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olması gibi) ve radyolojik takip büyük önem 
taşımaktadır.

Optik gliomlar genel olarak üç tiptedir – 
nörofibromatozis tip 1 (NF1) ile ilişkili benign 
çocukluk tümörleri, NF1 ile ilişkili olma-
yan benign çocukluk tümörleri ve genellikle 
malign yetişkin tümörleri. Nörofibromatozis 
tip 1'de optik gliomları daha sık optik sinir-
leri tutarken, sporadik olanlar kiazmatik veya 
postkiazmatik lokalizasyonlarda daha sık 
görülür [33,34].

NF1 ile görülenlerle karşı​laştı​rıldı​ğında​, NF1 
ile ilişkili olmayan optik gliomlar daha büyük, 
daha hızlı büyüyen, daha heterojen iç yapıda 
olup sıklıkla belirgin kistik komponentlere 
sahiptir.

Optik gliomların en yaygın kabul gören 
sınıflandırması Dodge sınıflamasıdır. Dodge 

sınıflaması bu tümörleri anatomik lokalizas-
yona göre üç gruba ayırır:

Evre 1: Sadece optik sinir tutulumu
Evre 2: Kiazma (optik sinir tutulumu olsun 

veya olmasın)
Evre 3: Hipotalamik tutulum ve/veya diğer 

komşu yapılar
BT incelemede optik sinir ve kitle fuziform 

ya da egzofitik genişleme şeklinde ortaya çıkar. 
Optik kanalda geniş görünüm izlenir. Optik 
sinir elonge ve katlantılıdır.

MR görüntüleme, kitlenin hipotalamus, 
optik kiazm ve infundibulum ile ilişkisinin 
yanı sıra intraorbital ve interkanaliküler bile-
şenlerini göstermek için kullanılan en uygun 
modalitedir. Büyük tümörler tipik olarak kis-
tik ve solid komponentli olup, heterojen iç 
yapıdadır.

Resim 11. (A-F).  (A) Sagital T2 ağırlıklı görüntülerde suprasellar bölgede 3.ventrikül duvarını invaze 
eden izo-hiperintens (B) Aksiyel T1 ve (C) Sagital T1 ağırlıklı kontrastlı görüntülerde lateral ventrikül 
duvarı boyunca diffüz yayılan, yoğun kontrastla boyanan tümöral infiltrasyon bulgusu görülmektedir. 
(D) DW ve (E) ADC görüntülemede yüksek sellülariteyi gösteren difüzyon kısıtlanması görülmektedir. 
(F) Aksiyel plan kontrastsız BT'de tipik olarak hiperdens germinom görülmektedir.
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Resim 12. A-E.  (A) Sagital ve (B) aksiyel T2 ağırlıklı görüntülerde suprasellar sisternada, intrasellar ve 
sağda belirgin frontobazal, parasellar uzanım gösteren hiperintens kistik lezyon görülmektedir. 
(C)  Aksiyel T1 ağırlıklı kontrastsız incelemede hiperintens, sağ paramedian kesimde yağlı ve 
intrasellar kalsifiye komponent içeren teratom ile uyumlu kitle (D) SWI-GRE incelemede hipointens 
kalsifiye komponenti izlenmektedir (E) Aksitel yağ baskılı kontrastlı incelemede kiazma çevresinde 
hafif boyanan solid komponent görülmektedir. (F) Kontrastsız BT incelemede lezyon içerisinde yağ 
dansitesinde alan ve dens kalsifikasyon odakları görülmektedir.

Resim 13. A-C.  Sistemik NHL tanılı hastada (A) aksiyel plan kontrastsız T1 ağırlıklı ve (B) Aksiyel plan 
T2 ağırlıklı görüntülerde bilateral trigeminal sinir sisternal trasesinde ve kavernöz sinüslerde izo-
hipointens (C) Aksiyel plan kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüde diffüz yoğun kontrastlanan infiltrasyon 
bulguları görülmektedir.
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MR’da optik sinirlere, kiazma ve/veya optik 
traktusa infiltre olarak genişlemeye neden olur-
lar. T1A sekanslarda izo-hipointens asimetrik 
bir genişleme görülür. T2 ağırlıklı sekanslarda 
santrali hiperintens periferinde durayı temsilen 
düşük sinyalli genellikle iyi sınırlı lezyonlar-
dır. Kontrastlanma şiddeti değişkenlik gösterir 
ve tümör derecesi ile ilişkili değildir. Nekroz, 
hemoraji ve kalsifikasyon nadir görülür. Kistik 
yapılar sporadik tümörlerde daha yaygın olmak 
üzere görülebilir [35,36] (Resim 14).

Ayırıcı tanıda optik sinir menenjiomu 
başta olmak üzere optik sinir genişlemesine 
neden olan pek çok patoloji düşünülmelidir. 
Kalsifikasyonun yokluğu, optik sinir gliomunu 
optik sinir kılıfı menenjiomundan ayırt etmek 
için kullanılabilir.

Kalsifikasyon ve kanama gliomlarda bekle-
nen özellikler değildir, ancak büyük hipotala-
mik tümörlerde kistik alanlar görülebilir.

