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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

izole okiilomotor sinir paralizisi ile prezente olan bir pituiter apopleksi olgusu: Olgu

sunumu ve literatiir derlemesi

A case with pituitary apoplexy presenting with isolated oculomotor nerve palsy: Case report

and literature review
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OZET

Pupil tutulumunun eslik ettigi izole okilomotor sinir pa-
ralizisi, hipofiz adenomlarinin nadir bir belirtisi olup hem
hipofiz makroadenomlarinda hem de pituiter apoplekside
gorilebilmektedir. Pituiter (hipofizer) apopleksi, hipofiz
bezi ya da adenomundaki akut kanama veya infarkt so-
nucu gelisen nadir bir acil durumdur. Ani baslangigli sid-
detli bas agrisi ile birlikte gérme kaybi ve hipopituitarizm
klinik tabloyu olusturur. Hipofiz bezinin hemen lateralinde
bulunan kaverndz sinus icindeki yapilarin etkilenimi ile
okulomotor sinirin tek basina ya da troklear, abdusens
sinir, trigeminal sinirin birinci ve ikinci dallari ve sempa-
tik lifler gibi bu bolgedeki diger yapilarla beraber tutulumu
tabloya eslik edebilir. Bu olgu sunumunda daha 6nceden
hipofiz adenomu tanisi olmayip, pupilin tutuldugu agrih
izole okilomotor sinir paralizisi gelistikten sonra hipofiz
makroadenomundan gelisen pituiter apopleksi tanisi alan
72 yasinda bir erkek olgu sunulmaktadir. Pupil tutulumlu,
agrili, akut okilomotor sinir paralizisinin ayirici tanisinda,
nadir gorilen bir sebep olan pituiter apopleksiyi hatirlat-
mak amaciyla olgu sunuma uygun bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Okilomotor paralizi, pituiter apoplek-
si, hipofiz makroadenomu, pitoz, midriyazis

GIRIS

Pupil tutulumunun eslik ettigi izole okiilomotor si-
nir paralizisi, hipofiz adenomlarinin nadir bir belir-
tisi olup hem hipofiz makroadenomlarinda hem de
pituiter apoplekside goriilebilmektedir [1]. Pituiter
(hipofizer) apopleksi, hipofiz bezi ya da adenomun-
daki akut kanama veya infarkt sonucu gelisen, nis-

ABSTRACT

Isolated oculomotor nerve palsy with pupillary involve-
ment is one of the rare symptoms of pituitary adenoma
and may be associated with either pituitary macroad-
enoma or pituitary apoplexy. Pituitary (hypophyseal)
apoplexy is a rare emergency resulting from an acute
hemorrhage or infarction of pituitary gland or adenoma.
Clinical manifestations consist of severe headache of
sudden onset, visual loss and hypopituitarism. Although
isolated oculomotor nerve palsy may be observed, other
structures within the cavernous sinuses that lay adjacent
to the pituitary gland, including trochlear and abduscence
nerves, first and second branches of the trigeminal nerve
and sympathetic nerves may also be affected and accom-
pany oculomotor nerve palsy. A 72 year-old male patient
with pituitary apoplexy related to a previously unknown
pituitary macroadenoma, who was diagnosed after devel-
oping a painful, isolated, pupil involved oculomotor nerve
palsy was presented in this case presentation. This case
deserves to be presented, to point out pituitary apoplexy
as a rare cause in the differential diagnosis of acute pain-
ful oculomotor nerve palsy with pupillary involvement.

