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Hipofiz bezi ve g¢evresinin goriintiilemesi
esas olarak manyetik rezonans goriintiilemeye
(MRG) dayanur. Bilgisayarli tomografinin (BT)
kullanimi ise daha sinirhdir ve ¢ogu zaman
MRG’yi tamamlayici olarak kullanilir; kalsi-
fikasyonlarm, sella taban biitiinliigiiniin, pre-
operatif sellar kemik anatominin, postoperatif
erken komplikasyonlarin ortaya konulmasinda
BT’den yararlanili. MRG’nin kontrendike
oldugu hastalarda ise goriintiilemede esas rol
BT nindir.

MRG, kontrast Oncesi sagital ve koronal
T1, koronal T2 ve kontrast sonrasi sagital
ve koronal T1 sekanslardan olusur. Koronal
plan hipofiz  degerlendirmesinde  esastir
(Resim 1). Sagital planda stalk iyi degerlendi-
rilir (Resim 2,3). Koronal kesitler sagital kila-
vuz goriintii izerinde planlanir. Sella tursikaya
dik acida sfenoid siniis baslangicindan ponsa
kadar olan mesafe taranir. Diger iki planda a¢1
kontrol edilir. Kafanin egimine gore aks sereb-
ral orta hatta dik olacak sekilde aksiyal planda

diizeltilir. Sagital plan, aksiyal kilavuz goriintii
lizerinde planlanir. Her iki tarafta internal karo-
tid arterin lateralinden itibaren hipofizi i¢ine
alir. Pozisyon diger iki planda kontrol edilir.
II1. ventrikiil ve beyin sapina dik plan olusturu-
lur. Kesit kalinlig1 2-2,5 mm arasinda segilme-
lidir. Manyetik hassasiyet nedeni ile spin eko
sekanslar hipofiz degerlendirmede halen temel
sekanslar olarak tercih edilir.

Resim 1. Koronal planda kontrasth T1 agirlikl
normal hipofiz manyetik rezonans gértintasa.
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Resim 2. Sagital planda kontrasth T1 agirhkh
normal hipofiz manyetik rezonans gértinttsu.

Dinamik goriintileme koronal planda
yapilir. Kontrast sonrasi ilk olarak caligi-
lir. Dinamik gorintiileme, hipofiz adenomu,
parasellar hemanjiom (kaverndz siniis) ve
menenjiom gibi lezyonlarin tanisinda yarar-
lidir. intravendz kontrast madde genel olarak

1

Resim 3. Sagital planda kontrastsiz T1 agirhkh
normal hipofiz manyetik rezonans gérantasu.
Noérohipofiz, vazopressin depolari nedeni ile
belirgin hiperintens.
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0,1 mmol/kg olarak hesaplanir. Buna karsin
asirt kontrastlanma kiiciik lezyonlarin gortil-
mesini engellediginden diisiik doz kontrastli
calisma (0,05/kg) da tavsiye edilmektedir [1].
Dinamik goriintiillemede her bir faz 30 sani-
yeyl geemeyecek sekilde planlanir; kesit
sayist bu siire asilmayacak sekilde arttiril-
malidir. Ik fazin bitimi, ikinci fazin basinda
otomatik enjektor ile 2 mL/sn hizda kontrast
verilmeye baslanir. Kontrast bitiminde 20 mL
izotonik ile damar yolu yikanir. U¢ dakikalik
(toplam 6 faz) dinamik goriintiileme yeterlidir
(Resim 4-6).

Ozellikle diabetes insipidusta nérohipofi-
zin T1 hiperintesitesinin degerlendirilmesinin
onemli oldugu olgularda yag baskili sagital
ve aksiyal T1 agirlikli sekanslar onerilmekte-
dir. Yukaridaki protokol ile adenom saptana-
mayan, ACTH yiiksekligi bulunan Cushing
hastalarinda ise 30-45 dakika sonra kontrastli
sekanslarin tekrart ile 2-3 mm ¢apindaki ¢ok
kiigiik adenomlarin (pikoadenom) saptanabil-
mesi miimkiindiir [1]. Postkontrast izotropik
ii¢ boyutlu T1 agirlikl ¢alisma da bu lezyonlari
aydinlatmada yararlidir [2].

Postkontrast izotropik ii¢ boyutlu T1 agir-
likli ve agir T2 (CISS, FIESTA gibi) sekanslar,

MR.