Tümörün optik radyasyonlar boyunca nöral 
parankime infiltre olma eğilimi nedeni ile, 
tüm kraniuma yönelik T2 ağırlıklı görüntü-
lemenin yapılması önemlidir. Tümör invaz-
yonu T2 ağırlıklı görüntülemede hiperintens 
olarak kolayca görülür; ancak nörofibromato-
zisli (NF) hastalarda sıklıkla görülen bening 
serebral hamartomlardan ve atipik glial hücre 
artıklarında gliomaları ayırtetmek oldukça 
güçtür. Bunların her ikisi de optik radyasyonlar 
içinde T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyalli 
alanlar olarak görünür. Radyolojik takiplerde 
lezyonlarda boyut artışı olmaması ve kont-
rast tutmaması hamartom tanısını daha fazla 

Resim 14. A-F.  (A) Sagital T2 ve (B) Koronal T2 ağırlıklı görüntülerde hipotalamus , optik sinir ve 
kiazma bileşkesinde suprasellar sisternayı dolduran ve 3.ventrikül lojuna doğru büyüyen, lobüle 
konturlu gliom ile uyumlu tümöral kitle (C,D,E) Sagital , koronal ve aksiyel plan kontrastlı T1 ağırlıklı 
görüntülerde incelemede homojen yoğun kontrastlanma görülmektedir. (F) Koronal plan DCE-T1 
perfüzyon incelemede k-trans imajda artmış permeabilite bulgusu görülmektedir.
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desteklerken, lezyonun kontrastlanması gliomu 
düşündürmektedir.

HİPOTALAMİK HAMARTOM

Tuber sinerium hamartomları olarak da bili-
nen hipotalamik hamartomlar, beyinde tipik 
olarak hipotalamus bölgesinde ortaya çıkan, 
mamiller cisim ile optik kiazma arasında 
bulunan hipotalamusun bir parçası olan tüber 
sineriumdan kaynaklanan iyi huylu neoplastik 
olmayan lezyonlardır. Heterotopik nöron ve 
glia içerirler [37].

BT’de kalsifikasyon içermeyen veya kont-
rast tutulumu göstermeyen, gri madde ile izo-
dens nodüler yumuşak doku lezyonları olarak 
görünür. Bazen kalsifikasyon, yağ, hemoraji 
içerebilir; dorsum sellada erozyon veya hipofiz 
fossasında genişlemeye neden olabilir [37].

MR’da infundibulum ile mamiller cisim ara-
sında yerleşimli sesil veya pedinküle iyi sınırlı 
kitlelerdir. T1 ağırlıklı görüntülerde gri maddeye 
göre izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde izointens 
veya hafif hiperintens kontrast tutmayan homo-
jen sinyalli lezyonlardır [38, 39] (Resim 15).

Hipotalamik hamartomların ayırıcı tanısında 
genel olarak supra​sella​r/hip​otala​mik lezyonlar 
özellikle hipot​alami​k-kia​zmati​k gliom bulunur.

Kiazmatik gliomlar kiazmayı ve optik sinir-
leri kalınlaştırırken, hipotalamik hamartomlar 
kistik dejenerasyon ve kalsifikasyon odakları 

içermeleri ile ayrılabilir. Kraniofarenjiyomlar 
da hipotalamusu invaze edebilir ama lezyonun 
asıl olarak suprasellar yerleşimli olması, kistik 
ve kalsifik alanlar içermesi ile ayrılır [40].

PİTUİSİTOM

Pituisitomlar, nörohipofiz ve infundibulumda 
bulunan özelleşmiş hücrelerden kaynaklanan 
nadir glial tümörlerdir. İnfiltratif ve ekspansil 
özellikte olup, T2 ağırlıklı görüntülerde hetero-
jen hiperintens, T1 ağırlıklı görüntülerde izoin-
tens olup güçlükle görülebilirler. Nörohipofize 
karşılık gelen T1A incelemede parlak nokta-
nın bozulmamış ancak yer değiştirmiş olması 
pituisitom için karakteristik bir bulgudur. 
Pituisitomlar genellikle asemptomatik olsalar 
da nörohipofiz basısına sekonder antidiüretik 
hormon üretiminde azalma ile diabetes insipi-
dusa neden olabilirler [41].

ARAKNOİD KİSTLER

İntrakranial araknoid kistler (AK), arak-
noidin benign lezyonlarıdır. Sellar bölgenin 
diğer kistik lezyonları olan kistik adenomlar, 
kraniyofarenjiyomlar ve Rathke yarık kist-
leri ile karşı​laştı​rıldı​ğında​, bu lokalizasyonda 
nadiren görülürler [42]. Semptomlar, bulgu-
lar ve görüntüleme özellikleri birbirlerine çok 

Resim 15. A-C.  (A) Sagital T1 (B) aksiyel T1 ve (C) aksiyel FLAIR görüntülerde solda mamiller cisim 
anteriorunda, mamiller cisim ile eş sinyalli hipotalamik hamartom ile uyumlu solid nodüler lezyon 
görülmektedir.
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benzediği için sellar bölgenin diğer kistik lez-
yonlarından ayırt edilmesi zor bir preoperatif 
problem olmaya devam etmektedir.

