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Sellar ve Parasellar Bélgenin Hipofiz
Adenomu Disindaki Tumorleri

Yeliz Basar'®, Ercan Karaarslan?

OGRENME HEDEFLERI

m Sellar ve parasellar bélgenin géruntule-
mesinde tanisal bulgulari 6grenmek.

m Sellar ve parasellar bélgenin lezyonla-
rinda radyolojik ayirici tanida dikkat
edilmesi gereken noktalari vurgulamak.

m lgili literattiri ve giincel bilgileri gézden
gecirmek.
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Sellar ve parasellar bolge, anatomik ola-
rak birbirinden farkli ¢ok sayida vaskiiler ve
noral yapilart iceren karmagik bir bolgedir.
Her ne kadar sellar ve parasellar bolgede hipo-
fiz adenomu en sik goriilen patoloji olsa da bu
bolgede neoplastik, enfeksiydz, inflamatuar,
gelisimsel ve vaskiiler pek c¢ok farkli lezyon
goriilebilmektedir.

Sellar ve parasellar bolgedeki lezyonlar koken
aldiklar1 bolgeler ve komsu yapilar tizerindeki
basi etkilerinden kaynaklanan ¢ok farkli klinik
tablolar ile ortaya ¢ikabilirler. Etkileri timdriin
boyutuna, lokalizasyonuna ve komsu yapilara
uzanimina baghdir. Bag agris1 genellikle dura-
nin gerilmesinin bir sonucu olarak sik goriilen
bir bulgudur. Gérme alani defektleri (genellikle
bitemporal hemianopsi) ve multipl kranial sinir
felgleri kaverndz sinilise uzanan lezyonlarda sik
goriiliir. Sella taban1 erozyonu siniizit, rinore ve
menenjite neden olabilir.

Sellar ve parasellar bolgeyi etkileyen patolo-
jilerin radyolojik goriintiilerinin yorumlanma-
sinda bu bdlgenin anatomisine hakim olmak
biiyilik bir 6neme sahiptir.

Bu lezyonlarin tanisi sellar bolgenin ve 6zel-
likle hipofiz bezinin sadece radyolojik goriin-
tillemesi ile degil, endokrinolojik, oftalmolojik
ve norolojik muayene bulgularinin néroradyo-
loji bulgular ile birlikte degerlendirilmesiyle
miimkiindiir.

Sellar-parasellar bolgeyi etkileyen en yay-
gin gorillen lezyon hipofiz adenomlaridir.
Adenomlarin disinda daha az goriilen neop-
lastik, konjenital benign kistik, inflamatuvar,
enfeksiydz ve vaskiiler lezyonlarin radyolojik
Ozelliklerinin bilinmesi, ayirici taninin olustu-
rulmasinda biiyiik 6neme sahiptir.

Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme,
hipofiz bezini ve komsu noéral parankimi,
beyin omurilik sivisim1  (BOS), yumusak
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doku planlarmi ve kemik iligini degerlendir-
mede kullanilan altin standart goriintiileme
yontemidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) preoperatif
planlama, lezyonun kalsifikasyon iceriginin
saptanmas1 ve komsu kemik yapilarin deger-
lendirilmesinde kullanilan tamamlayici radyo-
lojik goriintiileme modalitesidir.

Sellar ve parasellar bolgede ortaya ¢ikan kit-
leler primer kdken aldiklar1 bolgeler esas alina-
rak intrasellar, suprasellar ve parasellar olarak
siniflandirilabilir (Tablo 1).

Lezyonlar koken aldiklar1 bolgelerden
komsu bolgelere uzanabilir. Sellar ve parasel-
lar kitleler adenomatéz olmayan neoplazm-
lar1, kistleri, primer veya metastatik timorleri
igerir.

Bu bolimde sellar ve parasellar bolgede
adenom disinda goriilen lezyonlarin goriin-
tileme ozellikleri anlatilacak ve demonstra-
tif vakalar radyolojik goriintiileri ile birlikte
sunulacaktir.

INTRASELLAR LEZYONLAR

RATHKE YARIK KiSTi

Rathke yarik kistleri, kraniofarenjiomlar gibi
pars intermedia bolgesinde Rathke kesesi epitel
kalintisindan gelisen benign kistik lezyonlardir.

Rathke yarik kistleri tipik olarak lobiile kon-
turlu, iyi sinirh, suprasellar bolgeye uzanim
gosteren kistik kitlelerdir. Tam olarak orta
hatta, 6n ve arka hipofiz loblar1 arasinda bulu-
nur. Solid komponent ve kalsifikasyon iger-
mezler [1].

MR’ da lezyonlar yiiksek proteindz igerige
bagl olarak T1 agirlikli incelemede homojen
hiperintens ya da hipointens sinyalli olabilir.
T2 agirlikli incelemelerde lezyonlar siklikla
hiperintens olarak goriiliirken, izo-hipointens
olarak da goriilebilir (Resim 1A, B). IV kont-
rast madde enjeksiyonu sonrasinda kontrast
tutulumu goriillmemekle birlikte lezyonu gevre-
leyen komprese hipofiz bez parankimine bagh
periferik rim tarzinda kontrastlanma goriilebilir
[2] (Resim 1C).

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

T2 agirhikli goriintilerde diisiik  sinyal
yogunluguna sahip kontrast tutmayan intrakis-
tik nodiil, Rathke yarik kisti i¢cin patognomo-
nik bulgudur. Nodiil T1 agirlikli goriintiilerde
nodili ¢evreleyen siviya gore hiperintens sin-
yallidir [3] (Resim 1B, C).

Tablo 1. Sellar ve parasellar bélgenin
adenom disi lezyonlari

intrasellar
lezyonlar:

Hipofiz bezi:

Rathke yarik kisti
Araknoid kist
Kraniofarenjiom
Metastaz

Meningeal: Menenjioma
Kemik: Klival kordoma/
kondrosarkom metastaz

Suprasellar
lezyonlar:

Kraniofaringeal kanal ve/
veya Rathke yarik
artiklarindan:
Kraniofarenjioma
Meningeal: Menenjioma
infindibulum:

1. Germ hucreli timéorler
2. Lenfoma /L6semi

3. Metastaz

Hipotalamus:

1. Hipotalamik hamartom
2. Hipotalamik gliom
Optik Kiazma - Optik sinir:
Gliom

Kistler:
Araknoid/epidermoid/dermid
Hipofiz:

Rathke yarik kisti

Lipom

Kranial sinirler: Svannom
Meningeal: Menenjiom
Pituiter kitlenin uzanimi:

1. Metastaz

2. Lenfoma

Kafa tabani kemikleri ya da
sfenoid sinlis:

1. Skuamoz hucreli ca —
Adenokistik ca

2. Kordoma

3. Kondrosarkoma

4. Metastaz

Kavernoz sinlis:

1. Hemanjiom

2. Hemanjioperisitom

3. Hemanjioblastom
Kistler: Dermoid/epidermoid

Parasellar
lezyonlar:
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Ayirict  tanida  hemorajik  hipofiz ade-
nomlari, kraniofarenjiom ve araknoid Kkist
diistintilmelidir.

Kist i¢inde sivi seviyelenmesi veya septum
varligl, T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
periferik rim ve hipofiz sapinda deviasyona
neden olan orta hat dis1 lokalizasyon hemorajik
adenomu diisiindiriir.

Suprasellar uzanimlar1 olan Rathke yarik
kistleri genellikle semptomatiktir ve kistik kra-
niofarenjiomdan ayirimi 6nemlidir. Kontrasth
incelemelerde Rathke yarik kistinin duvar tek
bir hiicre tabakasindan olustugu i¢in, genellikle
kontrast tutulumu géstermezken, kistik kranio-
farenjiomlarda kist duvarlarinda kontrastlanma
gorilir [4].

Intrasellar/suprasellar ~ araknoid  kistlerin
aksine, Rathke yarik kistleri tipik olarak adeno-
hipofizi ve infundibulumu anteriora dogru iter.

Kontrastsiz BT incelemede kalsifikasyon
icermeyen, homojen, diisitk dansiteli lezyon-
lardir. Kontrastli incelemede kontrast tutma-
malari tipiktir.

KRANIOFARENJiYOM

Kraniofarenjiyomlar Rathke kesesi artik-
larinda bulunan skuamdz epitelden gelisen,
sellar/suprasellar bolgede ortaya ¢ikan yavas
bliyliyen bening tiimorlerdir. Cocuklarda ve

genc erigkinlerde daha sik gorilmektedir.
Kraniofarenjiyomlar suprasellar kokenli olma-
sima ragmen, yaklasik %50'si sellar bolgeye
uzanir [5].

Klinik semptomlar ozellikle c¢ocukluk
caginda artmis kafa ic¢i basing ile iliskilidir.
Optik sinirlerin direkt basis1 ya da yliksek int-
rakranial basin¢ sonucu goérme alani defekti
stk goriilen bir bulgudur. Hipotalamik / hipo-
fiziyal aks basist sonucu endokrin disfonk-
siyona bagli klinik semptomlar ortaya cikar.
Kraniofarenjiomlarin adamantinomatdz ve
papiller olmak iizere iki farkli histolojik alt tipi
vardir [5].

Adamantinomatdz kraniofarenjiyom ¢ocuk-
larda sik, eriskinlerde nadir goriilen formudur.
Genellikle kistik komponenti baskin heterojen
nodiillerden olusan lobiile konturlu kompleks
kitlelerdir. Kistik komponentinde periferik rim
tarzinda kalsifikasyon goriilebilir. Komsu vas-
kiiler yapilar1 cevrelerler. Benign olmalarina
ragmen lokal agresif seyredip, 6zellikle optik
kiazma ve hipotalamusu invaze edebilirler [6]
(Resim 2).

Papiller kraniofarenjiyom erigkinlerde gorii-
len tip olup solid veya kistik-solid mikst tipte
kitle seklinde izlenir. Lokal olarak daha az
infiltratif 6zellikte olup nadiren kalsifikasyon
igerir [7].

