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Medikal ve Cerrahi Tedavi Sonrasi

Goruntiuleme

Kamil Karaali

OGRENME HEDEFLERI

® Hipofiz adenomlarinda medikal tedavi
sonrasi goruntuleme 6zelliklerini
6grenmek.

m Hipofiz adenomlarinda cerrahi giri-
sim tiplerini ve transsfenoidal cerrahi

sonrasi erken ve gec dénem gérinumleri
6grenmek.

m Hipofizde cerrahi disi lokal tedavi yon-
temlerini ve gérunttlemedeki 6zellikle-
rini 6grenmek.
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GiRiS

Hipofizde saptanan mikroadenom ve makro-
adenomlarda tedavi yaklasimi, olgunun klinik
yakinmalarina, lezyonun hormonal aktivite-
sine, bas1 bulgular1 ve bunlarin yarattigi semp-
tomlara gore degiskenlik gostermektedir. Bu
ozellikler dikkate alindiginda, MRG (manye-
tik rezonans goriintiileme) ile izlem, medikal
tedavi, cerrahi tedavi ve radyoterapi gibi yak-
lagimlar glindeme gelebilmektedir. Hormonal
olarak aktif olmayan ve 10 mm’ den kiigiik
capli lezyonlarda izlem tercih edilebilirken,
hormonal bozukluk yaratan adenomlardan
ozellikle prolaktinomalarda dopamin ago-
nistleri ile medikal tedavi basarili olmaktadir
[1,2]. Optik kiazma gibi kritik yapilara basi
bulgular1 olan daha biiylik capli lezyonlarda
ise cerrahi tedavi 6n plandadir [3]. Cerrahinin
yapilamadigi durumlarda ise radyoterapi de
alternatif bir lokal tedavi yontemi olarak kul-
lanilabilir [4]. Cerrahi sonrasi erken donemde

goriintiileme Ozellikle muhtemel komplikas-
yonlarin degerlendirilmesi amaciyla yapilmak-
tadir [5]. Bu donemdeki goriintiilerde gerek
cerrahiye bagl hemorajik intensiteler gerekse
de kullanilan cerrahi malzemelerin yarattigi
karisiklik nedeniyle degerlendirme gii¢c ola-
bilir. Makroadenomlarda boyut kiigiilmesinin
operasyondan hemen sonra degil de ancak
iki-ii¢ ay icerisinde gozlenebilecegi de unutul-
mamalidir [6]. Erken post operatif MRG’ lerde
rezidii olarak yorumlama yaparken temkinli
olunmali, cerrahiye bagl degisikliklerin diizel-
mesi i¢in siireye ihtiya¢ oldugu goz Oniinde
bulundurulmalidir.