MR'da araknoid kistler, tüm sekanslarda 
BOS'la izointens (veya izointense yakın) iyi 
sınırlı lezyonlardır. BT'de, BOS'la izodens olup 
komşu kemik yapıda remodelinge neden olabi-
lir. Kontrast tutmazlar ve kalsifikasyon odakları 
içermezler. Periferik kalsifikasyon veya kont-
rastlanmanın varlığı, kistik hipofiz adenomu, 
Rathke yarık kisti veya kraniyofarenjiom gibi 
alternatif başka tanıları düşündürmelidir. Rathke 
yarık kistlerinden farklı olarak, intra​sella​r/sup​
rasel​lar araknoid kistler tipik olarak adenohipo-
fizi ve infundibulumu posteriora iterler [43, 44].

Kist etrafında komprese olmuş normal hipo-
fiz bezi, post kontrastlı incelemelerde kist 
duvarında rim tarzında kontrastlanma görü-
nümü verir. Bu durumda Rathke'nin yarık kist-
leri ve krani​ofare​njiom​larda​n ayrımı önemlidir 
[45]. Kist içinde kontrast tutan solid kompo-
nent varlığı ve kalsifikasyon içermesi krani-
ofarenjiomun özelliğidir. Kraniofarenjiomda 
kistik sıvı, T1 ağırlıklı sekanslarda yüksek pro-
tein konsantrasyonundan dolayı BOS’a göre 
yüksek sinyallidir [46].

DERMOİD VE EPİDERMOİD KİSTLER

Her ikisi de oldukça nadir görülen tümörler-
dir, dermoidler çok daha nadirdir. Dermoidler 
orta hatta daha sık bulunurken, epidermoidler 
hemen her zaman orta hattın dışında ortaya 
çıkarlar. İntrakraniyal epidermoidlerin %30'u 
parasellar bölgede görülür [47].

BT’de epidermoid kistler keskin sınırlı, çevre 
dokuları itmiş veya aralarına girmiş, BOS dan-
sitesinde lezyonlar olup araknoid kistlerden 
ayırt edilmesi zor olabilir. Dansitesi aslında 
kist içeriğine bağlı olarak değişkenlik gösterir, 
kanama ve yüksek proteinöz içerik gibi kist 
içeriğinin yoğunluğunun arttığı durumlarda 
dansitesi de artar. Az bir kısmında kalsifikas-
yon görülebilir. Genellikle kontast tutmazlar 
ancak rüptüre olduklarında ya da inflamasyo-
nun eşlik ettiği durumlarda çepersel kontrast-
lanma görülebilir [48, 49].

MR'da T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde beyin 
omurilik sıvısına benzer ancak biraz daha 
yoğun bir sinyale sahiptir. FLAIR sekansında 
sinyal baskılanması görülmez ve klasik olarak, 
difüzyon ağırlıklı görüntülemede çok yüksek 
sinyal gösterirler. Difüzyon ağırlıklı görüntü-
lemede görülen hiperintens sinyal, epidermoid 
kisti araknoid kistten ayırt ettirir. Epidermoid 
tümörlerin %10'unda kalsifikasyon mevcut-
tur [50].

Dermoid kist sıvısı lipid metabolitleri, koles-
terol kristalleri, saç, kalsifik alanlar ve ayrışmış 
epitel hücreleri içeriklerinden dolayı epider-
moid kistlerden daha heterojen görünürler [51].

BT’de genellikle hipodenstirler. T1 ağırlıklı 
MR sekanslarında kistlerde bol miktarda lipid 
olması nedeniyle genellikle homojen hiperin-
tens olarak ortaya çıkarlar (Resim 16), yağ 
içeriği kimyasal kayma artefaktı meydana 
getirir ve T2 ağırlıklı görüntülerde hipointens 
sinyalli olabilir. Bazılarında görülen periferik 
ince rim tarzında kontrastlanma dışında der-
moidler ve epidermoidler genel olarak kont-
rast tutmazlar. Skuamöz hücreli karsinoma 
malign transformasyon her iki lezyonda da 
nadir görülebilir, ancak epidermoidlerde daha 
yaygındır [52]. Dermoid kistler subaraknoid 
boşluklara rüptüre olabilir, şimik menenjite 
ve yağ damlacıklarının yayılmasına neden 
olabilir.

Resim 16.  A. Rüptüre dermoid kist olgusunda 
Sagital plan kontrastsız T1 ağırlıklı görüntüde 
suprasellar yerleşimli yüksek sinyalli dermoid 
kist ile uyumlu lezyon ve subaraknoid 
sisternlerde – sulkuslarda hiperintens yağ 
benzeri damlacık görülmektedir.
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LİPOM

Suprasellar sistern lipomları nadir görülen, 
genellikle rastlantısal bulunan, karakteristik 
görüntüleme özellikleri ve ayırıcı tanıları çok 
sınırlı olan lezyonlardır. Suprasellar sistern 
lipomları perikallozal ve kuadrigeminal sistern 
lipomlarından sonra üçüncü sırada yer alır [53].