MR incelemede adamantinomatoz tipte kist-
lerin T1 agirlikli goriintiilerdeki sinyali, protein

Resim 1. A-C. (A) Sagital T1 agirhkh kontrastsiz MRI géruntulerinde hipofiz bez posteriorunda orta

hat yerlesimli, hiperintens sinyalli yogun icerikli kistik lezyon gértulmektedir. (B) Saggital plan
kontrast sonrasi T1 agirhkl subtraction imajlarda kontrastlanma géstermemektedir. (C) Sagital T2
agirlikh goértntulerde lezyon santralinde hipointens intrakistik nodul izlenmektedir.
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Resim 2. A-C. (A) Sagital FLAIR agirlikh kontrastsiz gértintilerinde sellar-suprasellar bélgede orta
hatta yerlesimli lobule konturlu adamantinomatéz tip kraniofarenjiom ile uyumlu kistik agirlikli
lezyon gorulmektedir. (B) Sagital plan kontrast sonrasi T1 agirlikli gértntide kist duvarlarinda
kontrastlanma izlenmektedir (C) Koronal plan T1 agirlikli kontrasth goértntilerde kontrastlanan

solid komponent icerigi gérilmektedir.

iceriklerine ve kan iriinlerinin varligina bagl
olarak degiskenlik gosterir. Diisiik protein
konsantrasyonuna sahip kistler T1 agirlikli
goriintiilerde nispeten hipointens sinyalli iken,
yiiksek protein konsantrasyonuna sahip kistler
T1 agirhikl goriintiilerde hiperintens sinyallidir.
T2 agrilikli incelemede kistler agirlikli olarak
hiperintens olarak goriiliirken, solid komponent
heterojen sinyal 0Ozelligi gosterir. Vakalarin
%90'inda bulunan kalsifikasyonlar, tiim sekans-
larda diisiik sinyalli olarak gortliirken, BT ile
tespit edilmesi daha kolaydir (Resim 3).

Papiller kraniofarenjiomlar genellikle TI
agirlikli incelemelerde hipointens ve T2 agir-
likli incelemelerde hiperintens sinyale sahip-
tir. IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
solid komponentleri heterojen kontrastlanma
gosterirken, kistik komponentlerin duvarinda
kontrastlanma goriliir [6,7].

MR inceleme tiimdriin ¢evre noro-vaskiiler
yapilarla iligkisinin degerlendirilmesinde; kiaz-
maya, li¢lincii ventrikiil ve interpediinkiiler sis-
ternaya uzanimini tespit etmekte, hidrosefaliyi
saptamada 6nemli bir role sahiptir.

Resim 3. A-C. (A) Sagital T2 agirlikli gériintilerde suprasellar ve interpendikuler sisternayi dolduran,

intrasellar uzanimi olan, kiazmaya basi yapan heterojen hiperintens sinyalli papiller tip
kraniofarenjioma ile uyumlu lezyon goérulmektedir. (B) Koronal plan kontrasth T1 agirhikh gérunttde
kontrastlanmayan, kistik alanlar iceren, solid kesimi heterojen kontrastlanan, dizgun konturlu,
miks tipte tumoéral kitle izlenmektedir. (C) Aksiyel plan kontrastsiz BT goérlntUsinde dens
kalsifikasyon odaklari izlenmektedir.
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MR anjiyografi, sadece tiimoriin internal
karotis arterler ve Willis poligonu ile iliskisini
degerlendirmekte kullanilabilir.

BT’de adamantinamatoz tip, kistik ve solid
komponentlerine bagli heterojen dansitededir.
BT'de, tipik olarak yiiksek proteindz igerige
ikincil BOS'dan biraz daha yiiksek yogunlukta
biiyiik kistik yapilarin hakim oldugu suprasel-
lar lezyonlardir. Solid komponentleri genellikle
normal gri maddeye gore hipodens izlenmekte
olup heterojen kontrastlanir. Lezyonlarin yak-
lastk %90'mda periferik yerlesimli kalsifikas-
yonlar bulunur. Sella tursikanin genislemesi
veya dorsum sella erozyonu gibi kafa tabam
degisiklikleri BT de gortilebilir [8].

Papiller tip, BT’de nadiren Kkalsifikasyon
odaklar1 igerebilen yumusak doku dansitesinde
solid kitle lezyonlar1 olarak goriiliirler. Belirgin
kontrast tutarlar. BOS dansitesinde kiigiik kis-
tik alanlar igerebilirler [8].

Adamantinamatoz tip i¢in, Rathke yarik kisti
ayirict tanida disiiniilmelidir. Rathke yarik
kistleri unilokiiler kistik lezyonlar olup solid
komponent icermezler, kalsifikasyon oldukca
nadir bulgudur. Biiyilk ¢ogunlugu tamamen
intrasellar kompartmanda bulunur.

Kistik dejenerasyon ya da nekroz alanlar1 ige-
ren hipofiz makroadenomlari hem adamantina-
matdz, hem de papiler tip kraniofarenjiyomun
ayirict tanisinda bulunur. Makroadenomalarin
merkezi suprasellardan ziyade intrasellar olup
hipofiz fossasinda genislemeye neden olurlar.
T1 agirlikh incelemede yiiksek sinyalli kis-
tik alanlar icermelerine ragmen kalsifikasyon
icermemeleri ile kraniofarenjiyomlardan ayirt
edilirler.

METASTAZ

Norohipofiz, infundibulum ve tiiber sinerium
zengin vaskiilarizasyonu ve kan-beyin bari-
yerinin olmamasi nedeniyle hematojen yolla
metastaza daha duyarlidir. Hipofiz bezine ve
infundibuluma hematojen metastaz yapan en
sik goriilen primer timdorler meme ve akciger
karsinomudur. Bunu 16semi ve lenfoma izle-
mektedir [9].

Hipofiz metastazlari, hipofiz fossasindan
kaynaklanan kitle (makroadenoma benzer)
veya infundibuler lezyon olarak iki sekilde kar-
simiza ¢ikar.

Intrasellar ekstansiyonlu parasellar ossedz ve/
veya dural metastatik hastalik, tiimoriin hipofiz
bezine hematojen yayilimidan daha sik gorii-
liir. En sik iliskili primer tiimorler meme, pros-
tat ve akciger karsinomu iken; tiroid bezinin
folikiiler karsinomu , hepatoselliiler karsinom
ve renal hiicreli karsinom daha az goriiliir [10].

Parasellar metastatik Kkitleler paraseller
menenjiomu taklit edebilir.

Sellar ve parasellar bolgenin metastazlarinin
tanis1 i¢in BT ve MR goriintiileme ayr1 ayr
onemli rollere sahiptir.

BT, kemik tutulumunu gostermede {istiin
iken, lezyonun g¢evre norovaskiiler yapilarla
iligkisini belirlemede MR tercih edilen goriin-
tilleme modalitesidir.

MR  goriintiileme  bulgular1  spesifik
olmamakla birlikte, lezyonlar T1 agirlikh
goriintiilemede izo-hipointens, T2 agirlikli
goriintiilemede genellikle hiperintens sinyalli
olup IV kontrast madde uygulamasindan sonra
belirgin kontrast tutarlar [11] (Resim 4).

Hem intra- hem de suprasellar kompartman-
lara uzanim gosterebilirler.

Intrasellar metastaz, hipofiz makroadeno-
munu taklit edebilir. Kavernoz siniis invazyonu,
infundibulumun genislemesi, komsu kemik
yapida destriiksiyon, dural kalinlasma ve hizl
boyut artig1, diizensiz kontur metastatik hasta-
l1g1 desteklerken, infundibulumu deplase eden,
sellada remodellinge neden olan ve yavas biiyii-
yen lezyonlar makroadenomu diistindiiriir [12].

Infundibulumun tutulumu tipik olarak nodii-
ler veya diizensiz kalinlagma-kontrastlanma
olarak goriliir (Resim 5). Ayirict tanida santral
sinir sistemi (SSS) tiiberkiilozu, Langerhans
Hiicreli Histiositoz, sarkoidoz ve lenfositik
hipofizit diigiiniilmelidir. Posterior hipofiz par-
lak noktasi infiltrasyona sekonder metastatik
stireclerde izlenmeyebilir.

Sonug olarak, hipofiz metastazlarinin goriin-
tilleme bulgular1 spesifik olmayip oykili ve
diger intrakraniyal lezyonlar/leptomeningeal
tutulum varliginda akla gelmelidir.

EGIiTiCI
NOKTA
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Resim 4. A-C. Kolon ca tanisi ile takip edilen gérme alaninda defekt nedeni ile yapilan incelemede
(A) Aksiyel T2 agirlikli gértntude hipointense ve (B) Sagital ve (C) Koronal plan kontrastli T1 agirhkh
goruntulerde kafa tabani anteriorunda anterior klinoid boyunca infiltrasyon gdsteren ve heterojen
yogun kontrastlanan metastatik lezyon gérilmektedir.

MENENJIOM

Menenjiomlar meninkslerin araknoid “kep”
hiicrelerinden kdken alan, ekstra-aksiyel yerle-
simli, yavag biiyliyen tiimorlerdir. Tiiberkiilum
sella, diafragma sella, planum sfenoid, sfenoid
kanat, anterior klinoid proges, klivus, kavernoz
sinus, ya da optik sinir kilifindan kaynakla-
nabilir ve bulunduklar lokalizasyonlara gore
adlandirilirlar.  Yetigkinlerde adenomlardan
sonra ikinci en sik goriilen sellar/parasellar
neoplazmlardir [13].

MR incelemede lezyonlar T1 agirlikli
goriintiillemede serebral korteks ile izoin-
tens, T2 agirlikli goriintiilemede izo veya

hafif hiperintenstir (Resim 6 A, B). FLAIR
incelemede peritiimoral Odem goriilebilir.
SWI ve T2* GRE seckanslarda kalsifikasyon
siklikla saptanmakla birlikte, kanama nadir
goriiliir. Kontrastli serilerde yogun, homo-
jen kontrast tutulumu gosteren genis taba-
niyla duraya oturan kitleler seklinde izlenirler
(Resim 6C).