MEDIKAL TEDAVI

Prolaktinomalar;  hormon  seviyelerinde
artis ile giden ve belirtiyi bu nedenle veren
hipofiz adenomlarinin en sik karsilasilan tipi-
dir. Tim adenomlarin yaklasik %40’1 otopsi,
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klinik ve cerrahi serilerin tamamina yakininda
en sik oranda goriilen prolaktinomadir [7].
Prolaktinomalar iyi huylu adenomlar olma-
larina karsin, prolaktin artisina bagli gonadal
fonksiyon bozuklugu yapmalar1 veya Kkitle
etkisi sonucu parasellar yapilara basi belirtileri
vermeleri nedeni ile ¢ogunlukla tedavi gerekti-
ren patolojilerdir. Cap1 10 mm’den kiiciik olan
ve higbir ek belirtisi olmayan prolaktinomalar
tedavi verilmeden izlem altinda tutulabilirler.
Medikal tedavi hipofiz mikro veya makroade-
nomlarindan prolaktinomalarda basarili sonug-
lar vermektedir. Tedavinin amaci hem artmis
hormon seviyelerini normale dondiirmek, hem
de varsa basi ile ilgili belirtileri ortadan kaldir-
maktir. Dopamin agonistleri ile yapilan medikal
tedavi ile bu sonuglara hastalarin biiyiik cogun-
lugunda ulasilabilmektedir. Cerrahi tedavi ile
basarili sonuglarin her zaman elde edilememesi
ve kiiratif cerrahi sonrasinda bile niikslerin az
sayllamayacak oranda ortaya c¢ikmasi nedeni
ile medikal tedavi prolaktinomalarda genellikle
tek basina tercih edilen tedavi yontemidir [8].
1980’11 yillarda kullanilmaya baslanan bro-
mokriptin Oncesinde prolaktinomali hastalarin
hemen tamaminda tedavi yontemi cerrahi idi.
Daha sonraki yillarda dopamin agonistlerinin
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prolaktinomali hastalarda hem yiiksek prolak-
tin seviyelerini normale dondiirme, hem de
gonadal fonksiyonlar {izerine yaptig1 olumlu
etki yaninda kitle boyutlarin1 kiigiiltiicti etki-
leri ¢ok gesitli ¢alismalar ile gosterilmistir. Bu
bilgiler nedeniyle giiniimiizde prolaktinomali
hastalarin tedavisinde tercih edilen ilk secenek
dopamin agonistleri ile yapilan medikal tedavi-
dir. Dopamin agonist tedavisi prolaktin deger-
lerini diistiriirken, gonadal fonksiyonlari da
¢ogu zaman korumaktadir. Dopamin agonist-
leri, hipofiz laktotrop hiicrelerdeki dopamin
D2 reseptorlerini (D2R) aktive ederek pro-
laktin yapim ve salgilanmasini baskilarlar [9].
Dopamin agonisti olarak en ¢ok kullanilan ilag-
lar kabergolin ve bromokriptindir. Dev (4 cm’
den biiyiik ¢apli) prolaktinomali olgularda bile
kabergolin’in tiimdr boyutunu belirgin kiigiilt-
tiigli ve hormonal disfonksiyonlar1 diizelttigi
bildirilmektedir [10]. Medikal tedaviye bas-
landiktan sonra goriintiilerdeki diizelme belir-
tileri (lezyonda kiiglilme ve basi bulgularinda
azalma gibi) birkag ay i¢inde gozlenmeye bas-
lanir. Siire gectikge kiiciilme belirginlesir ve
lezyon i¢i nekroza bagl intensite degisiklikleri
de goriilebilir (Resim 1). Cerrahi tedavi dopa-
min agonistlerine direnci olan veya bu ilaglara

Resim 1. Hiperprolaktinemisi olan ve makroadenom saptanan 51 yasindaki erkek olguda ilk sttiinda
tani anindaki hipofiz MRG’ lerinde (Ustte T2 ve altta kontrastli T1 koronal kesitler) makroadenom
ve optik kiazma basisi izleniyor. Cabergolin tedavisi baslandiktan sonra 6. aydaki hipofiz MRG’ sinde
(orta sutundaki goéruntuler) adenom boyutunun belirgin kictlduga ve optik kiazma basisinin
olmadigi gérultyor. Tanidan 4 yil sonraki tetkikte (son sttun) lezyonda belirgin kticiime ve lezyon
ici nekroza bagli belirgin T2 hiperintensite ve T1 hipointensite dikkat cekiyor (oklar).
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tolerans gosteremeyen hastalarda uygulanan
tedavi seklidir. Medikal tedaviye diren¢ orani
%10 civarinda bildirilmektedir. Intolerans
orani ise kabergolin ile bromokriptine gore ¢ok
daha az olmak tlizere %3-5 arasindadir [11].

CERRAHI TEDAVi VE RADYOTERAPI

Prolaktinomalarda cerrahi tedavi dopamin
agonisti tedavisini yan etkileri nedeni ile tolere
edemeyen veya dopamin agonisti tedavisine
yanit vermeyen, dopamin agonisti direncli,
olgularda uygulanmaktadir [12]. Uygun doz
(maksimum tolere edilebilen doz) ve siire ile
dopamin agonist tedavisi kullanmasina rag-
men prolaktin degerleri normal seviyelere
diismeyen ve/veya timor hacminde %50°den
az kiiglilme saptanan hastalar “ilaca direncli
prolaktinoma” kabul edilir. Prolaktinoma tanis1
ile medikal tedavi olarak kabergolin baslanan
mikroadenomlarin yaklasik %10’u ve makroa-
denomlarin %18’inde tedaviye direng gelisimi
beklenmektedir [13].