MR sadece yağlı lezyonların tespiti ve karak-
terizasyonu için mükemmel bir duyarlılığa ve 
özgüllüğe sahip olmakla kalmaz aynı zamanda 
lokal anatomiyi göstermesi açısından tercih 
edilen görüntüleme modalitesidir. İntrakraniyal 
lipomlar MR’da tüm sekanslarda yağ sinyal 
özelliğinde, yağ baskılanmış sekanslarda sin-
yal kaybı gösteren solid kontrast tutan kompo-
nent içermeyen lezyonlardır (Resim 17).

Genellikle hipofiz bezi infundibulumu 
hemen posteriorunda üçüncü ventrikülün taba-
nında hipotalamus, tuber sinerium ve mamillar 
cisimlere yakın lokalizasyonda bulunur. Ayırıcı 
tanıda dermoid ve teratom düşünülmelidir. 
Dermoidlerin daha heterojen sinyalli olması, 
teratomların kontrast tutan solid ya da kistik 
komponentler içermesi sayesinde lipomlar bu 
lezyonlardan rahatlıkla ayırt edilirler [54].

PARASELLAR KİTLELER

ŞVANNOM – NÖROFİBROM

Şvannomlar periferik ve santral sinir sistemi 
şvan hücrelerinden kaynaklanan iyi huylu, 

yavaş büyüyen sinir kılıfı tümörleridir. En sık 
sekizinci, beşinci ve yedinci kranial sinirlerden 
köken alırlar, bunu diğer kranial sinirler izler.

Parasellar bölgede genellikle kavernöz sinüs 
içindeki trigeminal sinirden kaynaklanırlar 
[55]. İntrasellar ve parasellar şvannomlar nadir 
de olsa görülmektedir.

Bu tümörler lokal kitle etkisine bağlı baş 
ağrısı, görme kaybı, hipopituitarizm bulguları 
veya köken aldığı sinirin disfonksiyon belirti-
leri ile ortaya çıkabilir.

Parasellar bölgede, şvannomlar ve nöro-
fibromlar kavernöz sinüs (özellikle trigeminal 
sinir), kafa tabanı foramen-fissürleri veya daha 
distal paranazal lokalizasyonlarda (örneğin 
pterygopalatine fossa) kraniyal sinirlerin her-
hangi birinden kaynaklanabilir, böylece kaver-
nöz sinüs, kafa tabanı veya paranazal sinüs 
kitleleri olarak karşımıza çıkabilirler.

Primer intrasellar şvannomları hipo-
fiz adenomlarından ayırt etmek oldukça 
güçtür [55-56].

MR görüntülemede, şvannomlar T1A sekans-
larda izo-hipointens ve T2 ağırlıklı sekanslarda 
hiperintens sinyalli olup yoğun kontrastlanma 
gösterirler (Resim 18). Şvannomlar genelde 
homojen sinyal özelliğinde iken intratümöral 
nekroz veya hemoraji varlığında, heterojen 
olma eğilimindedirler [55-57].

Kavernöz sinüs şvannomları, internal karotis 
arterin kavernöz segmentinde yer değiştirmeye 
ve komşu kemik yapılarda erozyon ve/veya 
yeniden şekillenmeye neden olabilir.

Resim 17. (A-B).  (A) Aksiyel plan kontrastsız T1 ağırlıklı görüntüde interpedinküler sisternde lipom ile 
uyumlu hiperintens lezyon görülmektedir.(B) Sagital plan kontrastlı T1 ağırlıklı substrakte görüntüde 
lezyon kontrast tutmamaktadır.
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BT görüntülemede kemik erozyonu ve komşu 
kemik yapıda kafa tabanı ile paranazal sinüs 
duvarlarında remodeling yaygın olarak görülen 
bir bulgudur. Yavaş büyüyen tümörler olduğu 
için komşu kemik yapıda hafif erozyon, şvan-
nomu metastazdan ayırt etmek için kullanılır.

Petröz apeks erozyonu veya foramen ovale 
-foramen rotundumda genişleme schwannom 
açısından anlamlı diğer radyolojik bulgular-
dır [58]. Metastazlar kafa tabanı kemiklerinde 
agresif davranış gösterirler.

İntrakavernöz bir tümörün posteriorda 
Meckel cave içine ve trigeminal sinir sisternal 
segmenti boyunca uzanım göstermesi trigemi-
nal sinirden gelişen şvannomun güvenilir bir 
göstergesidir.

HEMANJİOM

Kavernöz sinüs hemanjiomu, benign mezen-
kimal vasküler tümörlerdir.

Kavernöz sinüsün kavernöz hemanjiyomları 
son derece nadirdir.Tek veya multipl olabilirler. 
Multipl olduklarında, genellikle ailesel ve oto-
zomal dominant geçişlidirler [59].

Kontrastsız BT incelemede hemanjiomlar 
sklerotik ve düzgün sınırlı ekspansil lezyonlar 
olarak görülür. Lezyon içerisinde trabeküler 
“bal peteği” görünümü tipik olup, kontrastlı 
serilerde bu trabeküler alanların kontrastlan-
madığı, diğer kısımların ise hiperdens odaklar 
şeklinde kontrast tuttuğu görülür.