Key words: Oculomotor palsy, pituitary apoplexy, pitu-
itary macroadenoma, ptosis, mydriasis

peten nadir ancak zaman zaman yasami tehdit eden
sonuglar dogurabilen ndroendokrin bir acildir [2,3].
Ani baslayan siddetli bas agrisi ile birlikte gdrme
kaybi, bulanti, kusma, biling degisiklikleri ve degi-
sik derecelerde hipofiz hormon yetersizligi klinik
tabloyu olusturur. Pituiter apopleksi c¢ogunlukla
daha once tan1 konulmamis hipofiz adenomu zemi-
ninde gelisir. Hipofiz adenomunun varlig1 bilinme-
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yen hastalarda apopleksiye bagl gelisen semptom-
lar yanlislikla baska hastaliklara baglanabilir ve bu
nedenle apopleksi tanisinda gecikme olusur [3.4].
Burada daha 6nceden hipofiz adenomu tanisi olma-
yip, agrili, izole total okiilomotor sinir paralizisi ge-
listikten sonra pituiter apopleksi tanisi alan bir olgu
sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

72 yasinda erkek olgu, bir glin 6nce aniden basla-
yan, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi, sag frontotem-
poral bolgeye lokalize olan siddetli bag agrisi, sag
g0z kapaginda diisiikliik ve ¢ift gorme sikayetleriy-
le noroloji poliklinigine bagvurdu. Sag g6z kapagin-
daki diistikliik ve ¢ift gérme yakinmalar1 bas agri-
styla es zamanli olarak aniden ortaya ¢ikan hastanin
g6z kapagindaki diistikliik 24 saat i¢inde ilerleyerek
sag goz kapagi tamamen kapanmis. Daha 6nceden
benzer sikayetleri olmayan hastanin 6zge¢mis ve
soygecmisinde belirgin bir 6zellik yoktu.

Fizik muayenede; ates, nabiz ve tansiyon de-
gerleri normal sinirlarda olan hastanin nérolojik
muayenesinde; sag gbézde tam pitoz, disa ve asagi
deviasyon, i¢e, yukari ve asagi bakis kisitliligi; sag-
da dilate, 151k ve yakin reaksiyonu elde edilemeyen
pupil saptandi (Resim 1). Diger norolojik muayene
bulgular1 normaldi. Agrili sag okiillomotor sinir pa-
ralizisine pitoz ve pupil tutulumunun eslik etmesi
nedeniyle 6n tanida ilk diislintilen posterior kom-
munikan arter anevrizmasina yonelik yapilan beyin
BT anjiyografide vaskiiler bir patoloji ve subarak-
noid kanama saptanmadi.

Gorme alan1 muayenesinde bitemporal hemi-
anopsi saptanan olgunun kranial MRG sonras1 ya-
pilan hipofiz MRG incelemesinde hipofiz lojunu
tamamen doldurup sella kavitesini genisleten, sella
inferior konturunda 6zellikle sagda ekspansiyona
neden olan, suprasellar sisterne uzanim gostererek
optik kiazmaya belirgin basi etkisi olusturan, peri-

ferik yogun kontrast tutulumu olan, sag kavernoz si-
niise ilerlemis, internal karotid arteri (ICA) yaklasik
200 derece cevreleyen, 14x19x30 mm boyutunda
diizgiin, lobiile kontiirlu kitle lezyonu (hemorajik
makroadenom) saptandi (Resim 2). Beyin cerrahisi
klinigine devredilen hasta iki kez hipotansif senkop
gecirmesi lizerine yogun bakimda takibe alindi.

Laboratuvar incelemelerinde; sabah sekizdeki
total kortizol 3,36 ug/dL (6,7-22,6), bityiime hormo-
nu 0,05 ng/mL (0,030-2,47), prolaktin 2,15 ng/mL
(4,04-15,2), liiteinize edici hormon (LH) 1,34 mIU/
mL (0,8-7,6), follikiil stimiile edici hormon (FSH)
1,19 mIU/mL (0,7-11,1) , serbest-T4 0,799 ng/dL
(0,93-1,7), serbest-T3 2,02 pikog/mL (2,0-4,4), tiro-
id stimiile edici hormon (TSH) 0,423 ulU/mL (0,27-
5,6), C-reaktif protein 30,5 mg/L (0-5), sodyum 130
mmol/L (135-145) saptandi. Tam kan sayimi, bob-
rek ve karaciger fonksiyon testleri, pthtilagma pa-
neli, idrar dansitesi, 24 saatlik idrar miktar1 normal
siirlardaydi.