“Dural kuyruk” kontrastlh MR’da goriilen,
lezyonun kenarmmdan perifere dogru uzanan
dural kalinlasmaya verilen isimdir. Dural kuy-
ruk isareti neoplastik dural infiltrasyon ya da
fibrovaskiiler reaktif proliferasyona ait ola-
bilir. Bu bulgu ozellikle parasellar yerlesimli
kitlelerde menenjiomu schwannomdan ayirt

Resim 5. A-B. (A) Aksiyel T2 agirhkl gérintiude hipointens ve (B) Sagital plan kontrasth T1 agirhkh
goruntude heterojen kontrastlanan bez posteriorunda ve infindibuluma infiltre kiazmaya basi
yapan metastatik akciger kanseri lezyonu gortlmektedir.
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3D/ASL/SPIRAL
4.0/4.0mm /4.0sp
m=15 M=119
W=104.0 L=67.0

C ,‘ D

Resim 6. A-D. (A) Axial T2 ve (B) Sagital FLAIR agirhkh goruntulerde solda serebellopontin koseyi
dolduran, suprasellar sisternaya uzanan, dural tabanli, ekstraaksiyel yerlesimli menenjiom ile
uyumlu lezyon (C) Aksiyel plan konttrastli T1 agirlikli gérintilerde yogun homojen kontrastla
boyanan, sol ICA kavern6z segmenti daraltan ponsa sol anterior-lateralden basi yapan kitle

gorulmektedir. (D) ASL perflizyon incelemede belirgin perflizyon artisi izlenmektedir.

etmekte kullanilir. Dural kuyruk isaretinin
menenjiomlarda sik goriilmekle birlikte patog-
nomanik bir bulgu olmayip lenfoma, tiiberkii-
loz, sarkoidoz, metastaz gibi lezyonlarda da
goriilebildigi unutulmamalidir [14, 15].
Menenjiomlar lokal agresif seyredip kavernoz
siniise uzanabilirler. Kaverndz siniis menenji-
omlart hipofiz adenomlarmin aksine internal
karotis arter kaverndz segmentini g¢evreleyip
arter limenini daraltma egilimi gosterirler [16].
Her ne kadar menenjiomlarin degerlendi-
rilmesinde MR ilk tercih edilen goriintiileme
modalitesi olsa da, hizl1 bir goriintiileme yon-
temi olmasi ve MR ¢ekilemeyen pek cok durum-
dan 6tiirii, BT de oldukga sik kullanilmaktadir.
Kontrastsiz BT’de dura tabanli, diizgiin
sinirli, beyin parankimine gore siklikla rola-
tif hiperdens lezyonlar seklinde goriiliir-
ler. Kalsifikasyon sik goriilen bir bulgudur.

Kontrastli BT de, lezyonlar yogun ve homo-
jen kontrast tutulumu gosterirler. BT ozellikle
menenjiomun komsu kemik yap1 iizerindeki
etkilerini gostermede iistiinliigii olan moda-
litedir. Timordeki kalsifikasyon tespitinde,
Benign menenjiomda komsu kemik yapidaki
hiperostozisin saptanmasinda ve atipik/malign
menenjiomlarda kemik yapmin destriiksiyo-
nunun goriintiilenmesinde oldukca duyarlidir.
Hiperostozis kemigin menenjioma tarafindan
infiltrasyonuna ve periosttaki reaktif hipervas-
kiilariteye baglh olarak, BT’de goriilen kemik
kortekste kalinlagsma ve dansite artisidir. BT de
hiperostozis bulgusu benign menenjiomu akla
getirmelidir [17].

MR  spektroskopik inceleme genellikle
tanidan ziyade menenjiomlar1 diger lezyon-
lardan ayirt etmek i¢in kullanilir. Alanin piki
(1,3-1,5 ppm) menenjiyom i¢in spesifiktir.



Alanin piki kreatin pikinden yiiksek oldugunda
menenjiom tanisi diisiiniilmelidir. Alanin piki
belirsizse veya yoklugunda glutamin/glutamat
piki menenjiom tanisini destekleyici metabo-
littir. Menenjiomlarda artmis kolin (3,2 ppm),
azalmis kreatin (3,0 ppm) izlenir [ 18].

Kontrastli MR incelemede kontrastlanma,
hem artmis vaskiilarite hem de kan beyin bari-
yerindeki bozulmaya baghdir. Perfiizyon MR
bulgulari lezyonun vaskiilarite derecesine bag-
lidir ve perfiizyon artig1 artmig vaskiiler proli-
ferasyon ile ilgilidir. Perfiizyon MR inceleme
lezyonun bolgesel kanlanma 6zelliklerini gos-
terir ki bu da tiimoriin derecesi ve prognozunu
belirlemede 6nemlidir. Ozellikle yiiksek dere-
celi tiimorlerde artmis vaskiilarite mevcuttur.
Voliim transfer sabiti (k-trans) ile timdriin
histolojik derecesi arasinda iyi bir korelasyon
mevcuttur. Intraaksiyel tiimérler ile karsilasti-
rildiginda metastaz ve yiiksek dereceli gliom-
lara gore r-CBV degerleri yiiksektir [19].

Arterial spin labeling (ASL), rutin hipofiz
protokol sekanslarina ek bilgi saglayan, invaziv
olmayan ve elde edilmesi kolay bir MR sekan-
sidir. Kalsifiye olmayan sellar menenjiomlar,
ASL perfiizyon incelemede artmis tiimor kan
akimi gosterir ve bu da hipofiz adenomlarinda
belirgin degildir. Sellar bdlge menenjiomlari
ile hipofiz adenomlar1 arasinda ayrim yapma-
miza yardimci olur [20] (Resim 5D).

KORDOMA

Kordoma, notokord kalintilarindan koéken
alan, kafa taban1 ve omurga kemiklerinde yer-
lesen, nadir goriilen, histolojik olarak diigiik
gradeli ancak lokal agresif seyirli tiimdorlerdir.
Kafa tabaninda, ¢ogunlukla sfeno-oksipital
sinkondrozdan kaynaklanir. Orta hattin latera-
linden gelisen kondrosarkomdan yerlesim yeri
ile ayrilabilir [21].

MR goriintiileme, ndrovaskiiler yapilarin
(6rnegin, karotisler, kavernoz siniisler, fora-
menler) tutulumunu daha iyi karakterize eder-
ken, BT inceleme kemik destriiksiyonunu ve
lezyon kalsifikasyonlarini tespit etmede daha
istlindiir.

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

MR incelemede kordomalar sfeno-oksi-
pital sinkrondroz seviyesinde lobiile kon-
turlu orta hat lezyonlar1 olarak goriiliirler.
Psodokapstillii iyi smirli ve muhtemelen
miisin ve/veya nekroza ikincil T2 agirlikli
sekanslarda belirgin yiiksek sinyalli lezyon-
lardir (Resim 7A-B). Kanama, miksoid ve
miisinéz komponentlerine bagl olarak yiik-
sek proteindz igerikli odaklar T1 agirlikli
incelemede hiperintens sinyallidir. Epiteloid
hiicreler tarafindan olusturulan, T2 agirlikli
incelemelerde hipointens olarak goriilen inter-
lobiiler septalar kontrastli incelemede balpe-
tegi seklinde heterojen tipik kontrastlanma
paternini olusturur [22] (Resim 7 C).

Kemik iligi tutulumu en iyi T1 agirlikli
incelemede saptanabilir. Ileri evrede klivusu
destriikte ederek, orta ve posterior kranial fos-
saya, kavernoz siniise, sfenoid siniise, sella
tursikaya, juguler foramene, nazofarenkse, pre-
pontin sisternaya uzanabilir. Diffiizyon agirlikli
goriintiilerde kondrosarkomlara gore belirgin
difiizyon kisitlanmasi gosterirler, ADC deger-
leri distiktir [23].

BT incelemede kordoma orta hatta yerlesimli,
klivusta ve komsu yapilarda litik destriiksiyona
neden olan, nispeten diizgiin sinirli, ekspansil,
yumusak doku kitleleri olarak goriiliir. Destriikte
olmus kemikten veya intratiimoral kalsifikas-
yonlardan kaynaklanan kiiclik oseoz fragman-
lar- trabekiiller goriilebilir. Eslik eden nekroz ve
kanama bulgulariyla birlikte heterojen ve belir-
gin kontrastlanma gosterirler [23] (Resim 7 D).

Orta hattin lateraline biiyiime olanlarda kond-
rosarkom ile ayrimi giiglesebilir (Resim 8).
Ayiricr tanida kondrosarkom diginda metastaz
ve multipl miyelom disiiniilmelidir.

KONDROSARKOM

Kondrosarkom nadir goriilen malign timor
olup kafa tabani sinkondrozlar1 boyunca endo-
kondral kikirdak kalintilarinin dejenerasyonun-
dan kaynaklanmaktadir.

Kondrosarkomlar genellikle benzer goriintii-
leme 6zellikleri, klinik prezentasyonlari ve loka-
lizasyonlart paylastiklart i¢in kordomalardan
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Resim 7. A-D. (A) Aksiyel plan T2 ve (B) Sagital plan FLAIR agirlikli incelemelerde klivusta
retrofaringeal — prevertebral alana dogru buylyen lobule konturlu belirgin hiperintens sinyalli
kordoma ile uyumlu kitle mevcuttur. (C) Sagital plan kontrasth T1 agirhkh gérinttide heterojen
yogun kontrastlanma goérulmektedir. (D) Sagital plan BT incelemede klivusta ve komsu yapilarda
litik destruksiyona neden ekspansil hipodens yumusak doku kitlesi izlenmektedir.

ayrimi1  olduk¢a giictiir. Kondrosarkomlar,
Kordomalarla karsilagtirildiginda, genellikle
daha lateral yerlesimli olup daha sik kalsifiye
olurlar. Ancak iki tiimorii radyolojik goriintii-
leme Ozelliklerine gore dogru bir sekilde ayirt
etmek oldukga giictiir [24].

Kordomalar ile karsilagtirildiginda, konvan-
siyonel kondrosarkomlar daha iyi bir prognoza
sahiptir. Agresif bir seyir gosteren olagandisi
dediferensiye alt tipi disinda, metastaz ve niiks
nadir goriiliir.