MR incelemede T1A görüntülerde içeri-
ğindeki yağ oranına bağlı milimetrik hipe-
rintensitelerin izlendiği izo-hipointens, T2A 
görüntülerde beyin omurilik sıvısının (BOS) 
sinyaline yakın oldukça yüksek ve homojen sin-
yallidirler. Dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı MR 
görüntülerinde lezyonda karakteristik progresif 
kontrastlanma görülür ve geç serilerde Diffüz 
-yoğun homojen kontrastlanma gösterirler.

Anjiografik incelemede, kapiller ve venöz 
fazda yavaş ve persistan kontrastlanma tipiktir. 
Kalsifikasyon varlığı hemanjiomlarda oldukça 
sık görülen bir bulgudur [60].

Bu tümör sıklıkla kavernöz sinüs menenji-
yomu ile karışır.

Kavernöz hemanjiomlar, menenjiomlar gibi, 
T1 ağırlıklı görüntülerde iyi sınırlı hipo-izo-
intens lezyonlar olarak görülse de, oldukça 
yüksek T2 sinyali tek başına tanıyı akla getir-
melidir. Bu lezyona eşlik eden dural kuyruk işa-
reti yoktur. Son olarak, boyutça büyük olsalar 
bile, komşu kemik yapıyı nadiren erode eder ve 
internal karotis arter kavernöz segmentini çev-
reledikleri halde menenjiomlar gibi lümende 
daralmaya neden olmazlar [60,61].

SOLİTER FİBRÖZ TÜMÖR​/ 
HEMA​NJİOP​ERİSİ​TOM

Daha önce hemanjiyoperisitom olarak bili-
nen bu tümör, Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 
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Resim 18. (A-C).  (A) Aksiyal plan T2 ve (B) koronal FLAIR incelemelerde solda trigemial sinir trasesinde, 
kavernöz sinüste ve meckel cave lojunda hiperintens sinyalli lezyon görülmektedir. (C) Aksiyel plan 
kontrastlı T1 ağırlıklı görüntüde homojen kontrastlanan düzgün konturlu şvannom ile uyumlu 
ekstraaksiyel kitle görülmektedir.
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2016 yılında dördüncü baskısında merkezi 
sinir sistemi neoplazilerinin klasifikasyonunda 
genetik yapısındaki benzerlikler nedeniyle 
soliter fibröz tümör​/hema​njiyo​peris​itom olarak 
yeniden klasifiye edilmiştir [62].

Soliter fibröz tümör​/hema​njiyo​peris​itom 
kılcal damarları ve postkapiller venülleri çev-
releyen Zimmermann perisitlerinden kaynak-
landığı düşünülen nadir bir neoplazmdır. Bu 
tümörler hem intra hem de ekstrakraniyal sir-
külasyondan arteriyel besleyicilerini alabilen, 
mezenkimal neoplazmlardır [63].

Parasellar bölgede çoğunlukla sellar diyafra-
mın üzerinde bulunan dura tabanlı hipervaskü-
ler ve lokal invaziv tümörlerdir.

Soliter fibröz tümör​/hema​njiyo​peris​itom ile 
menenjiomların görüntüleme bulguları olduça 
benzerdir. Soliter fibröz tümör​/hema​njiop​erisi​
tom hemen her zaman dura ile iştirakli tek 
lezyon olarak görülür. Menenjiomların ter-
sine intratümöral kalsifikasyon içermezler, 
komşu kemik yapıda menenjioma eşlik eden 
hiperostozun aksine kemikte erozyona neden 
olabilirler. Dura ile dar bir bağlanma tabanı, 
tipik olarak dural geniş tabanlı lezyonlar olan 
menenjiyomlardan ayırt edilmesine yardımcı 
olan özelliktir [64, 65].

MR incelemede bu lezyonlar tipik olarak 
hem T1, hem de T2 ağırlıklı görüntülerde gri 
cevher ile izointens sinyalli, belirgin akım 

sinyalsizliği gösteren alanlar içeren hipervas-
küler yapıları nedeniyle heterojen yoğun kont-
rastlanan (Resim 19) litik destrüksiyona sebep 
olabilen, dura tabanlı multilobüle konturlu lez-
yonlar olarak görülürler. Komşu beyin paran-
kiminde, özellikle atipik formda belirgin ödem 
sıklıkla görülür [66].

Lobüle veya düzensiz sınırlı lezyon soliter 
fibröz tümör​/hema​njiyo​peris​itomu​ desteklemek-
tedir. Lobüle kontur, tümör içine kanama, nekroz 
ve kistik alanlar anaplastik formda yaygın görü-
lür. Dural kuyruk bulgusu görülebilir [67].

MR spektroskopik inceleme, 3,56 ppm'de 
yüksek bir miyo-inositol piki soliter fibröz 
tümör​/hema​njiyo​peris​itomu​, düşük miyo-i-
nositol içeren ve yüksek alanin piki gös-
teren menenjiyomdan ayırt etmek için 
kullanılır [68].

BT incelemede, kemik yapıyı invaze 
edip incelten dens ekspansil lezyonlar ola-
rak görülürler. Kalsifikasyon ve hiperostoz 
görülmez.

Anjiyografide soliter fibröz tümör​/hema​
njiyo​peris​itom dual kan akımına sahip hiper-
vasküler lezyonlardır. Bu lezyonlarda tipik ola-
rak menenjiomlarda görülebilen erken drenaj 
venleri görülmez ve menenjiomlarda görülen 
tümör damarlarının ışınsal dağılımı (sun burst 
görünümü), yerine damarların tüysü yumuşak 
dağılım görülür [69].