Endokrinoloji bdlimiine danigilan olguya hi-
pofiz yetmezligi ve hipotroidi tanilari ile intrave-
ndz metilprednizolon 2x20mg ve oral levotroksin
1x25mcg baslandi. Sikayetlerinin sekizinci giiniin-
de steroid semsiyesi altinda transsfenoidal hipofi-
zektemi uygulanan hastanin patoloji incelemesinde;
hipofize ait dokularin hemen tamamia yakininin
nekrotik goriiniimde oldugu, fokal alanlarda kana-
ma ve konjesyonun izlendigi hipofizer apopleksi ile
uyumlu bulgular raporlandi. Postoperatif 5. giinde
intravendz metilprednizolondan, oral prednizolon
2x5 mg’a gecildi. Operasyon sonrasinda sag goz-
deki pitoz ve bakis kisithliginda kismi diizelme
olan olgu, prednizolon 2x5mg, levotroksin 1x25
mcg tablet tedavisiyle postoperatif sekizinci giin-
de taburcu edildi. Ug ay sonra tekrarlanan hipofiz
hormon profilinde de total kortizol ve prolaktin se-
viyeleri diisiik saptanan olgunun hormon replasman
tedavisine endokrinoloji bdliimi godzetiminde de-
vam edilmektedir.

Resim 1. (A) Sag g6z kapaginda tam pitoz; (B) notral pozisyonda sag g6z disa ve asag! deviye ve sag pupil dilate;
konjuge (C) yukari, (D) asagi, (E) sola bakislarda sag gézde elevasyon, depresyon ve addiksiyon kisitliligi mevcut.
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Resim 2. (A) prekontrast koronal T1A kesitte hipofiz lojunu tamamen doldurup, optik kiazmaya belirgin basi etkisi
olusturan periferik kesimlerinde hiperintens alanlar iceren hemorajik makroadenom izlenmektedir. Kitle sag kavernoz
sinlise ilerlemis, ICA lateral ve inferiora dogru deviye gdriiniimdedir. (B) postkontrast koronal T1A kesitte diizgiin lobiile
konturlu kitle lezyonu periferik yogun kontrastlanma géstermektedir. (C) prekontrast sagittal T2A kesitte santrali belirgin
hiperintens, periferi hafif hipointens gorilen pituiter apopleksi.

TARTISMA

Agrili okiillomotor sinir paralizisinin etiyolojik
ayiricl tanisi vaskiiler (anevrizma, karotis arter di-
seksiyonu, karotikokavernoz fistiil, kavernoz siniis
trombozu), diyabete bagli mikrovaskiiler infarkt,
neoplastik (primer parasellar tiimorler, lokal ve
uzak metastazlar), inflamatuvar tablolar (orbital
psodotiimér, sarkoidoz, Tolosa-Hunt sendromu),
enfeksiyonlar ve diger nedenler (oftalmoplejik mig-
ren, travma, dev hiicreli arterit) gibi oldukc¢a genistir
[5,6]. Okiilomotor sinir paralizi saptanan olgularda,
pupil tutulumu degerlendirmek bu kadar genis bir
ayiricl tanm yelpazesinde etyolojiyi saptamak agci-
sindan ¢ok onemlidir [7]. Pupilin korundugu okii-
lomotor felci, en sik sinirin mikrovaskiiler iskemisi
nedeniyledir ve dzellikle diyabet ve hipertansiyon
gibi vaskiiler risk faktorleri olan yasli hastalarda
gozlenir. Agn siklikla mevcuttur ve 8-12 haftada
kendiliginden diizelme beklenir.