Resim 4. Dinamik  kontrasth
Kontrastin 30. saniyesinde hipofiz sapindan

hipofiz

glandin stperior ylzeyine
kontrastlanmanin yayildigi géralayor.

dogru
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Resim 5. Dinamik kontrastli hipofiz MR.
Kontrastin 60. saniyesinde gland parankiminin
hemen hemen tamaminin kontrastlandig
gorulayor.

kaverndz siniis gibi kiiciik ve detayl parasellar
bolgelerin, kafa tabaninin degerlendirmesinde
onemli katkilar sunar. Ug boyutlu time-of-fli-
ght (TOF) MR anjiografi, karotikokavernoz
fistiil gibi kavernoz siniis vaskiiler lezyonlarini
ortaya koymada tercih edilir [1,2].

MR.

Resim 6. Dinamik  kontrasth
Kontrastin 90.saniyesinde gland parankimindeki
kontrast dagiliminin oldukca homojen oldugu
gorultyor.

hipofiz

RADYOLOJiK ANATOMI
1. Hipofiz Bezi

1a. Anterior Lob

Hipofiz bezi sella tursikaya oturur. Koronal
diizlemde bakildiginda kdoseleri kiint bir dik-
dortgeni andirir (Resim 1 ve 7). Hipofiz, sel-
ladaki morfolojik farkliliklara uyum saglar.
Karotid sifonlarin birbirine yakin yerlesimli
oldugu varyasyonda sellar hacim azalir, hipo-
fiz suprasellar sisterne dogru tasar ve yiizeyi
konveks goriiliir [1,2].

Erigkin insanlarda anterior lob tiim sekans-
larda beyaz cevher ile es intensitededir. Buna
karsin yasamin ilk 2 ayinda anterior lob da pos-
terior lob gibi fizyolojik T1 hiperintensitesine
sahiptir, sonrasinda erigkin sinyaline kavusur.
Bu nedenle 0-2 ay arasi tamamen hiperin-
tens hipofiz bezi fizyolojiktir, patoloji olarak
yorumlanmamalidir [3] (Resim 8). Dinamik
inceleme, hipofizer kanlanma 06zelliklerini
yansitir. Posterior lob dogrudan inferior hipo-
fizer arterden beslenirken, anterior lob siiperior
hipofizer arterden kanlanan portal sistemden
beslenir. Bu nedenle posterior lob daha 6nce
kontrastlanir; dinamik incelemenin ilk fazinda
stalktan glanda yayilmaya baglayan kontrast,
ikinci fazda homojen olarak anterior lobu
boyar (Resim 4-6) [2].

Hipofiz bezi hayatin ilk 2 ayinda yuvarlak-
tir. Sonrasinda diizlesmeye baslar, ergenlikte
tekrar hipertrofiye olur ve {ist yiizeyi kon-
vekslesme egilimi gosterir [2]. Bir ¢alismada,
hipofiz bezi yiiksekligi bir yasindan kiigiik kiz
¢ocuklarda 3,81 + 0,68 mm, erkek c¢ocuklarda
3,91 = 0,75 mm, 18 yasinda ise sirasiyla 8,48
+ 1,08 ve 6,19 £ 0,88 mm olarak bulunmustur
[4]. Calismaya dahil edilen yas araligi 10-78
olan bagka c¢alismada ise, hipofiz bezi yiiksek-
ligi tim yas gruplarinda kadinlarda erkekler-
den fazla bulunmustur [5]. Hipofiz yiiksekligi,
her iki cinsiyet i¢in de 20-29 yaslarinda maksi-
mumdur [5,6]; 30 yasindan sonra giderek aza-
lir [5]. Yiikseklik 20-29 yas grubunda 9 mm,
diger yas gruplarinda ise 8 mm’den fazla ise
anormal olarak kabul edilmistir [5]. Hamilelik
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Resim 7. Koronal planda T2 agirlikli normal
hipofizmanyetik rezonans gérinttsu. Kaverndz
sinGslerin lateral duvarinda, beyin omurilik
sivisi ile cevrili okGlomotor sinirler seciliyor
(oklar).

strasinda hipofiz bezinin maksimum yiiksekligi
genellikle 10 mm'yi ge¢mez, ancak dogumdan
hemen sonra 12 mm'ye ulasabilir [1].