MR'da, kondrosarkomlar genellikle iyi
sinirl, T1 agirhikli goriintiilerde izo-hipoin-
tens, T2 agirlikli goriintiilerde BOS’dan daha
hiperintens, degisken derecelerde heterojen
kontrastlanan parasagital yerlesimli lezyon-
lardir (Resim 9 A-E). Kordoma gibi, kond-
rosarkom da orta kraniyal fossada bulunan,

T2 agirlikli goriintiilerde c¢ok yiiksek sinyal
yogunluguna sahip tiimorlerdir ancak kor-
domanin aksine, genellikle orta hat disinda
bulunur [25].

Ancak orta hat yerlesimli veya orta hatta
dogru biiyiiyen kondrosarkomlar da olabilir
(Resim 10).

BT’de kemik yapida erozyonlar ve destriiktif
degisikliklere “(Resim 9F)” siklikla eslik eden
kondroid matriks kalsifikasyonu ile birlikte
goriilen "halka ve yay" veya amorf kalsifikas-
yonlar (patlamis misir kalsifikasyonu) i¢germesi
tipiktir [25]. Ancak her vakada goriilmeyebilir.

Orta hat konumu, yiiksek T2 sinyal yogun-
lugu ve sabun kopiigii goriinlimii kordomanin
tipik 6zellikleridir. Orta hat dis1 konum, ytiiksek
T2 sinyal yogunlugu ve benekli kontrastlanma,
kondrosarkomun karakteristik 6zelligidir.
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Resim 8. A-F (A) Koronal T2 agirlikh goérintide hipointens interlobuler septalar iceren belirgin
yuksek sinyalli (B) Aksiyal plan kontrastsiz T1 agirhkli gériintide hiperintens alanlar iceren (C,D,E);
Sagital, koronal ve aksiyel plan kontrasth T1 agirlikli gértntilerde balpetegi seklinde heterojen
tipik kontrastlanma paterni gdsteren, orta hat disina blytyen kordoma tanili lobile konturlu kitle
(F). Aksiyel plan kontrastsiz BT incelemede klivus sol yariminda sfenoid sinlstn sol posterolateral
duvarindan sfenoid sinUs icerisine dogru uzanim gdésteren, sints duvarini destriikte eden hipodens

yumusak doku kitlesi géralmektedir.

SUPRASELLAR LEZYONLAR

GERM HUCRELi TUMORLER

Intrakranial germ hiicreli tiimérler genel-
likle orta hatta epifiz veya suprasellar bolgede
goriilen lezyonlardir. Tipik olarak ¢ocuklarda
ve geng eriskinlerde goriiliirler. En sik goriilen
suprasellar germ hiicreli timdr germinomdur.
Teratomlar ikinci en sik goriilen suprasellar
germ hiicreli tiimdrdiir. Embriyonal hiicreli
karsinom, yolk sac tiimdrii ve koryokarsinom
dahil olmak tizere diger suprasellar germ hiic-
reli timorler oldukga nadirdir [26].

Germinomlar nispeten hizli biiyiliyen lezyon-
lardir ve bu nedenle tan1 aninda biiyiik boyut-
lara ulasabilirler.

MR  gorlintileme  bulgular1  tipiktir.
Infundibulum ve III. ventrikiil tabanini invaze
eden, gri cevher ile benzer sinyal intensite-
sinde, iyi sinirli homojen, solid kitleler olarak
izlenirler (Resim 11A).

T1 agirhikli goriintillerde izointens veya
hafif hiperintens, T2 agirlhikli goriintiilerde
izointens veya hiperintenstir. Germinomlar
karakteristik olarak homojen ve yogun
kontrast tutarlar (Resim 11 B-C) ancak kis-
tik dejenerasyon alanlar1 igerebilirler ve
heterojen  kontrastlanma  gosterebilirler.
Germinomlar yiiksek selliilerite gdsteren
tiimorler olup difiizyon kisitlanmasi1 gosterir-
ler. (Resim 11 D-E) Kalsifikasyon ve kanama
atipik bir bulgu olup, varliginda alternatif
tanilar diistiniilmelidir. Diger bir goriintiileme
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Resim 9. A-E. Kondrosarkom nedeni ile opere olan olguda (A) Sagital T2 ve (B) Aksiyel FLAIR

goruntulerde klivus sol yariminda hiperintens kitle gortlmektedir. (C) Aksiyel T1 ve (D) Sagital T1
kontrastli gérintulerde yogun kontrastlanan solid timoéral kitle solda kaverndz sinlse, posteriorda
ekstraaksiyel kompartmana uzanim goéstermektedir. (E) DSC T2 perflizyon volim incelemede orta
derecede artmis perfliizyon bulgusu goérilmektedir. (F) Aksiyel plan kontrastsiz BT incelemede sol

oksipital
izlenmektedir.

bulgusu da ndrohipofize ait T1 hiperintens
odagin kaybolmasidir [27,28].

Kontrastsiz BT'de tipik olarak hiperdens lez-
yonlardir (Resim 11F).

Teratomlar, BT ve MR goriintiilemede hete-
rojen atenuasyona/sinyale ve kontrastlanmaya
sahip lezyonlardir. Makroskopik yag varlig
(BT'de hipodens, T1 agirhiklh goriintiilerde
hiperintens) ve kalsifikasyon icermeleri karak-
teristiktir [27] (Resim 12).

Germinomlar ile germinomatéz olmayan
timorlerin konvansiyonel goriintiileme &zellik-
leri benzerdir ve histolojik alt tipler arasinda rad-
yolojik olarak giivenilir tam bir ayrim miimkiin
degildir. Germ hiicreli timorlerin BOS ile seeding
metastazi beklenen bir bulgu olup bu agidan tiim
noroaksin goriintiilenmesi bityiik dnem tagir [29].

kondilde radyolusen rezorpsiyon ve sol oksipital kemikte kraniektomi bulgulan

LENFOMA

Lenfomalar hipofiz bezini hem primer, hem
de metastatik yolla ikincil olarak tutabilirler.
Hipofiz lenfomasi ¢ok nadir olmakla birlikte
yaygin santral sinir sistemi (SSS) hastaliginin
bir pargasi olarak perisellar duranin lenfomat6z
infiltrasyonu olarak daha sik goriiliir [30].

Primer santral sinir sistemi (SSS) lenfoma-
larina benzer sekilde, primer hipofiz lenfomasi
(PHL) ve sekonder hipofiz lenfomasi (SHL)
¢ogunlukla histolojik olarak monoklonal B
hiicreli non-Hodgkin lenfomalardir [31].

Primer hipofiz lenfoma olgular1 en sik
sellar-suprasellar kitle olarak saptanirken,
kaverndz veya sfenoidal siniis infiltrasyonu
durumunda kranial sinir felci sik goriiliir.
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Resim 10. A-F (A) Axial T2 agirhkh incelemede belirgin hiperintens sinyalli (B) Koronal kontrastsiz T1
agirhkh incelemede hipointens sinyalli, sfenoid sintst tamamen dolduran ve ekspanse eden kitle
(C,D) Koronal ve aksiyel plan kontrastli T1A incelemelerde homojen yogun kontrastla boyanan orta
hat kondrosarkomu gértlmektedir. (E) DCE T1 perfazyon k-trans imajda artmis permeabilite bulgusu
mevcuttur. (F) Aksiyal plan kontrastsiz BT gortinttde, sfenoid sintst tama yakin dolduran ve nazal
kavite icerisine uzanim gosteren komsu kemik yapida erozyona neden olan ekspansil hipodens

yumusak doku kitlesi gértlmektedir.

MR gorintiilemede primer hipofiz lenfo-
mas1 tipik olarak T1 ve T2 agirlikli goriin-
tilerde izo-hipointens lezyonlardir [31]
(Resim 13 A-B). Difiizyon agirlikli goriin-
tilemede tiimdriin hiperselliileritesini yan-
sitan hiperintens sinyal tipiktir [32]. T2
prolongasyonun yoklugu lenfomanin yogun
hiicreselligi ve yiiksek g¢ekirdek-sitoplazma
oranindan kaynaklanir ve lenfomanin diger
timorlerden ayirt edilmesinde yardimer ola-
bilir. Kontrast madde uygulamasindan sonra
genelde heterojen ve belirgin kontrast tutu-
lumu goriilir [32] (Resim 13 C).

Radyolojik bulgularin higbiri hipofizde len-
foma infiltrasyonu i¢in spesifik degildir.

Ayirict tanida hipofiz adenomu, kraniofa-
renjiom, hipofiz bezine metastaz gibi solid
kontrast tutan kitleler ile lenfositik hipofizit
distinilmelidir.

Sellar yerlesimli suprasellar uzanimli dien-
sefalon ve perindral infiltrasyon gosteren lez-
yonlarda, 6zellikle immiin sistemi baskilanmig
veya yasl hastalarda lenfoma mutlaka akla
gelmelidir.

OPTIK ve HIPOTALAMIK GLIOM

Kiazmatik ve hipotalamik gliomlar ara-
sindaki ayrim genellikle lezyonun agirlikh
bulundugu anatomik pozisyonuna baghidir.
Birgok durumda, biiyiik gliomlarin kokeni
kesin olarak belirlenemez, ¢iinkii hipotalamus
ve kiazma birbirinden net olarak ayrilamaz; bu
nedenle hipotalamik ve kiazmatik gliomlar tek
bir antite olarak tartisilmaktadir.

Kiazma kokenli tiimorler optik sinirlerden
kaynaklananlara gore daha agresif seyirli olup
hipotalamus ve III. ventrikiil tabanina uza-
nim gostererek hidrosefaliye neden olabilirler.
Kiazma veya hipotalamus ile smirl kalabilir-
ler. Bununla birlikte, timdriin yavas bityiimesi
nedeniyle, tan1 aninda énemli boyutlara ulas-
makta olup orjin bolgesi siklikla varsayimsal-
dir. Optik sinir ve kiazma orjinli kiigiik boyutlu
tiimorler hipotalamustan rahatlikla ayirt edile-
bilir. Ayirici tanida bu kiigiik timorleri optik
sinir genislemesine neden olan optik nevritten
ayirt etmek zor olabilir. Bu olgularda klinik
bulgular (optik noritin agrili, timoriin agrisiz

219



Basar ve Karaarslan.