Pupil tutulumunun eglik ettigi ani baslangich
okiilomotor sinir paralizisinin en sik ve en acil ne-
deni anevrizmalardir (en sik posterior kommunikan
arterde olmak tizere, baziler arter ve intrakavernoz
karotis anevrizmasi) [5-8]. Anevrizma veya kitle
gibi sinire distan basan kompresif bir lezyon varli-
ginda okiilomotor sinirin dig kisminda seyreden pa-
rasempatik (pupillomotor) lifler 6ncelikle etkilene-
cegi i¢in vakalarin %95’inde pupilla midriatik (dila-
te), 1s18a ve yakina cevapsizdir. Diyabet ve iskemik

vaskiiler durumlarda, sinirin i¢ kisminda seyrederek
ekstraokiiler kaslara giden lifler etkilenir; bu vaka-
larin %80’inde dista seyreden parasempatik lifler
ve pupilla etkilenmez [5,7]. Sagda pupil tutulumlu,
agrili total okiillomotor sinir paralizisi saptanan has-
tada olasi posterior kommunikan arter anevrizmasi-
n1 diglamak amaciyla yapilan kranial BT anjiografi
tetkikinde subaraknoid kanama ve anevrizma dahil
vaskiiler bir patoloji saptanmadi. Kranial MRG ve
hipofiz MRG tetkiklerinde goriilen sag kavernoz si-
niise ilerlemis pituiter apopleksi (hemorajik makro-
adenom) sag okiilomotor sinir paralizisinin etyolo-
jik sebebi olarak saptanmistir (Resim 2). Anatomik
olarak olgunun pitozunun tek tarafli olmasi, kural
olarak bilateral pitozun goriildiigii niikleer lezyon-
lardan, okiillomotor paraliziye kontralateral hemit-
remor, kore, ataksi veya hemiparezi eslik etmemesi
fasikiiler boliim lezyonlarindan ayirim saglamistir
[5,7].

Pituiter apopleksi nadir bir acil durumdur. Pitu-
iter timord oldugu bilinen insanlarin bile yalnizca
% 2-7’sinde apopleksi gelisir; risk genis tlimorlerde
daha yiiksektir. Apopleksi olgularin ¢ogu 5. veya 6.
dekadda olup, hafif bir erkek predominansi vardir
(1,6:1) [2]. Sunulan 72 yasindaki erkek olgunun
demografik o6zellikleri bu verilere uygundur. Pitu-
iter apopleksi nadiren normal hipofiz dokusundan
kaynaklanir. Hastalarin ¢ogunda pituiter adenom
bulunur ve makroadenomlarda apopleksi mikroa-
denomlardan daha siktir [3]. Altta yatan tiimdrlerin
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cogu nonsekratuar oldugundan basi etkisi olustura-
na veya apopleksi gelisene kadar semptom verme-
yebilirler. Bu nedenle pituiter apopleksi genellikle
hipofizer bir timor varliginda olugmasina ragmen,
olgularin yaklasik %80°i daha dnceden adenom ta-
nili degildir. Adenom varlig1 bilinmeyen olgularda
apopleksi tanisinda gecikme olabilir [3,4]. Sunulan
olguda da apopleksi gelisimi 6ncesi adenom tani-
st ve adenoma ait bir sikayet yoktu. Bu nedenle ilk
olarak, pupil tutulumlu agrili okiilomotor sinir para-
lizisinin en sik nedeni olan posterior kommunikan
arter anevrizmasi 6ncelikle arastirilmistr.