Bos sella, boyutu 6nemli olmayan, beyin
omurilik sivist ile tamamen dolu veya 2 mm'den
daha az hipofiz yiiksekligine sahip sella olarak

Resim 8. Yenidoganda (30 gunlik) normal
hipofiz MR goéruntusu. Sagital kontrastsiz T1
agirhkh gérunttde, hipofiz anterior lobunun da
(uzun ok), posterior lob (kisa ok) kadar olmasa

da belirgin hiperintens oldugu gérultyor.
Serebral beyaz cevhere goére anterior lob bariz
hiperintens.

Hipofiz Gérintileme Teknikleri ve Anatomi

tamimlanir. Yaglanma ile birlikte hipofiz bez
yliksekligindeki azalmaya paralel olarak
bos sella prevalansi da artar (%4,3-5) [5.7].

1b. Posterior Lob

Posterior lobda vazopressin ve oksitosin
depolanir, baskin molekiil vazopressindir.
Vazopressine bagli olarak posterior lobun T1
sinyali yiiksektir (Resim 3). Posterior lobun 6n
ylizil anterior loba dogru konveksiteye sahiptir.
Posterior yiizii ise dorsum sellaya oturur.

Posterior lobdaki T1 hiperintensitesi, noro-
hipofizin normal c¢alistiginin bir gostergesi-
dir. Vazopressin depolarinin bosaldigi santral
diabetes insipidusta hiperintens sinyal kay-
bolur. MR teknigi uygun degilse (kesit kalin-
1181 standart dig1 gibi), nérohipofiz ¢ok kiigiik
veya ektopik ise yliksek sinyal goriilemeye-
bilir. Dorsum sellanin yagl kemik iliginden
ayirt edilemedigi durumlarda yag baskili aksi-
yal kesitler ise yarayabilir. Yaslanma, hemo-
diyaliz, kontrolsiiz diabetes mellitus, ciddi
diizeyde anoreksiya nervoza, stres, dehidra-
tasyon, gebelik de sinyalin azalmasina neden
olabilir [1, 8-10].

2. Hipofiz Sapi (infundibulum)

Hipofiz sapi, tiiber sineryumu hipofiz pos-
terior lobuna baglar. Orta hatta asagi ve one
dogru iner. Asagi indik¢e kalibresi azalir
(Resim 2). Maksimum c¢ap1 2-3 mm arasinda
degisir [11,12]. Histiyositoz ve tiimdrler,
metastazlar, sarkoidoz ve enfeksiyonlar gibi
nedenlere bagl diyabet insipidus dahil olmak
iizere bircok patoloji sapin kalinlasmasina yol
acar. Orta hattan saga-sola deviyasyonu gorii-
lebilen bir varyasyondur; mikroadenom igin
giivenilir bir isaret degildir [2]. Kontrast enjek-
siyonu sonrasi tiiber sineryum ile birlikte erken
fazda kontrastlanir.

3. Kavernoz Sinls

Kavern6z siniisler, sfenoid siniis ve sella
tursika'nin her iki tarafinda yerlesen ve bir¢ok
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Koronal
goérintude
kontrastlanan kavernéz sinls vendz yapisina
gore hipointens olarak ayirt edilebilen sinirler

Resim 9. Kaverndz sinUs anatomisi.
planda kontrastli T1 agirlikh

sol tarafta isaretlenmistir. Kaverndz sinus
icerisindeki internal karotis arter de solda
kirmizi ile isaretlenmistir.

onemli norovaskiiler yapmim kavsaginda yer
alan, anteriorda siiperior orbital fissiirden
posteriorda petr6z apeks ve Meckel magara-
sina uzanan vendz bosluklardir. Diger venoz
siniisler gibi iki dura tabakasi arasinda degil-
dir, ektraduraldir ve yag igerir. Orbita ve spinal
epidural mesafe ile devam eder. Orbita, yiiz,
pterigopalatin fossa, nazofarinks, infratempo-
ral fossa, orta ve posterior kraniyal fossa gibi
yapilar arasinda baglant1 gérevi yapar. Boylece
bu yapilardan gecen damar ve sinirler hasta-
liklarin kavernoz siniise, veya tam tersi kaver-
ndz siniisten bu yapilara yayilmasina yol agar
[13]. Internal karotis arter ve abdusens sinir

10. Kaverndz sinUsu cevreleyen dura

Resim
materin T2 agirhkh koronal MR kesitinde
gorunumu. Kisa oklar lateral, uzun oklar medial
duvardaki hipointens dura materi gdsteriyor.