Resim 19. A-B.  (A) koronal post kontrast T1 (B) aksiyel postkontrast T1 ağırlıklı görüntülerde sağda 
parasellar alanda kavernöz sinüsü infiltre eden internal karotid arteri kavernöz segment düzeyinde 
tamamen çevreleyen ve lümenini belirgin daraltan sfenoid sinüs sağ yarımını dolduran, klivus sağ 
yarımı ve temporal kemik petröz apekse uzanan yoğun kontrastlanan keskin ve düzgün konturlu 
hemanjioperisitom/soliter fibröz tumor ile uyumlu solid lezyon görülmektedir.
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HEMANJİOBLASTOM

Hemanjioblastom stromal hücrelerden ve 
vasküler yapılardan oluşan WHO derece 
1 tümördür. Suprasellar hemanjiyoblastom son 
derece nadir görülür. Hemanjiyoblastom en sık 
posterior fossada ortaya çıkar, ancak omurilik 
ve retinada da bulunur. Sporadik ya da von 
Hippel-Lindau sendromu varlığında gelişebi-
lir. Heman​jiyob​lasto​mları​n %30'u Von Hippel-
Lindau (VHL) hastalığı ile bağlantılıdır [70].

Sellar bölgede, genellikle infundibulum böl-
gesinde ortaya çıkarlar, ancak tipik olarak hipo-
pituitarizm olmadan asemptomatik kalırlar.

Sellar bölgede ve anterior kafa tabanında, 
daha büyük hemanjiyoblastomlar genellikle 
büyük intratümöral akım sinyal yokluğu ve 
dural kuyruğun yokluğu ile karakterize kitleler 
olarak görülürler. Bunlar tipik olarak T1 ağır-
lıklı görüntülerde beyin parankimi ile izointens 

ve T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintenstir ve 
belirgin kontrast tutarlar. Perfüzyon MR ince-
lemesinde çok yüksek perfüzyon özellikleri 
gösterirler [71] (Resim 20).

İnfundibuler heman​jiyob​lasto​mları​n çapı 
tipik olarak 1 cm'den küçük, homojen ve 
belirgin kontrast tutan lezyonlardır. Diğer böl-
gelerde ortaya çıkan supratentorial hemanjiob-
lastomlar, sıklıkla kontrast tutan mural nodül 
içeren solid veya kistik-solid olabilirler [71].

BT görüntülerinde, solid kısım tipik ola-
rak hiperdenstir. Kist duvarlarında genellikle 
kontrastlanma görülmez ve kalsifikasyon 
içermezler.

MRA ve BTA incelemeler genel olarak 
lezyonun vasküler yapısını, büyük besleyici 
arterleri, genişlemiş drenaj venlerini gösterir. 
Dinamik görüntüleme cerrahi yaklaşımın yön-
lendirilmesinde ayrı bir öneme sahiptir.

Sonuç olarak:

Resim 20. (A-D).  VHL tanılı sol serebellar hemanjioblastom nedeni ile opere olguda (A) Aksiyel plan 
T2 ve (B) Koronal plan kontrastlı T1 ağırlıklı görüntülerde suprasellar sisternayı ve hipotalamus 
lojunu dolduran yoğun kontrastlanan kitle lezyonu görülmektedir.(C) Aksiyel plan kontrastlı T1 
ağırlıklı görüntüde (D) ASL perfüzyon incelemede suprasellar sisternde ve sağ serebellumda 
kontrastlanan alanlarda belirgin perfüzyon artışı izlenmektedir.
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Sellar veya parasellar bölgedeki lezyonların 
ayırıcı tanısına anatomik yaklaşımla başlanabi-
lir. Bu yüzden hipofiz bezi, hipofiz sapı, kaver-
nöz sinüsler, suprasellar sistern, optik kiazma 
ve kafa tabanı arterlerinin anatomisine ve bu 
yapıların birbirleriyle olan ilişkilerine hakim 
olmak doğru tanı için esastır.

Hipofiz bezi ve sella tursika tanımladıktan 
sonra lezyonun tam lokalizasyonuna karar 
verilir. Lezyon sellar ise sellayı genişletip 
genişletmediğine bakılır. Kitlenin lokalizas-
yonu netleştikten sonra, kesin tanıya ulaşmak 
için lezyonun spesifik görüntüleme özellikleri 
incelenmelidir. MR sinyal özelliği ve BT özel-
likleri analiz edilip (Lezyon kistik mi , solid 
mi, mikst tipte mi? Vasküler yapı içeriyor mu? 
Kalsifikasyon var mı? gibi), ayırıcı tanı aralığı 
daraltılabilir. Spesifik radyolojik bulgu varsa 
net ön tanı yazılabilir.

Hipofiz bezinde ortaya çıkan en yaygın 
patoloji hipofiz adenomudur. Bunu Rathke'nin 
yarık kisti ve kraniofarenjiyom takip eder.