Pituiter apopleksi vakalarmin %40’ indan faz-
lasinda presipite edici bir faktér tanimlanabilir.
Literatiirde basta hipertansiyon olmak iizere, agik
kalp cerrahisi gibi major cerrahiler, dinamik hipo-
fiz fonksiyon testleri, kafa travmasi, intrakraniyal
basing artisi, antikoagiilasyon, koagiilopatiler, bro-
mokriptin veya Ostrojen tedavisi, gebelik ve rad-
yoterapinin apopleksiye predispozisyon yarattigi
bildirilmistir [2,3]. Sunulan olguda predispozan bir
faktor tesbit edilememistir. Hipofiz adenomlarin
kanama ve nekroza 6zellikle egilimli oldugu bilin-
mektedir [8]. Hipofiz adenomlarinin kanlanmasi
inferior hipofizel arterden kaynaklanir, yiiksek kan
basinci olusturan bu arter kanama riskini artirir. Tii-
moral kan damarlarinin hasarlara duyarlilik yaratan
yapisal anormallikler gostermesi ve makroadenom-
larda ileri neoplastik gelisimin gerektirdigi meta-
bolik gereksinimi karsilayacak yeterli dolasimin
saglanamamasi timor icinde nekroz ve hemoraji
geligim riskini artiran diger faktorlerdir [3,8]. Hi-
pofiz adenomu varliginda, tiimér igindeki nekrotik
ve/veya hemorajik materyal sella igeriginin boyu-
tunu artirarak intrasellar basinci hizla yiikseltir ve
kitle sinirlariin lateralde kavernoz siniise, dorsalde
optik kiazmaya ve subaraknoid araliga dogru ge-
nislemesine neden olarak ilgili semptom ve klinik
bulgulara neden olur [3]. Pituiter apopleksinin en
yaygin baslangi¢ semptomu bulanti ve kusmanin
eslik ettigi, goz arkasi veya sakaga lokalize, ani bag-
langiglt ve siddetli bas agrisidir. Bas agrisinin ne-
deni kitle etkisi nedeniyle olan dural gerilme veya
subaraknoid sisterne kan girmesine bagli meningeal
irritasyondur. Pituiter apopleksi sonrasinda adenom
hacminin genislemesi 6nce kaverndz siniise dogru
olur ve kaverndz siniis i¢indeki yapilarin lateralden
kompresyonu hastalarin yaklasik %50’sinde gorii-

len okiiler paralizilere sebep olur. Kaverndz siniis
duvarinda hipofize en yakin olan ve ayni horizon-
tal planda seyreden okiilomotor sinir en yaygin et-
kilenen sinirdir. Okiilomotor sinir tek basina ya da
troklear, abdusens sinir, trigeminal sinirin birinci ve
ikinci dallar1 ve sempatik lifler gibi bu bolgedeki
diger yapilarla beraber etkilenebilir [3,7]. Hipofiz
adenomu ve/veya hipofiz apopleksisine bagl okii-
lomotor sinir paralizisi bu sinirin genisleyen kitle
ile interklinoid ligament arasinda sikismasina baglh
olarak veya tiimdr tarafindan kaverndz siniisun in-
vazyonu nedeni ile genelde subakut bir siire¢ sek-
linde karsimiza ¢ikar [3,8]. Olgumuzda goriildiigii
gibi apopleksiye bagl akut okiilomotor sinir para-
lizisi gelismesi ICA’dan kaynaklanan vazo-nervo-
rumlarin kompresyonu sebebiyle sinirin vaskiiler
beslenmesinin bozulmasina baglanmaktadir [8].
Intrasellar igerigin yukar1 dogru genislemesi 6nce
optik kiazmaya basi ile kiazmal kompresyon bul-
gularina (baslangigcta gérme keskinliginde azalma
ve gorme alan1 defektleri, ileri donemde tam gérme
kaybi1) ve daha da genislerse hipotalamik disfonk-
siyona ve hatta hidrosefaliye neden olabilir [2,3].
Gorme alaninda olusan karekteristik defekt; optik
kiyazmaya basi sonucunu olusan bitemporal hemi-
anopsidir. Kan veya nekrotik dokunun subaraknoid
bosluga ekstravazasyonu ates, fotofobi, ense sertligi
ve biling bozuklugu ile sekillenen menengizme se-
bep olabilir [3]. Hastamizda da bulanti, kusmanin
eslik ettigi ani baglangich frontotemporal bdlgede
lokalize bas agrisi sikayeti olup, apoplektik hipofiz
makroadenomu suprasellar sisterne uzanim goste-
rerek optik kiazmaya belirgin basi etkisi olustur-
dugundan (Resim 2) bitemporal hemianopsiye ve
apoplektik kitlenin sag kavernoz siniise ilerlemesi
(Resim 2) akut okiilomotor sinir paralizisine bagh
cift gorme ve goz kapaginda diistikliik sikayetlerine
neden olmustur.