Resim
materin T2 agdirhkli koronal MR kesitinde
gOriinimu. Resim 10’a gore daha posteriordan
gecen kesitte duranin sellar catidaki seyri daha
net goruluyor (oklar).

71. Kavern6éz sinUsU cevreleyen dura

kaverndz siniis i¢inde, okiilomotor, troklear ve
oftalmik sinir kaverndz siniisiin lateral duva-
rinda seyreder. Maksiller sinir kaverndz sinii-
stin lateral ve medial duvarlariin birlesiminin
hemen altinda seyreder (Resim 9). Iki taraftaki
kaverndz siniis, anterior, inferior ve posterior
vendz baglantilar ve baziler vendz pleksus yolu
ile baglantilidir [ 14].

Kaverndz siniisii sinirlayan dura, tiim
sekanslarda  hipointens iken kontrastl
serilerde homojen kontrastlandigi  gorii-
lir. Kavernéz siniisteki venler T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens goriiliirler ve homo-
jen kontrastlanirlar. Kavernoz siniise hakim
diger bir yapt olan internal karotis arter ise
yliksek akim hizi nedeni ile tiim spin-eko
sekanslarda sinyalsiz (flow-void) liimene
sahiptir. Kaverndz siniis duvarindaki sinir-
ler, kontrastli koronal T1 agirlikli inceleme-
lerde vene gore diisiik sinyalleri ile taninirlar
(Resim 9-11). T2 agirlikli sekanslarda ise
perindral BOS tabakasi ile ¢evrili yapilar ola-
rak ayirt edilebilirler; lateral duvarda en iistte
yer alan okulomotor sinirin BOS kilifi daha
barizdir (Resim 7).
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MRG, kontrast oncesi sagital ve koronal T1, koronal T2 ve kontrast sonrasi sagital ve koronal T1
sekanslardan olusur. Koronal plan hipofiz degerlendirmesinde esastir (Resim 1). Sagital planda stalk
iyi degerlendirilir (Resim 2,3). Koronal kesitler sagital kilavuz goriintii {izerinde planlanir. Sella
tursikaya dik agida sfenoid siniis baglangicindan ponsa kadar olan mesafe taranir. Diger iki planda a1
kontrol edilir. Kafanin egimine gore aks serebral orta hatta dik olacak sekilde aksiyal planda diizeltilir.
Sagital plan, aksiyal kilavuz goriintii tizerinde planlanir. Her iki tarafta internal karotid arterin
lateralinden itibaren hipofizi i¢ine alir. Pozisyon diger iki planda kontrol edilir. II1. ventrikiil ve beyin
sapma dik plan olusturulur. Kesit kalinlig1 2-2,5 mm arasinda segilmelidir. Manyetik hassasiyet
nedeni ile spin eko sekanslar hipofiz degerlendirmede halen temel sekanslar olarak tercih edilir

Sayfa 161

Dinamik goriintiileme koronal planda yapilir. Kontrast sonrasi ilk olarak caligilir. Dinamik
goriintiileme, hipofiz adenomu, parasellar hemanjiom (kaverndz siniis) ve menenjiom gibi lezyonlarin
tanisinda yararhdir. Intravendz kontrast madde genel olarak 0,1 mmol/kg olarak hesaplanir. Buna
karsin asir1 kontrastlanmanin kiiglik lezyonlarin goriilmesini engellediginden diisiik doz kontrastl
calisma (0,05/kg) da tavsiye edilmektedir. Dinamik gériintiilemede her bir faz 30 saniyeyi gegmeyecek
sekilde planlanir; kesit sayis1 bu siire asilmayacak sekilde arttirlmalidir. Tlk fazim bitimi, ikinci fazin
basinda otomatik enjektor ile 2 mL/sn hizda kontrast verilmeye baslanir. Kontrast bitiminde 20 mL
izotonik ile damar yolu yikanir. Ug dakikalik (toplam 6 faz) dinamik gériintiileme yeterlidir
(Resim 4-6).

Sayfa 162

Erigkin insanlarda anterior lob tiim sekanslarda beyaz cevher ile es intensitededir. Buna karsin
yasamin ilk 2 ayinda anterior lob da posterior lob gibi fizyolojik T1 hiperintensitesine sahiptir,
sonrasinda erigkin sinyaline kavusur. Bu nedenle 0-2 ay arasi tamamen hiperintens hipofiz bezi
fizyolojiktir, patoloji olarak yorumlanmamalidir (Resim 8).