Resim 11. (A-F). (A) Sagital T2 agirhikh gérintulerde suprasellar bélgede 3.ventrikl duvarini invaze
eden izo-hiperintens (B) Aksiyel T1 ve (C) Sagital T1 agirlikh kontrasth goértntulerde lateral ventrikl
duvariboyunca diffizyayilan, yogun kontrastla boyanan timéral infiltrasyon bulgusu goértlmektedir.
(D) DW ve (E) ADC goruntilemede yuksek selltlariteyi gosteren diflizyon kisitlanmasi gértlmektedir.
(F) Aksiyel plan kontrastsiz BT'de tipik olarak hiperdens germinom goérulmektedir.

olmasi gibi) ve radyolojik takip biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Optik gliomlar genel olarak ii¢ tiptedir —
norofibromatozis tip 1 (NF1) ile iliskili benign
cocukluk tiimorleri, NF1 ile iliskili olma-
yan benign ¢ocukluk tiimorleri ve genellikle
malign yetiskin tiimorleri. Norofibromatozis
tip 1'de optik gliomlar1 daha sik optik sinir-
leri tutarken, sporadik olanlar kiazmatik veya
postkiazmatik lokalizasyonlarda daha sik
goriiliir [33,34].

NF1 ile goriilenlerle karsilastirildiginda, NF1
ile iligkili olmayan optik gliomlar daha biiyiik,
daha hizli biiyiiyen, daha heterojen i¢ yapida
olup siklikla belirgin kistik komponentlere
sahiptir.

Optik gliomlarin en yaygin kabul goren
smiflandirmast Dodge smiflamasidir. Dodge

smiflamasi bu timorleri anatomik lokalizas-
yona gore ii¢ gruba ayirir:

Evre 1: Sadece optik sinir tutulumu

Evre 2: Kiazma (optik sinir tutulumu olsun
veya olmasin)

Evre 3: Hipotalamik tutulum ve/veya diger
komsu yapilar

BT incelemede optik sinir ve kitle fuziform
ya da egzofitik genisleme seklinde ortaya ¢ikar.
Optik kanalda genis goriiniim izlenir. Optik
sinir elonge ve katlantilidir.

MR goriintiileme, kitlenin hipotalamus,
optik kiazm ve infundibulum ile iligkisinin
yant1 sira intraorbital ve interkanalikiiler bile-
senlerini gostermek i¢in kullanilan en uygun
modalitedir. Biiytiik tiimorler tipik olarak kis-
tik ve solid komponentli olup, heterojen i¢
yapidadir.
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Resim 12. A-E. (A) Sagital ve (B) aksiyel T2 agirlikli gértintulerde suprasellar sisternada, intrasellar ve
sagda belirgin frontobazal, parasellar uzanim goésteren hiperintens kistik lezyon gérulmektedir.
(C) Aksiyel T1 agirhkli kontrastsiz incelemede hiperintens, sag paramedian kesimde yagl ve
intrasellar kalsifiye komponent iceren teratom ile uyumlu kitle (D) SWI-GRE incelemede hipointens
kalsifiye komponenti izlenmektedir (E) Aksitel yag baskili kontrastli incelemede kiazma cevresinde
hafif boyanan solid komponent gortlmektedir. (F) Kontrastsiz BT incelemede lezyon icerisinde yag
dansitesinde alan ve dens kalsifikasyon odaklari goértlmektedir.

Resim 13. A-C. Sistemik NHL tanili hastada (A) aksiyel plan kontrastsiz T1 aglrllkll ve (B) Aksiyel plan
T2 agirhkli gérintulerde bilateral trigeminal sinir sisternal trasesinde ve kavernéz sintslerde izo-
hipointens (C) Aksiyel plan kontrastl T1 agirlikli gérantude diffuz yogun kontrastlanan infiltrasyon
bulgulari gértulmektedir.



222

Basar ve Karaarslan.

MR’da optik sinirlere, kiazma ve/veya optik
traktusa infiltre olarak genislemeye neden olur-
lar. T1A sekanslarda izo-hipointens asimetrik
bir genisleme goriliir. T2 agirlikli sekanslarda
santrali hiperintens periferinde duray1 temsilen
diistik sinyalli genellikle iyi sinirli lezyonlar-
dir. Kontrastlanma siddeti degiskenlik gosterir
ve timor derecesi ile iliskili degildir. Nekroz,
hemoraji ve kalsifikasyon nadir goriiliir. Kistik
yapilar sporadik tiimorlerde daha yaygin olmak
lizere goriilebilir [35,36] (Resim 14).

Ayirict  tamida  optik  sinir  menenjiomu
basta olmak iizere optik sinir genislemesine
neden olan pek c¢ok patoloji disiiniilmelidir.
Kalsifikasyonun yoklugu, optik sinir gliomunu
optik sinir kilifi menenjiomundan ayirt etmek
i¢in kullanilabilir.

Kalsifikasyon ve kanama gliomlarda bekle-
nen Ozellikler degildir, ancak biiyiik hipotala-
mik tlimorlerde kistik alanlar goriilebilir.

Timoriin optik radyasyonlar boyunca noral
parankime infiltre olma egilimi nedeni ile,
tim kraniuma yonelik T2 agirlhikli goriintii-
lemenin yapilmasi 6nemlidir. Tiimér invaz-
yonu T2 agirlikli goriintilemede hiperintens
olarak kolayca goriiliir; ancak nérofibromato-
zisli (NF) hastalarda siklikla goériilen bening
serebral hamartomlardan ve atipik glial hiicre
artiklarinda gliomalar1 ayirtetmek oldukca
giictiir. Bunlarin her ikisi de optik radyasyonlar
icinde T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyalli
alanlar olarak goriiniir. Radyolojik takiplerde
lezyonlarda boyut artisi olmamasi ve kont-
rast tutmamasi hamartom tanisini daha fazla

Resim 14. A-F. (A) Sagital T2 ve (B) Koronal T2 agirhkh gértntulerde hipotalamus , optik sinir ve
kiazma bileskesinde suprasellar sisternayi dolduran ve 3.ventrikdl lojuna dogru biyuyen, lobule
konturlu gliom ile uyumlu timéral kitle (C,D,E) Sagital , koronal ve aksiyel plan kontrasth T1 agirlikli
goéruntilerde incelemede homojen yogun kontrastlanma gérilmektedir. (F) Koronal plan DCE-T1
perfluzyon incelemede k-trans imajda artmis permeabilite bulgusu géralmektedir.



desteklerken, lezyonun kontrastlanmasi gliomu
diistindiirmektedir.

HiIiPOTALAMiIK HAMARTOM

Tuber sinerium hamartomlar: olarak da bili-
nen hipotalamik hamartomlar, beyinde tipik
olarak hipotalamus bolgesinde ortaya gikan,
mamiller cisim ile optik kiazma arasinda
bulunan hipotalamusun bir parcasi olan tiiber
sineriumdan kaynaklanan iyi huylu neoplastik
olmayan lezyonlardir. Heterotopik noron ve
glia igerirler [37].

BT’de kalsifikasyon igermeyen veya kont-
rast tutulumu gdstermeyen, gri madde ile izo-
dens nodiiler yumusak doku lezyonlar1 olarak
goriiniir. Bazen kalsifikasyon, yag, hemoraji
igerebilir; dorsum sellada erozyon veya hipofiz
fossasinda genislemeye neden olabilir [37].

MR’da infundibulum ile mamiller cisim ara-
sinda yerlesimli sesil veya pedinkiile iyi smirh
kitlelerdir. T1 agirlikl goriintiilerde gri maddeye
gore izointens, T2 agirlikli goriintiilerde izointens
veya hafif hiperintens kontrast tutmayan homo-
jen sinyalli lezyonlardir [38, 39] (Resim 15).

Hipotalamik hamartomlarin ayirici tanisinda
genel olarak suprasellar/hipotalamik lezyonlar
6zellikle hipotalamik-kiazmatik gliom bulunur.

Kiazmatik gliomlar kiazmay1 ve optik sinir-
leri kalinlastirirken, hipotalamik hamartomlar
kistik dejenerasyon ve kalsifikasyon odaklar
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icermeleri ile ayrilabilir. Kraniofarenjiyomlar
da hipotalamusu invaze edebilir ama lezyonun
asil olarak suprasellar yerlesimli olmasi, kistik
ve kalsifik alanlar igermesi ile ayrilir [40].

PiTUISITOM

Pituisitomlar, noérohipofiz ve infundibulumda
bulunan o6zellesmis hiicrelerden kaynaklanan
nadir glial tiimérlerdir. Infiltratif ve ekspansil
ozellikte olup, T2 agirlikli gériintiilerde hetero-
jen hiperintens, T1 agirlikli goriintiilerde izoin-
tens olup giicliikle goriilebilirler. Norohipofize
karsilik gelen T1A incelemede parlak nokta-
nin bozulmamis ancak yer degistirmis olmasi
pituisitom icin karakteristik bir bulgudur.
Pituisitomlar genellikle asemptomatik olsalar
da ndrohipofiz basisina sekonder antiditiretik
hormon fliretiminde azalma ile diabetes insipi-
dusa neden olabilirler [41].

ARAKNOID KiSTLER

Intrakranial araknoid kistler (AK), arak-
noidin benign lezyonlaridir. Sellar boélgenin
diger kistik lezyonlar1 olan kistik adenomlar,
kraniyofarenjiyomlar ve Rathke yarik kist-
leri ile karsilastirildiginda, bu lokalizasyonda
nadiren goriliirler [42]. Semptomlar, bulgu-
lar ve gorlintiileme 6zellikleri birbirlerine ¢ok

GENERGINERS

Resim 15. A-C. (A) Sagital T1 (B) aksiyel T1 ve (C) aksiyel FLAIR goéruntulerde solda mamiller cisim
anteriorunda, mamiller cisim ile es sinyalli hipotalamik hamartom ile uyumlu solid noduler lezyon
gorulmektedir.
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benzedigi i¢in sellar bolgenin diger kistik lez-
yonlarindan ayirt edilmesi zor bir preoperatif
problem olmaya devam etmektedir.