Pituiter apopleksi olgularinin biiyiik kisminda
degisik derecelerde hipofizer hormon yetmezligi
(6zellikle 6n hipofiz hormonlarinda) goriiliir. Hor-
monal disfonksiyon daha dnce var olan adenomun
kendisine bagli olabilecegi gibi, daha ¢ok timor
icine kanama sonrasi artan intrasellar basing veya
infart nedeniyle olusan doku hasarma ikincil ola-
rak gelisir [3]. Eger adrenokortikotropik hormon
(ACTH) ve TSH eksikligi erken donemde taninmaz
ve Onlem alinmazsa akut ikincil adrenal yetmezlik
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ve hipotroidizm gelisimi ciddi morbidite ve morta-
liteye neden olabilir. ACTH eksikligine bagl, ad-
renal bezlerden yeterince kortizol salinimi gergek-
lesemez. Bu durum, hipotansiyon, hipoglisemi ve
abdominal agr1 ile karakterize adrenal krize yol aga-
bilir [3,4]. Hastamizda da iki kez hipotansif senkop
gbzlenmis, steroid replasmani sonrasi hipotansiyon
tekrarlamamistir. Hastamizin total kortizol, prolak-
tin, serbest-T4 degerleri diisiik, sodyum, FSH, LH
ve biiylime hormonu degerleri normal sinirlarda
saptanmistir. Hastamizda goriildiigii gibi, olgularin
%A40’1nda hiponatremi goriiliir. Hiponatremi diisiik
kortizol seviyesi veya posterior hipofizden uygun-
suz anti-diiiretik hormon (ADH) salinim1 sebebiyle-
dir [3]. Hastamizda 24 saatlik idrar miktar1 ve idrar
dansitesi normal oldugu igin hiponatremi kortizol
eksikligine baglanmistir.

Pituiter apopleksi tanist klinik, hormonal ince-
lemeler ve hipofiz MRG ile konur [2,3]. Asempto-
matik pituiter hemoraji ve/veya infarkt goriintiileme
veya histopatolojik incelemelerde saptanabilir fakat
klinik olmadan pituiter apopleksi tanis1 konmaz [3].
Pituiter apopleksi tedavisinde sivi ve elektrolit den-
gesinin monitorizasyonu ve oncelikle kortikostero-
id olmak iizere eksik hormonlarin yerine konulmasi
acil olarak planlanmalidir [4]. Akut adrenal yetmez-
lik nedeniyle hiponatremi ve hipotansiyon gelisen
hastamiz yogun bakimda takip edilerek; intraventz
sodyum replasmani ve metilprednizolon tedavisi ile
dolasim sistemi stabilize edilmistir. Genel olarak
kabul edilen; ciddi gorme kaybi veya gérme alan
defisiti, kafa i¢i basing artis1 ve hipotalamik etkilen-
meye bagh ciddi biling degisikligi olan apopleksi
hastalarinda cerrahi dekompresyon uygulanmasidir
[2,3]. Bitemporal hemianopsi seklinde gérme ala-
m defisiti ve total okiilomotor sinir paralizisi olan
hastamiza da transfenoidal hipofizektomi uygulan-
mistir. Cerrahinin ilk 1 hafta iginde uygulandigi ol-
gularda gérmenin prognozun daha iyi oldugu bildi-

rilmektedir [2,3]. Sunulan olgunun postoperatif do-
nemde gorme alani defisiti tam diizelmis fakat sag
gozdeki pitoz ve bakis kisitliliginda kismi diizelme
olmustur. Ug ay sonra tekrarlanan hipofiz hormon
profilinde de total kortizol ve prolaktin seviyeleri
diisiik saptanan olgunun hormon replasman teda-
visine endokrinoloji bolimi goézetiminde devam
edilmektedir. Pupil tutulumunun eslik ettigi, agril
akut okiilomotor sinir paralizisinin ayirici tanisinda
nadir bir sebep olan hipofiz adenom ve/veya apop-
leksisini hatirlatmak amaciyla olgu sunuma uygun
bulunmustur.

Bu olgu 49. Ulusal Noroloji Kongresinde (15-
21 Kasim 2013, Antalya) e-poster olarak sunulmus-
tur.
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