Hipofiz cerrahisinde transsfenoidal yakla-
sim en yaygin tercih edilen yontem olmakla
birlikte bazi segilmis olgularda transkraniyal

yaklasim tercih edilebilir. Ileri derecede sup-
rasellar frontal ve/veya temporal loblara
dogru asimetrik uzanimi olan biiyiik ade-
nomlarda transkranial yaklasim genellikle
daha uygundur [14]. Hipofiz cerrahisinde
yakin zamanlarda endoskopik endonazal tek-
nik ile intraoperatif MR ve nordnavigasyon
gibi uygulamalardan da yararlanilmaya bas-
lanmistir [15]. Endoskopik endonazal yakla-
simlar mikroskobik yontemlere kiyasla daha
fazla tiimor rezeksiyonuna olanak saglamakta,
komplikasyon oranmi ise diistirmektedir.
Cerrahi sonrast 1-12 hafta i¢indeki prolaktin
diizeyinin normal degerlerine donmesi remis-
yon kriteri olarak kabul edildiginde mikropro-
laktinomada cerrahi basari orani ortalama
%75, makroprolaktinomada ortalama %34
seklindedir [14]. Ancak bu oranlar adenomun
boyutu, invazyon derecesi ve cerrahin dene-
yimi ile degiskenlik gosterebilir. Dev prolak-
tinomalar (¢ap1 4 santimetreyi gegen) ¢ogu
zaman parasellar yapilara uzanim gosteren
invaziv kitlelerdir [16]. Invazyon &6zellikleri
preoperatif MRG’ lerde ortaya konabilir. Dev
ve invaziv prolaktinomalarda cerrahi olarak
tam kiir saglamak ¢ogunlukla olanakli degil-
dir. Bu nedenle bu adenomlarda amag, tiimor

Resim 2. Akromegali bulgulari olan 42 yasindaki kadin olguda ilk sitiindaki koronal T2 kesitte sol
talamusu indente eden (ok) makroadenom izleniyor. Olgu cerrahiye aliniyor (patoloji: seyrek
Growth hormon ve prolaktin immun reaksiyonu gésteren adenom). Post operatif erken donemde
bulanti ve kusmalari olan olguda bilgisayarli tomografide (ikinci stttin) kitle lojunda sol talamusa
da uzanan hemorajik dansiteler izleniyor (oklar). iki ay sonraki hipofiz MRG’ de koronal T1 kesitte
(Gchncl sutun) hemorajik intensiteler izlenmeye devam ediyor (oklar). Alti ay sonraki tetkikte
(son sutun) hemorajik intensiteler tamamen rezorbe olmus ve kitle belirgin kiicilmas durumda.
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Resim 3. Makroadenomu (patolojik tani prolaktinoma) olan 43 yasindaki olguda en soldaki operasyon
Oncesi sagittal T1 goérintide makroadenomun homojen intensitede oldugu ve optik kiazmaya basi
yaptigi izleniyor. Ortadaki erken dénem (post operatif 9. glin) MRG’ de sfenoid sinUs icinde cerrahi
materyaller ve hava intensiteleri (uzun ok) izleniyor. Sella tabanindan adenoma giris traktindaki
hemoraji de dikkat cekiyor (kisa ok). Kitlenin Ust kesiminde de rezeksiyona bagli hemorajik
intensiteler mevcut. Henlz optik kiazma basisinin belirgin azalmadigina dikkat ediniz. Sagdaki
goruntul ise operasyondan sonraki 6. ayda. Hemorajik intensiteler ve cerrahi materyale ait gérinamler
belirgin azalmis, lezyon kiicilmis ve optik kiazma basisi da dnceki gorantilere gére azalmis.

hacmini olabildigince azaltarak lokal bas1
etkilerini ve hormon diizeyini kontrol altina
almaktir. Rezeksiyon ayrica ihtiya¢ duyulacak
dopamin agonisti dozunu da azaltir.