MR'da araknoid kistler, tim sekanslarda
BOS'la izointens (veya izointense yakin) iyi
sinirli lezyonlardir. BT'de, BOS'la izodens olup
komsu kemik yapida remodelinge neden olabi-
lir. Kontrast tutmazlar ve kalsifikasyon odaklar
icermezler. Periferik kalsifikasyon veya kont-
rastlanmanm varhgi, kistik hipofiz adenomu,
Rathke yarik kisti veya kraniyofarenjiom gibi
alternatif baska tanilari diisiindiirmelidir. Rathke
yarik kistlerinden farkli olarak, intrasellar/sup
rasellar araknoid kistler tipik olarak adenohipo-
fizi ve infundibulumu posteriora iterler [43, 44].

Kist etrafinda komprese olmus normal hipo-
fiz bezi, post kontrastli incelemelerde kist
duvarinda rim tarzinda kontrastlanma gorii-
nlimil verir. Bu durumda Rathke'nin yarik kist-
leri ve kraniofarenjiomlardan ayrimi énemlidir
[45]. Kist i¢inde kontrast tutan solid kompo-
nent varlig1 ve kalsifikasyon igermesi krani-
ofarenjiomun o&zelligidir. Kraniofarenjiomda
kistik s1v1, T1 agirlikli sekanslarda yiiksek pro-
tein konsantrasyonundan dolayr BOS’a gore
yiiksek sinyallidir [46].

DERMOID VE EPIDERMOID KiSTLER

Her ikisi de olduk¢a nadir goriilen tiimorler-
dir, dermoidler ¢cok daha nadirdir. Dermoidler
orta hatta daha sik bulunurken, epidermoidler
hemen her zaman orta hattin disinda ortaya
¢ikarlar. Intrakraniyal epidermoidlerin %30'u
parasellar bolgede goriiliir [47].

BT’de epidermoid kistler keskin sinirl, ¢evre
dokular1 itmis veya aralarina girmis, BOS dan-
sitesinde lezyonlar olup araknoid kistlerden
ayirt edilmesi zor olabilir. Dansitesi aslinda
kist icerigine bagl olarak degiskenlik gosterir,
kanama ve yliksek proteindz igerik gibi kist
iceriginin yogunlugunun arttigt durumlarda
dansitesi de artar. Az bir kisminda kalsifikas-
yon goriilebilir. Genellikle kontast tutmazlar
ancak riiptiire olduklarinda ya da inflamasyo-
nun eslik ettigi durumlarda cepersel kontrast-
lanma goriilebilir [48, 49].

MR'da T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde beyin
omurilik sivisina benzer ancak biraz daha
yogun bir sinyale sahiptir. FLAIR sekansinda
sinyal baskilanmas1 goriilmez ve klasik olarak,
difiizyon agirlikli goriintiilemede ¢ok yiiksek
sinyal gosterirler. Diflizyon agirlikli goriintii-
lemede goriilen hiperintens sinyal, epidermoid
kisti araknoid kistten ayirt ettirir. Epidermoid
timorlerin %10'unda kalsifikasyon mevcut-
tur [50].

Dermoid kist sivisi lipid metabolitleri, koles-
terol kristalleri, sag, kalsifik alanlar ve ayrismis
epitel hiicreleri iceriklerinden dolay1 epider-
moid kistlerden daha heterojen goriiniirler [51].

BT’de genellikle hipodenstirler. T1 agirlikli
MR sekanslarinda kistlerde bol miktarda lipid
olmas1 nedeniyle genellikle homojen hiperin-
tens olarak ortaya cikarlar (Resim 16), yag
icerigi kimyasal kayma artefakti meydana
getirir ve T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
sinyalli olabilir. Bazilarinda goriilen periferik
ince rim tarzinda kontrastlanma disinda der-
moidler ve epidermoidler genel olarak kont-
rast tutmazlar. Skuamdz hiicreli karsinoma
malign transformasyon her iki lezyonda da
nadir goriilebilir, ancak epidermoidlerde daha
yaygindir [52]. Dermoid kistler subaraknoid
bosluklara riiptiire olabilir, simik menenjite
ve yag damlaciklarinin yayilmasina neden
olabilir.

Resim 16. A. RUptlre dermoid kist olgusunda
Sagital plan kontrastsiz T1 agirlikh goéranttde
suprasellar yerlesimli yuksek sinyalli dermoid

kist ile wuyumlu lezyon ve subaraknoid
sisternlerde - sulkuslarda hiperintens yag
benzeri damlacik géralmektedir.



LiPOM

Suprasellar sistern lipomlar1 nadir goriilen,
genellikle rastlantisal bulunan, karakteristik
goriintiileme o6zellikleri ve ayirici tanilari ¢ok
smnirli olan lezyonlardir. Suprasellar sistern
lipomlari perikallozal ve kuadrigeminal sistern
lipomlarindan sonra ti¢lincii sirada yer alir [53].

MR sadece yagli lezyonlarin tespiti ve karak-
terizasyonu i¢in mitkemmel bir duyarliliga ve
ozgiillige sahip olmakla kalmaz ayn1 zamanda
lokal anatomiyi gostermesi agisindan tercih
edilen goriintiileme modalitesidir. Intrakraniyal
lipomlar MR’da tiim sekanslarda yag sinyal
ozelliginde, yag baskilanmis sekanslarda sin-
yal kayb1 gosteren solid kontrast tutan kompo-
nent igermeyen lezyonlardir (Resim 17).

Genellikle hipofiz bezi infundibulumu
hemen posteriorunda {iglincii ventrikiiliin taba-
ninda hipotalamus, tuber sinerium ve mamillar
cisimlere yakin lokalizasyonda bulunur. Ayirici
tanida dermoid ve teratom disiiniilmelidir.
Dermoidlerin daha heterojen sinyalli olmast,
teratomlarin kontrast tutan solid ya da kistik
komponentler icermesi sayesinde lipomlar bu
lezyonlardan rahatlikla ayirt edilirler [54].

PARASELLAR KITLELER

SVANNOM - NOROFiIBROM

Svannomlar periferik ve santral sinir sistemi
svan hiicrelerinden kaynaklanan iyi huylu,
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yavasg biiyiiyen sinir kilifi tiimorleridir. En sik
sekizinci, besinci ve yedinci kranial sinirlerden
koken alirlar, bunu diger kranial sinirler izler.

Parasellar bolgede genellikle kaverndz siniis
icindeki trigeminal sinirden kaynaklanirlar
[55]. Intrasellar ve parasellar svannomlar nadir
de olsa goriilmektedir.

Bu tiimérler lokal kitle etkisine bagli bag
agrisi, gorme kaybi, hipopituitarizm bulgular
veya koken aldigi sinirin disfonksiyon belirti-
leri ile ortaya ¢ikabilir.

Parasellar bolgede, svannomlar ve noro-
fibromlar kaverndz siniis (6zellikle trigeminal
sinir), kafa taban1 foramen-fissiirleri veya daha
distal paranazal lokalizasyonlarda (6rnegin
pterygopalatine fossa) kraniyal sinirlerin her-
hangi birinden kaynaklanabilir, boylece kaver-
nodz sinis, kafa taban1 veya paranazal siniis
kitleleri olarak karsimiza ¢ikabilirler.

Primer intrasellar gvannomlar1  hipo-
fiz adenomlarindan ayirt etmek olduke¢a
gligtiir [55-56].

MR goriintiilemede, svannomlar T1A sekans-
larda izo-hipointens ve T2 agirlikli sekanslarda
hiperintens sinyalli olup yogun kontrastlanma
gosterirler (Resim 18). Svannomlar genelde
homojen sinyal 6zelliginde iken intratiimdral
nekroz veya hemoraji varhiginda, heterojen
olma egilimindedirler [55-57].

Kavernoz siniis svannomlari, internal karotis
arterin kavernoz segmentinde yer degistirmeye
ve komsu kemik yapilarda erozyon ve/veya
yeniden sekillenmeye neden olabilir.

uyumlu hiperintens lezyon gérulmektedir.(B) Sagital plan kontrastli T1 agirhikh substrakte géruntude
lezyon kontrast tutmamaktadir.
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BT goriintiilemede kemik erozyonu ve komsu
kemik yapida kafa tabani ile paranazal siniis
duvarlarinda remodeling yaygin olarak goriilen
bir bulgudur. Yavas biiyiiyen tiimorler oldugu
i¢in komsu kemik yapida hafif erozyon, svan-
nomu metastazdan ayirt etmek i¢in kullanilir.

Petroz apeks erozyonu veya foramen ovale
-foramen rotundumda genigleme schwannom
acisindan anlamli diger radyolojik bulgular-
dir [58]. Metastazlar kafa tabani kemiklerinde
agresif davranig gosterirler.

Intrakavernéz ~ bir tiimoriin  posteriorda
Meckel cave icine ve trigeminal sinir sisternal
segmenti boyunca uzanim gostermesi trigemi-
nal sinirden gelisen svannomun giivenilir bir
gostergesidir.

HEMANJIOM

Kaverndz siniis hemanjiomu, benign mezen-
kimal vaskiiler tlimorlerdir.

Kavernoz siniisiin kavernz hemanjiyomlari
son derece nadirdir. Tek veya multipl olabilirler.
Multipl olduklarinda, genellikle ailesel ve oto-
zomal dominant gegislidirler [59].

Kontrastsiz BT incelemede hemanjiomlar
sklerotik ve diizgilin sinirh ekspansil lezyonlar
olarak goriiliir. Lezyon igerisinde trabekiiler
“bal petegi” goriiniimii tipik olup, kontrasth
serilerde bu trabekiiler alanlarmm kontrastlan-
madigi, diger kisimlarin ise hiperdens odaklar
seklinde kontrast tuttugu goriliir.