Değerlendirilecek bir sonraki yapı infindi-
bulumdur. Hipofiz bezini beyne bağlayan alt 
bölümde daha ince üst bölümde daha kalın bir 
yapıdır. Bu bölgenin patolojilerinde çocuklarda 
germinomlar ve eozinofilik granülomlar yetiş-
kinlerde metastazlar, lenfoma/lösemi infiltras-
yonu daha ön planda düşünülmelidir.

Suprasellar sisternde dikkatle değerlendiril-
mesi gereken diğer önemli yapı optik sinir ve 
kiazmadır. Glial bir doku olduğu için burada 
ortaya çıkan en yaygın tümörlerin gliomlar 
olduğu unutulmamalıdır.

Anatomik olarak hipotalamus, üçüncü vent-
rikülün lateral duvarlarını ve tabanını oluşturur. 
Burada ortaya çıkan en yaygın patolojiler gli-
omlarken çocuklarda hamartomlar, germinom-
lar ve eozinofilik granülomlar ayırıcı tanıda 
akla gelmelidir.

Kavernöz sinüsün lateral duvarında kranial 
sinir III (okulomotor), Kranial sinir IV (trok-
lear), Kranial Sinir V (trigeminal) V1 ve V2 
dalları , medial duvarında kraniyal sinir VI 
(abdusens) bulunur. Kavernöz sinüste en sık 
görülen patolojiler, kraniyal sinirlerden kay-
naklanan şvannom ve nörofibromlardır.

Meninksler kavernöz sinüsün lateral ve üst 
bölümünde, medial ve inferior bölümüne göre 
daha kalındırlar. Bu bölgede en sık görülen 
patoloji menenjiomdur. Dural metastazlar bu 
bölgede ikinci en sık tümörlerdir.

Sfenoid sinüsün arka tarafında klivus bulu-
nur. Bu alanda ortaya çıkan patolojiler sfenoid 
sinüsün mukozasından kaynaklanan karsi-
nomlar (skuamöz hücreli karsinom ve adenoid 
kistik karsinom) klivustan ortaya çıkan kor-
doma, kondrosarkom ve osteosarkomlardır. 
Metastazlar her yerde oluşabilir. Sfenoid sinüs 
ve parasellar bölgede, T2 ağırlıklı incelemede 
düşük sinyalli, silik sınırlı infiltrasyonlarda 
mantar enfeksiyonu ve osteomyeliti de ayırıcı 
tanıda unutmamak gerekir.

Kesin tanıya ulaşmak için radyolojik görün-
tülerin tek başına yeterli olmadığı durumlarda, 
sistemik tarama, klinik ve histopatolojik kon-
firmasyon gereken multidisipliner yaklaşımla-
rın gerekli olduğu unutulmamalıdır.
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Sellar ve Parasellar Bölgenin Hipofiz Adenomu Dışındaki 
Tümörleri
Yeliz Basar, Ercan Karaarslan

Sayfa 209
T2 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyal yoğunluğuna sahip kontrast tutmayan intrakistik nodül, Rathke 
yarık kisti için patognomonik bulgudur. Nodül T1 ağırlıklı görüntülerde nodülü çevreleyen sıvıya 
göre hiperintens sinyallidir. (Resim 1B, C)

Sayfa 212
Kistik dejenerasyon ya da nekroz alanları içeren hipofiz makroadenomları hem adamantinamatöz, 
hem de papiler tip kraniofarenjiyomun ayırıcı tanısında bulunur. Makroadenomaların merkezi 
suprasellardan ziyade intrasellar olup hipofiz fossasında genişlemeye neden olurlar. T1 ağırlıklı 
incelemede yüksek sinyalli kistik alanlar içermelerine rağmen kalsifikasyon içermemeleri ile krani​
ofare​njiyo​mlard​an ayırt edilirler.

Sayfa 212
İntrasellar metastaz, hipofiz makroadenomunu taklit edebilir. Kavernöz sinüs invazyonu, 
infundibulumun genişlemesi, komşu kemik yapıda destrüksiyon, dural kalınlaşma ve hızlı boyut 
artışı, düzensiz kontur metastatik hastalığı desteklerken, infundibulumu deplase eden, sellada 
remodellinge neden olan ve yavaş büyüyen lezyonlar makroadenomu düşündürür.

Sayfa 214
Dural kuyruk işaretinin menenjiomlarda sık görülmekle birlikte patognomanik bir bulgu olmayıp 
lenfoma, tüberküloz, sarkoidoz, metastaz gibi lezyonlarda da görülebildiği unutulmamalıdır.

Sayfa 214
Menenjiomlar lokal agresif seyredip kavernöz sinüse uzanabilirler. Kavernöz sinüs menenjiomları 
hipofiz adenomlarının aksine internal karotis arter kavernöz segmentini çevreleyip arter lümenini 
daraltma eğilimi gösterirler.