Erken post operatif BT ve MRG, genellikle
hematom ya da iskemik lezyonlar gibi komp-
likasyonlar1 gésterme amachdir (Resim 2).

Post operatif donemde, 6zellikle erken asamada
kan tirtinleri, BOS sizintisi, cerrahi materyaller
nedeniyle degerlendirme giictiir. Kitle ve basi
etkisinin tamamen ortadan kalkmasi iki {i¢ ay
siirebilir. Cok erken donemde alinan MRG’
lerde makroadenomlar i¢in rezidii degerlen-
dirmesinde bu nedenle temkinli olunmalidir.

g

Resim 4. Makroadenomu olan 67 yasindaki kadin hastada soldaki preoperatif hipofiz MRG’ de optik
kiazmay1 komprese eden ve sol kavernéz sinUsu invaze ederek sol temporal lobu da indente eden
komponenti bulunan (oklar) kitle izleniyor. Sagdaki post operatif doérdlnct aydaki tetkikte
kiazmaya basi ortadan kalkmis, lezyon belirgin kictlmis goérinimde, ancak sol kavernéz sinls
komponenti rezidi olarak izlenmeye devam ediyor (oklar).
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Resim 5. Akromegali nedeniyle tetkikleri yapilan 44 yasindaki erkek olguda ilk hipofiz MRG' de
glandin sol parasantrali yerlesimli adenoma ait gérinum ve stalkta saga deviasyon izleniyor. Olgu
transsfenoidal cerrahiye aliniyor. Patolojik tani: Az grantlli growth hormon adenomu. Orta stttnda
operasyondan sonraki dérdinci ay tetkikinde sol parasantral alanda BOS intensitesine yakin
rezeksiyon alaniizleniyor (oklar). Sfenoid sinUs ici cerrahi materyal ile dolu. Stalk deviasyonu kaybolmus.
Son sGtunda operasyondan sonraki ikinci yildaki gértntulerde sol parasantral rezeksiyon alanindaki
intensiteler belirgin gerilemis, normal hipofiz dokusu sag parasantralde, rezidi gériiniimu yok.

Hemoraji ve cerrahi materyallerin intensitele-
rinin baskin oldugu erken donemde yorumla-
may1 dikkatle yapmak gerekir. Erken donemde
genellikle transsfenoidal yoldan girige ait sfe-
noid siniis ve sella tabanindaki degisiklikler,
giris traktinda hemorajik intensiteler, cerrahi
materyallere ait goriinlimler ve adenom iginde
de rezeksiyona ait hemorajik triinler segilebi-
lir (Resim 3). Preoperatif donem MRG’ si ile
yapilan birebir karsilastirmali degerlendirme
ozellikle makroadenomlarda erken donemde
rezidil varlig1 a¢isindan fikir verebilir. Bu olgu-
larda skar ve adhezyonlar gelismeden erken
reoperasyon giindeme gelebilir. Kavernoz
sinlislere uzanan adenom bilesenlerine abon-
dan kanama riski nedeni ile cerrahi miidahale
yapilmaz, bu nedenle bu alanlarda rezidiiniin
izlenmesi dogaldir (Resim 4).

Postoperatif donemi uygun degerlendirmek
icin oncelikle lezyonun preoperatif MR gorii-
niimiiniin 6zellikleri bilinmelidir. Igerigi, kont-
rastlanma paterni, basi ve invazyon 6zellikleri
post operatif donem goriintiiler ile birebir kar-
silagtirilirsa daha saglikli bir degerlendirme
yapilmis olur (Resim 5).