Sayfa 162

Hipofiz bezi hayatin ilk 2 ayinda yuvarlaktir. Sonrasinda diizlesmeye baslar, ergenlikte tekrar
hipertrofiye olur ve iist yiizeyi konvekslesme egilimi gosterir. Bir ¢calismada, hipofiz bezi yiiksekligi
bir yasindan kiiciik kiz ¢ocuklarda 3,81 + 0,68 mm, erkek cocuklarda 3,91 + 0,75 mm, 18 yasinda ise
sirastyla 8,48 + 1,08 ve 6,19 + 0,88 mm olarak bulunmugtur. Caligmaya dahil edilen yas araligi
10-78 olan bagka ¢aligmada ise, hipofiz bezi yiiksekligi tiim yas gruplarmda kadinlarda erkeklerden
fazla bulunmustur. Hipofiz yiiksekligi, her iki cinsiyet i¢in de 20-29 yaslarinda maksimumdur;
30 yasindan sonra giderek azalir. Yiikseklik 20-29 yas grubunda 9 mm, diger yas gruplarinda ise
8 mm’den fazla ise anormal olarak kabul edilmistir. Hamilelik sirasinda hipofiz bezinin maksimum
yiiksekligi genellikle 10 mm'yi gegmez, ancak dogumdan hemen sonra 12 mm'ye ulasabilir.

Sayfa 163

Posterior lobdaki T1 hiperintensitesi, norohipofizin normal ¢aligtiginin bir gostergesidir. Vazopressin
depolarmin bosaldig1 santral diabetes insipidusta hiperintens sinyal kaybolur. MR teknigi uygun
degilse (kesit kalinlig1 standart dis1 gibi), ndrohipofiz ¢ok kiigiik veya ektopik ise yiiksek sinyal
goriilemeyebilir. Dorsum sellanin yaglh kemik iliginden ayirt edilemedigi durumlarda yag baskili
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aksiyal kesitler ise yarayabilir. Yaglanma, hemodiyaliz kontrolsiiz diabetes mellitus, ciddi diizeyde
anoreksiya nervoza, stres, dehidratasyon, gebelik de sinyalin azalmasina neden olabilir.

Sayfa 163

Kavernoz siniisler, sfenoid siniis ve sella tursika'min her iki tarafinda yerlesen ve bir¢ok 6nemli
norovaskiiler yapmin kavsaginda yer alan, anteriorda siiperior orbital fissiirden posteriorda petroz
apeks ve Meckel magarasina uzanan venoz bosluklardir. Diger vendz siniisler gibi iki dura tabakasi
arasinda degildir, ektraduraldir ve yag icerir. Orbita ve spinal epidural mesafe ile devam eder. Orbita,
yiiz, pterigopalatin fossa, nazofarinks, infratemporal fossa, orta ve posterior kraniyal fossa gibi yapilar
arasinda baglant1 gorevi yapar.
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1. Hipofiz anterior lobunun T1 agirlikli MRG’de hiperintens goriilmesi ne zaman normaldir?
a. Yenidogan ilk 2 ay

Gebelik

Postpartum ilk 2 ay

Puberte

Hepsi

o a0

2. Hangi durumlarda MRG’de ndrohipofiz T1 hiperintensitesi azalmaz?
a. Diabetes Insipidus

Kontrolsiiz Diabetes Mellitus

Stres

Dehidratasyon

o a0 o

Cushing Hastalig1

3. Hangi kranial sinir kavernoz siniisten gegmez?
a. Okiilomotor

Troklear

Trigeminal-Oftalmik

Trigeminal-Mandibular

Abdusens

o a0

4. Karotikokavernoz fistiil diisiiniilen olguda hangi MRG yontemi tan1 koymada yardimeidir?
a. Dinamik kontrastlt

Difiizyon

Time-of-flight anjiografi

Agir T2 ii¢ boyutlu goriintiilleme

Higbiri

o pao

5. Hangi yasta hipofiz gland yiiksekligi en yliksek beklenir?
a. 50 yas

25 yas

18 yas

12 yas

1 yas

o a0 =

qs o ‘Pe 97 ‘e] aepdead)