MR incelemede T1A goriintilerde igeri-
gindeki yag oranina bagli milimetrik hipe-
rintensitelerin izlendigi izo-hipointens, T2A
goriintiilerde beyin omurilik sivisinin (BOS)
sinyaline yakin oldukga yiiksek ve homojen sin-
yallidirler. Dinamik kontrastli T1 agirlikli MR
goriintiilerinde lezyonda karakteristik progresif
kontrastlanma goriiliir ve geg serilerde Diffiiz
-yogun homojen kontrastlanma gosterirler.

Anjiografik incelemede, kapiller ve venoz
fazda yavas ve persistan kontrastlanma tipiktir.
Kalsifikasyon varlig1 hemanjiomlarda oldukca
sik goriilen bir bulgudur [60].

Bu tiimor siklikla kaverndz siniis menenji-
yomu ile karigir.

Kavernéz hemanjiomlar, menenjiomlar gibi,
T1 agirhikli goriintilerde iyi sinirlt hipo-izo-
intens lezyonlar olarak goriilse de, oldukca
yliksek T2 sinyali tek basina tanty1 akla getir-
melidir. Bu lezyona eslik eden dural kuyruk isa-
reti yoktur. Son olarak, boyutca biiyiik olsalar
bile, komsu kemik yapiy1 nadiren erode eder ve
internal karotis arter kaverndz segmentini ¢ev-
reledikleri halde menenjiomlar gibi liimende
daralmaya neden olmazlar [60,61].

SOLITER FIBROZ TUMOR/
HEMANJIOPERISITOM

Daha once hemanjiyoperisitom olarak bili-
nen bu tiimér, Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO)

kaverndz sinlste ve meckel cave lojunda hiperintens sinyalli lezyon géralmektedir. (C) Aksiyel plan
kontrastli T1 agirhkli gérintide homojen kontrastlanan dizgin konturlu svannom ile uyumlu
ekstraaksiyel kitle gértlmektedir.



EGITICI
NOKTA

2016 yilinda dordiincii baskisinda merkezi
sinir sistemi neoplazilerinin klasifikasyonunda
genetik yapisindaki benzerlikler nedeniyle
soliter fibroz tiimdr/hemanjiyoperisitom olarak
yeniden klasifiye edilmistir [62].

Soliter fibroz tlimdr/hemanjiyoperisitom
kilcal damarlar1 ve postkapiller veniilleri ¢ev-
releyen Zimmermann perisitlerinden kaynak-
landig1 diistiniilen nadir bir neoplazmdir. Bu
tiimorler hem intra hem de ekstrakraniyal sir-
kiilasyondan arteriyel besleyicilerini alabilen,
mezenkimal neoplazmlardir [63].

Parasellar bolgede ¢cogunlukla sellar diyafra-
min tizerinde bulunan dura tabanli hipervaskii-
ler ve lokal invaziv timdrlerdir.

Soliter fibroz tiimor/hemanjiyoperisitom ile
menenjiomlarin goriintiileme bulgular1 olduca
benzerdir. Soliter fibroz tiimoér/hemanjioperisi
tom hemen her zaman dura ile istirakli tek
lezyon olarak goriiliir. Menenjiomlarin ter-
sine intratiimoral kalsifikasyon igermezler,
komsu kemik yapida menenjioma eslik eden
hiperostozun aksine kemikte erozyona neden
olabilirler. Dura ile dar bir baglanma tabani,
tipik olarak dural genis tabanli lezyonlar olan
menenjiyomlardan ayirt edilmesine yardimei
olan 6zelliktir [64, 65].

MR incelemede bu lezyonlar tipik olarak
hem T1, hem de T2 agirlikli goriintiilerde gri
cevher ile izointens sinyalli, belirgin akim
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sinyalsizligi gdsteren alanlar igeren hipervas-
kiiler yapilar1 nedeniyle heterojen yogun kont-
rastlanan (Resim 19) litik destriiksiyona sebep
olabilen, dura tabanli multilobiile konturlu lez-
yonlar olarak goriiliirler. Komsu beyin paran-
kiminde, 6zellikle atipik formda belirgin 6dem
siklikla goriiliir [66].

Lobiile veya diizensiz smirlt lezyon soliter
fibroz timdr/hemanjiyoperisitomu desteklemek-
tedir. Lobiile kontur, timdr igine kanama, nekroz
ve kistik alanlar anaplastik formda yaygin gorii-
liir. Dural kuyruk bulgusu goriilebilir [67].

MR spektroskopik inceleme, 3,56 ppm'de
yiiksek bir miyo-inositol piki soliter fibroz
tiimdr/hemanjiyoperisitomu, diisiitk miyo-i-
nositol iceren ve yiiksek alanin piki gos-

teren menenjiyomdan ayirt etmek igin
kullanilir [68].
BT incelemede, kemik yapiy1 invaze

edip incelten dens ekspansil lezyonlar ola-
rak goriiliirler. Kalsifikasyon ve hiperostoz
goriilmez.

Anjiyografide soliter fibroz tiimor/hema

njiyoperisitom dual kan akimina sahip hiper-
vaskiiler lezyonlardir. Bu lezyonlarda tipik ola-
rak menenjiomlarda goriilebilen erken drenaj
venleri goriilmez ve menenjiomlarda goriilen
tiimor damarlarinin 1ginsal dagilimi (sun burst
gOriiniimii), yerine damarlarin titysii yumusak
dagilim goriiliir [69].

Resim 19. A-B. (A) koronal post kontrast T1 (B) aksiyel postkontrast T1 agirlikli gérintulerde sagda
parasellar alanda kavernoéz sintsu infiltre eden internal karotid arteri kavern6z segment diizeyinde
tamamen cevreleyen ve limenini belirgin daraltan sfenoid sints sag yarimini dolduran, klivus sag
yarimi ve temporal kemik petr6z apekse uzanan yogun kontrastlanan keskin ve dizgin konturlu
hemanjioperisitom/soliter fibréz tumor ile uyumlu solid lezyon gértlmektedir.
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HEMANJIOBLASTOM

Hemanjioblastom stromal hiicrelerden ve
vaskiiler yapilardan olusan WHO derece
1 timordiir. Suprasellar hemanjiyoblastom son
derece nadir goriiliir. Hemanjiyoblastom en sik
posterior fossada ortaya cikar, ancak omurilik
ve retinada da bulunur. Sporadik ya da von
Hippel-Lindau sendromu varliginda gelisebi-
lir. Hemanjiyoblastomlarin %30'u Von Hippel-
Lindau (VHL) hastalig ile baglantilidir [70].

Sellar bolgede, genellikle infundibulum bol-
gesinde ortaya cikarlar, ancak tipik olarak hipo-
pituitarizm olmadan asemptomatik kalirlar.

Sellar bolgede ve anterior kafa tabaninda,
daha biiyilk hemanjiyoblastomlar genellikle
biiyiik intratiimoral akim sinyal yoklugu ve
dural kuyrugun yoklugu ile karakterize kitleler
olarak goriiliirler. Bunlar tipik olarak T1 agir-
likl1 gériintiilerde beyin parankimi ile izointens

ve T2 agirlikli goriintiilerde hiperintenstir ve
belirgin kontrast tutarlar. Perflizyon MR ince-
lemesinde ¢ok yiiksek perfiizyon ozellikleri
gosterirler [71] (Resim 20).

Infundibuler hemanjiyoblastomlarin  ¢api
tipik olarak 1 cm'den kiiclik, homojen ve
belirgin kontrast tutan lezyonlardir. Diger bdl-
gelerde ortaya ¢ikan supratentorial hemanjiob-
lastomlar, siklikla kontrast tutan mural nodiil
iceren solid veya kistik-solid olabilirler [71].

BT goriintiilerinde, solid kisim tipik ola-
rak hiperdenstir. Kist duvarlarinda genellikle
kontrastlanma goriilmez ve kalsifikasyon
icermezler.

MRA ve BTA incelemeler genel olarak
lezyonun vaskiiler yapisini, biiyiik besleyici
arterleri, genislemis drenaj venlerini gosterir.
Dinamik goriintilleme cerrahi yaklagimin yon-
lendirilmesinde ayr1 bir 6neme sahiptir.

Sonug olarak:

3D/ASL/SPIRAL
4.0/4.0mm /4.0sp
m=0 M=90

W=90.0 L=45.0

D)

Resim 20. (A-D). VHL tanili sol serebellar hemanjioblastom nedeni ile opere olguda (A) Aksiyel plan
T2 ve (B) Koronal plan kontrasth T1 agirlikli gértntulerde suprasellar sisternayi ve hipotalamus
lojunu dolduran yogun kontrastlanan kitle lezyonu gérilmektedir.(C) Aksiyel plan kontrasth T1
agirhkh goruntude (D) ASL perfuzyon incelemede suprasellar sisternde ve sag serebellumda
kontrastlanan alanlarda belirgin perflzyon artisi izlenmektedir.




Sellar veya parasellar bolgedeki lezyonlarin
ayirici tanisina anatomik yaklagimla baglanabi-
lir. Bu yiizden hipofiz bezi, hipofiz sap1, kaver-
noz siniisler, suprasellar sistern, optik kiazma
ve kafa tabani arterlerinin anatomisine ve bu
yapilarin birbirleriyle olan iligkilerine hakim
olmak dogru tan1 i¢in esastir.

Hipofiz bezi ve sella tursika tanimladiktan
sonra lezyonun tam lokalizasyonuna karar
verilir. Lezyon sellar ise sellay1 genisletip
genisletmedigine bakilir. Kitlenin lokalizas-
yonu netlestikten sonra, kesin taniya ulagmak
icin lezyonun spesifik gortintiileme 6zellikleri
incelenmelidir. MR sinyal 6zelligi ve BT 6zel-
likleri analiz edilip (Lezyon kistik mi , solid
mi, mikst tipte mi? Vaskiiler yap1 i¢eriyor mu?
Kalsifikasyon var m1? gibi), ayirict tant araligi
daraltilabilir. Spesifik radyolojik bulgu varsa
net 6n tani yazilabilir.