Cerrahi materyaller otolog yag veya kikir-
dak dokusu, jel-kopiik, spongostan gibi {iriin-
ler olabilir. Bunlar kanama kontrolii ve BOS

]

Resim 6. Makroadenom nedeniyle transsfenoidal
cerrahi yapilan olguda hiperintens cerrahi dolgu
materyalleri. Bu olguda abdominal bdlgeden
cilt alti yag dokusu (otolog yag) kullanilmis.
Nazal kavite arkasindan itibaren sfenoid sinUs
ici, sella tabani bu materyal ile dolu olarak
izleniyor (oklar).
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Resim 7. Makroadenom nedeniyle transsfenoidal cerrahi yapilan olguda sella tabaninda ve
rezeksiyon alaninin arka kesiminde hiperintens cerrahi dolgu materyalleri (otolog yag). Sagdaki
goruntd ayni olgunun 1 yil sonraki kontrol tetkiki, hiperintens yag intensitelerinin tama yakin

rezorbe oldugu géruliyor.

kacaklarinin engellenmesi amaciyla kulla-
nilirlar. Sella tabani ve sfenoid siniis liimeni
transsfenoidal cerrahi sonrast bu malzemeler
ile dolu goriinebilir. Bu malzemelerin biiyiik
kismi T1 goriintillerde hiperintens izlenir
(Resim 6). Degerlendirmede operasyona ait
bilgileri ilgili cerrahtan almak faydali olur.
Cogu cerrahi materyalin hacmi zamanla azalir.

Yag genellikle 1 sene i¢inde tamamen rezorbe
olur (Resim 7) [6].

Transsfenoidal girisimin en sik komplikas-
yonlarindan biri rinoredir. Cesitli serilerde
bu komplikasyon orani1 %2 civarindadir [17].
Rinore spontan rezorbe olabilecegi gibi spinal
drenajlara ihtiya¢ duyulabilir. Transsfenoidal
cerrahi sirasinda araknoid yirtilmigsa BOS

Resim 8. Dev makroadenomu olan (patolojik tani prolaktinoma) 53 yasindaki kadin hastada post
operatif donemde rinore gelismesi Gizerine alinan CISS sekanslarda (sagda) sella tabanindan sfenoid
sinlse gecis gosteren BOS intensitesi izleniyor (ok).
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kacagini 6nlemek icin sellanin i¢inin daha 6nce
de bahsedilen materyallerle doldurularak rinore
olasihiginin azaltilmasi1 gerekir. Post operatif
MRG’ lerde rinore varligi ve muhtemel sizinti
yeri agisindan da degerlendirme yapilmalidir.
Rinore degerlendirmesinde CISS (constructive
interference in steady state) sekansi 6zellikle
etkilidir. Bu sekanslar sagittal ve koronal diiz-
lemlerde alinmalidir (Resim 8).

Radyoterapi ise nadiren diger tedavi sege-
nekleri ile yeterli sonu¢ alimamayan ve
yayllma egilimi gosteren agresif tiimorlerde
tercih edilmektedir. Opere edilmesi miimkiin
olmayan agresif kitleler, yeterli olmayan cer-
rahi rezeksiyon, rezeksiyona ragmen hormon
seviyelerinde yliksekligin devam etmesi gibi
durumlar, izlemde niiks kitlelerin olugsmasi ve
nadir hipofiz kitlelerinden olan karsinomlarda
radyoterapi giindeme gelir [ 18]. Radyoterapide
gozlenebilir etkilerin ortaya ¢ikmasimin uzun
dénemde (aylar) olusacagi hatirda tutulmali-
dir. Tedavi edici 1ginlar1 yalnizea ilgili bolgeye
yogunlagtiran IMRT (intensity modulated radi-
otherapy), stereotaksik radyocerrahi ve proton
tedavisi gibi yontemler son yillarda giindeme
gelen etkin segeneklerdir [19,20]. Radyoterapi
goren olgularda hipofiz kitlesinin kendi 6zel-
likleri diginda komsu beyin parankiminde de
sekonder degisikliklerin olusabilecegi goz
Oniinde bulundurulmalidir. Bunlar 6demat6z
degisiklikler, nekroz gibi kontrast da tutabilen
lezyonlardir. Kontrastlanma radyasyon nekrozu
alanlarinda genellikle 6 aydan once ortaya ¢ik-
maz, bu siire ¢gogunlukla 18-24 ay arasindadir
[21]. Ancak 6dem daha erken donemde gozle-
nebilir. Yakin komsuluktan dolay1 optik sinirler
ve kiazma da 6zellikle risk altindadir [22].
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Sayfa 198

Prolaktinomalar; hormon seviyelerinde artis ile giden ve belirtiyi bu nedenle veren hipofiz
adenomlarinin en sik karsilasilan tipidir. Tiim adenomlarin yaklasik %40°1 otopsi, klinik ve cerrahi
serilerin tamamina yakininda en sik oranda goriilen prolaktinomadir.