Sayfa 215
MR incelemede kordomalar sfeno-oksipital sinkrondroz seviyesinde lobüle konturlu orta hat 
lezyonları olarak görülürler. Psödokapsüllü iyi sınırlı ve muhtemelen müsin ve/veya nekroza ikincil 
T2 ağırlıklı sekanslarda belirgin yüksek sinyalli lezyonlardır.(Resim 7 A-B) Kanama, miksoid ve 
müsinöz komponentlerine bağlı olarak yüksek proteinöz içerikli odaklar T1 ağırlıklı incelemede 
hiperintens sinyallidir. Epiteloid hücreler tarafından oluşturulan, T2 ağırlıklı incelemelerde hipointens 
olarak görülen interlobüler septalar kontrastlı incelemede balpeteği şeklinde heterojen tipik 
kontrastlanma paternini oluşturur. (Resim 7 C)

Sayfa 216
Orta hat konumu, yüksek T2 sinyal yoğunluğu ve sabun köpüğü görünümü kordomanın tipik 
özellikleridir. Orta hat dışı konum, yüksek T2 sinyal yoğunluğu ve benekli kontrastlanma, 
kondrosarkomun karakteristik özelliğidir.

Sayfa 219
MR görüntülemede primer hipofiz lenfoması tipik olarak T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde izo-
hipointens lezyonlardır. (Resim 13 A-B) Difüzyon ağırlıklı görüntülemede tümörün hipersellüleritesini 
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yansıtan hiperintens sinyal tipiktir. T2 prolongasyonun yokluğu lenfomanın yoğun hücreselliği ve 
yüksek çekirdek-sitoplazma oranından kaynaklanır ve lenfomanın diğer tümörlerden ayırt edilmesinde 
yardımcı olabilir. Kontrast madde uygulamasından sonra genelde heterojen ve belirgin kontrast 
tutulumu görülür. (Resim 13 C)

Sayfa 226
İntrakavernöz bir tümörün posteriorda Meckel cave içine ve trigeminal sinir sisternal segmenti 
boyunca uzanım göstermesi trigeminal sinirden gelişen şvannomun güvenilir bir göstergesidir.

Sayfa 227
Soliter fibröz tümör​/hema​njiyo​peris​itom ile menenjiomların görüntüleme bulguları olduça benzerdir. 
Soliter fibröz tümör​/hema​njiop​erisi​tom hemen her zaman dura ile iştirakli tek lezyon olarak görülür. 
Menenjiomların tersine intratümöral kalsifikasyon içermezler, komşu kemik yapıda menenjioma 
eşlik eden hiperostozun aksine kemikte erozyona neden olabilirler. Dura ile dar bir bağlanma tabanı, 
tipik olarak dural geniş tabanlı lezyonlar olan menenjiyomlardan ayırt edilmesine yardımcı olan 
özelliktir.
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Sellar ve Parasellar Bölgenin Hipofiz Adenomu Dışındaki 
Tümörleri
Yeliz Basar, Ercan Karaarslan

1.	 Altı yaşında son 6 aydır her gün biraz daha artan sürekli baş ağrısı nedeni ile yapılan fizik mua-
yenede hastada bitemporal görme alanı defekti ve papilödem tespit edildi. Kranial BT incele-
mesinde suprasellar alanda dens kalsifikasyonlar görülmektedir. IV kontrastlı MR incelemede 
sellar-suprasellar bölgeyi dolduran, kistik komponenti baskın, solid komponenti heterojen 
kontrastlanan kitle lezyonu görülmüştür. Bu hasta için en olası tanı aşağıdakilerden hangisidir
a.	 Optik gliom
b.	 Kraniofarenjiom
c.	 Menenjiom
d.	 Kordoma
e.	 Kondrosarkom

2.	 Beş yıldır ataklar halinde hipertansiyonu ve 30 yaşında von Hippel-Lindau hastalığı olan erkek 
hasta son zamanlarda şiddetli baş ağrılarının olması üzerine başvuruyor. Kranial MR incele-
mede suprasellar sistern ve hipotalamus lojunu dolduran yoğun kontrastlanan kitle lezyonu 
tespit edilmiştir. Bu hasta için en olası tanı aşağıdakilerden hangisidir?
a.	 Hemanjiyoblastom
b.	 Hemanjioperisitom
c.	 Hemanjiom
d.	 Kraniofarenjioma
e.	 Kordoma

3.	 Aşağıdakilerden hangisi sellar-parasellar bölgede izlenen menenjiomda görülebilecek radyolo-
jik bulgular için doğru değildir?
a.	 Kontrastlı MR incelemede dura tabanlı yoğun kontrastla boyanan solid lezyonlardır.
b.	 SWI ve T2 GRE incelemede kalsifikasyonun sık görülen bir bulgudur.
c.	 Dural kuyruk işareti menenjiomlar için patognomonik bir bulgudur.
d.	 Lokal agresif seyredip kavernöz sinüse uzanabilirler.
e.	 MR’da yağ ile izointens izlenirler.

4.	 Aşağıdakilerden hangisinin infundibulumda görülmesi beklenmez ?
a.	 Lenfoma
b.	 Metastaz
c.	 Lösemi
d.	 Germ hücreli tümörler
e.	 Şvannom
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5.	 Aşağıdakilerden hangisi hipofizde lenfoma infiltrasyonunun ayırıcı tanısında bulunmaz ?
a.	 Hipofiz adenomu
b.	 Kraniofarenjiom
c.	 Hipofiz bezine metastaz
d.	 Hamartom
e.	 Menenjiom

Cevaplar: 1.b,  2.a,  3.c,  4.e,  5.d