Hipofiz bezinde ortaya ¢ikan en yaygin
patoloji hipofiz adenomudur. Bunu Rathke'nin
yarik kisti ve kraniofarenjiyom takip eder.

Degerlendirilecek bir sonraki yapt infindi-
bulumdur. Hipofiz bezini beyne baglayan alt
boliimde daha ince iist boliimde daha kalin bir
yapidir. Bu bdlgenin patolojilerinde ¢cocuklarda
germinomlar ve eozinofilik graniilomlar yetis-
kinlerde metastazlar, lenfoma/lésemi infiltras-
yonu daha 6n planda diistiniilmelidir.

Suprasellar sisternde dikkatle degerlendiril-
mesi gereken diger 6nemli yap1 optik sinir ve
kiazmadir. Glial bir doku oldugu icin burada
ortaya cikan en yaygin tiimorlerin gliomlar
oldugu unutulmamalidir.

Anatomik olarak hipotalamus, {igiincii vent-
rikiiliin lateral duvarlarini ve tabanini olusturur.
Burada ortaya ¢ikan en yaygin patolojiler gli-
omlarken ¢ocuklarda hamartomlar, germinom-
lar ve eozinofilik graniilomlar ayirici tanida
akla gelmelidir.

Kaverndz siniisiin lateral duvarinda kranial
sinir III (okulomotor), Kranial sinir IV (trok-
lear), Kranial Sinir V (trigeminal) V1 ve V2
dallar1 , medial duvarinda kraniyal sinir VI
(abdusens) bulunur. Kaverndz siniiste en sik
goriilen patolojiler, kraniyal sinirlerden kay-
naklanan svannom ve norofibromlardir.
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Meninksler kaverndz siniisiin lateral ve {ist
boliimiinde, medial ve inferior boliimiine gore
daha kalindirlar. Bu bolgede en sik goriilen
patoloji menenjiomdur. Dural metastazlar bu
bolgede ikinci en sik tiimdrlerdir.

Sfenoid siniisiin arka tarafinda klivus bulu-
nur. Bu alanda ortaya ¢ikan patolojiler sfenoid
siniisin mukozasindan kaynaklanan karsi-
nomlar (skuamdz hiicreli karsinom ve adenoid
kistik karsinom) klivustan ortaya ¢ikan kor-
doma, kondrosarkom ve osteosarkomlardir.
Metastazlar her yerde olusabilir. Sfenoid siniis
ve parasellar bolgede, T2 agirlikli incelemede
disiik sinyalli, silik smirli infiltrasyonlarda
mantar enfeksiyonu ve osteomyeliti de ayirici
tanida unutmamak gerekir.

Kesin taniya ulagmak i¢in radyolojik goriin-
tiillerin tek basina yeterli olmadig1 durumlarda,
sistemik tarama, klinik ve histopatolojik kon-
firmasyon gereken multidisipliner yaklagimla-
rin gerekli oldugu unutulmamalidir.
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Sellar ve Parasellar Bolgenin Hipofiz Adenomu Disindaki

Tuimorleri
Yeliz Basar, Ercan Karaarslan

e
Sayfa 209

T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna sahip kontrast tutmayan intrakistik nodiil, Rathke
yarik kisti i¢in patognomonik bulgudur. Nodiil T1 agirlikli goriintiilerde nodiilii cevreleyen siviya
gore hiperintens sinyallidir. (Resim 1B, C)

Sayfa 212

Kistik dejenerasyon ya da nekroz alanlari i¢eren hipofiz makroadenomlari hem adamantinamatoz,
hem de papiler tip kraniofarenjiyomun ayirici tamisinda bulunur. Makroadenomalarin merkezi
suprasellardan ziyade intrasellar olup hipofiz fossasinda genislemeye neden olurlar. T1 agirlikli
incelemede yiiksek sinyalli kistik alanlar igermelerine ragmen kalsifikasyon igermemeleri ile krani
ofarenjiyomlardan ayirt edilirler.

Sayfa 212

Intrasellar metastaz, hipofiz makroadenomunu taklit edebilir. Kaverndz siniis invazyonu,
infundibulumun genislemesi, komsu kemik yapida destriiksiyon, dural kalinlasma ve hizli boyut
artis1, diizensiz kontur metastatik hastaligi desteklerken, infundibulumu deplase eden, sellada
remodellinge neden olan ve yavas biiyilyen lezyonlar makroadenomu diisiindjiriir.

Sayfa 214

Dural kuyruk isaretinin menenjiomlarda sik goriilmekle birlikte patognomanik bir bulgu olmayip
lenfoma, tiiberkiiloz, sarkoidoz, metastaz gibi lezyonlarda da goriilebildigi unutulmamalidir.

Sayfa 214

Menenjiomlar lokal agresif seyredip kaverndz siniise uzanabilirler. Kaverndz siniis menenjiomlari
hipofiz adenomlarinin aksine internal karotis arter kaverndz segmentini ¢evreleyip arter liimenini
daraltma egilimi gosterirler.

Sayfa 215

MR incelemede kordomalar sfeno-oksipital sinkrondroz seviyesinde lobiile konturlu orta hat
lezyonlar1 olarak goriiliirler. Psodokapsiillii iyi sinirli ve muhtemelen miisin ve/veya nekroza ikincil
T2 agirlikli sekanslarda belirgin yiiksek sinyalli lezyonlardir.(Resim 7 A-B) Kanama, miksoid ve
miisindz komponentlerine bagli olarak yiiksek proteindz igerikli odaklar T1 agirlikli incelemede
hiperintens sinyallidir. Epiteloid hiicreler tarafindan olusturulan, T2 agirlikli incelemelerde hipointens
olarak goriilen interlobiiler septalar kontrastli incelemede balpetegi seklinde heterojen tipik
kontrastlanma paternini olusturur. (Resim 7 C)

Sayfa 216

Orta hat konumu, yiiksek T2 sinyal yogunlugu ve sabun kopiigii goriiniimii kordomanin tipik
ozellikleridir. Orta hat dist konum, yiiksek T2 sinyal yogunlugu ve benekli kontrastlanma,
kondrosarkomun karakteristik 6zelligidir.

Sayfa 219

MR goriintiilemede primer hipofiz lenfomasi tipik olarak T1 ve T2 agirhikli goriintiilerde izo-
hipointens lezyonlardir. (Resim 13 A-B) Difiizyon agirlikli gériintiilemede tlimdriin hiperselliileritesini
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yansitan hiperintens sinyal tipiktir. T2 prolongasyonun yoklugu lenfomanin yogun hiicreselligi ve
yiiksek ¢ekirdek-sitoplazma oranindan kaynaklanir ve lenfomanin diger tlimérlerden ayirt edilmesinde
yardimci olabilir. Kontrast madde uygulamasindan sonra genelde heterojen ve belirgin kontrast
tutulumu goriiliir. (Resim 13 C)

Sayfa 226
Intrakavernéz bir tiimériin posteriorda Meckel cave igine ve trigeminal sinir sisternal segmenti
boyunca uzanim gdstermesi trigeminal sinirden gelisen svannomun giivenilir bir gostergesidir.

Sayfa 227

Soliter fibroz timdr/hemanjiyoperisitom ile menenjiomlarin goriintiileme bulgular1 olduga benzerdir.
Soliter fibroz tiimdr/hemanjioperisitom hemen her zaman dura ile istirakli tek lezyon olarak goriiliir.
Menenjiomlarin tersine intratiimoral kalsifikasyon igermezler, komsu kemik yapida menenjioma
eslik eden hiperostozun aksine kemikte erozyona neden olabilirler. Dura ile dar bir baglanma tabani,
tipik olarak dural genis tabanli lezyonlar olan menenjiyomlardan ayirt edilmesine yardimci olan
ozelliktir.
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1. Alt1 yasinda son 6 aydir her giin biraz daha artan siirekli bag agris1 nedeni ile yapilan fizik mua-
yenede hastada bitemporal gérme alan1 defekti ve papilddem tespit edildi. Kranial BT incele-
mesinde suprasellar alanda dens kalsifikasyonlar goriilmektedir. IV kontrastli MR incelemede
sellar-suprasellar bolgeyi dolduran, kistik komponenti baskin, solid komponenti heterojen
kontrastlanan kitle lezyonu goriilmiistiir. Bu hasta i¢in en olasi tan1 agagidakilerden hangisidir
a. Optik gliom

Kraniofarenjiom

Menenjiom

Kordoma

o a0

Kondrosarkom

2. Bes yildir ataklar halinde hipertansiyonu ve 30 yasinda von Hippel-Lindau hastalig1 olan erkek
hasta son zamanlarda siddetli bas agrilariin olmasi tizerine bagvuruyor. Kranial MR incele-
mede suprasellar sistern ve hipotalamus lojunu dolduran yogun kontrastlanan kitle lezyonu
tespit edilmistir. Bu hasta i¢in en olasi tan1 asagidakilerden hangisidir?

a. Hemanjiyoblastom

Hemanjioperisitom

Hemanjiom

Kraniofarenjioma

o a0 o

Kordoma

3. Asagidakilerden hangisi sellar-parasellar bolgede izlenen menenjiomda goriilebilecek radyolo-
jik bulgular i¢in dogru degildir?
a. Kontrastli MR incelemede dura tabanli yogun kontrastla boyanan solid lezyonlardir.

SWI ve T2 GRE incelemede kalsifikasyonun sik goriilen bir bulgudur.

Dural kuyruk isareti menenjiomlar i¢in patognomonik bir bulgudur.

Lokal agresif seyredip kavernoz siniise uzanabilirler.

o a0 =

MR’da yag ile izointens izlenirler.

4. Asagidakilerden hangisinin infundibulumda goriilmesi beklenmez ?
a. Lenfoma

Metastaz

Losemi

Germ hiicreli timorler

o a0

Svannom
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5. Asagidakilerden hangisi hipofizde lenfoma infiltrasyonunun ayirici tanisinda bulunmaz ?
a. Hipofiz adenomu

Kraniofarenjiom

Hipofiz bezine metastaz

Hamartom

o ao

Menenjiom

ps oy o°¢ ‘e ‘q'1 :repdead)