Sayfa 199

Medikal tedavi hipofiz mikro veya makroadenomlarindan prolaktinomalarda basarili sonuglar
vermektedir. Tedavinin amaci hem artmis hormon seviyelerini normale dondiirmek, hem de varsa
bas ile ilgili belirtileri ortadan kaldirmaktir. Dopamin agonistleri ile yapilan medikal tedavi ile bu
sonuglara hastalarin biiyiik gogunlugunda ulagilabilmektedir.

Sayfa 199

Dopamin agonisti olarak en ¢ok kullanilan ilaglar kabergolin ve bromokriptindir. Dev (4 cm’ den
biiytik capli) prolaktinomal: olgularda bile kabergolin’in tiimdr boyutunu belirgin kiigiilttligii ve
hormonal disfonksiyonlar: diizelttigi bildirilmektedir.

Sayfa 200

Hipofiz cerrahisinde transsfenoidal yaklasim en yaygin tercih edilen yontem olmakla birlikte bazi
secilmis olgularda transkraniyal yaklasim tercih edilebilir. ileri derecede suprasellar frontal ve/veya
temporal loblara dogru asimetrik uzanimi olan biiyiik adenomlarda transkranial yaklasim genellikle
daha uygundur.

Sayfa 201

Post operatif donemde, 6zellikle erken asamada kan triinleri, BOS sizintisi, cerrahi materyaller
nedeniyle degerlendirme giigtiir. Kitle ve basi etkisinin tamamen ortadan kalkmasi iki ¢ ay siirebilir.
Cok erken donemde alinan MRG’ lerde makroadenomlar i¢in rezidii degerlendirmesinde bu nedenle
temkinli olunmalidir.

Sayfa 202

Postoperatif donemi uygun degerlendirmek i¢in dncelikle lezyonun preoperatif MR goriiniimiiniin
ozellikleri bilinmelidir. Igerigi, kontrastlanma paterni, basi ve invazyon ozellikleri post operatif
donem goriintiiler ile birebir karsilagtirilirsa daha saglikli bir degerlendirme yapilmis olur (Resim 5).

Sayfa 204
Rinore degerlendirmesinde CISS (constructive interference in steady state) sekansi 6zellikle etkilidir.
Bu sekanslar sagittal ve koronal diizlemlerde alinmalidir (Resim 8).
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1) Post operatif gelisen rinorede BOS kagagini belirlemede alinmasi gereken MRG sekansi

2)

3)

4)

5)

hangisidir?

a.

o a0 o

T1-MPRAGE
CISS
SWI

Difiizyon agirlikli goriintiileme

TOF

Hipofizde sekretuar tipteki adenomlarda en ¢ok hangi hormon yiiksekligi ile karsilagilir?

a.

o ao

Prolaktin
Biiyiime hormonu
Kortizol

TSH

ADH

Hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok hangi girisim yolu tercih edilir?

a.

o a0

Transkranyal
Transsfenoidal
Transtentorial
Supraorbital
Stereotaksi

207

Hipofiz cerrahisinde hemostaz ve BOS kacagini onlemek i¢in kullanilan cerrahi materyaller

i¢in yanlis olan secenek hangisidir?
a.

o ao

Prolaktinomalarin medikal tedavisinde basari ile kullanilan ilag¢ hangisidir
a.

o a0

Cogu T1 goriintiilerde hiperintens izlenir
Otolog yag siklikla kullanilan materyallerdendir

Yag genelde 2-3 haftada rezorbe olur

Sella taban1 ve sfenoid siniise yerlestirilirler

Ozellikle post operatif erken donemde tanisal giigliige neden olabilirler

Bevacizumab
Temozolamid
GHRH analoglar1
Kabergolin
Desmopressin

pPS
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