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Suprasellar sistern lipomlar1 nadir goriilen,
genellikle rastlantisal bulunan, karakteristik
goriintiileme o6zellikleri ve ayirici tanilari ¢ok
smirli 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 goOstermesi 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.

Resim 17. (A-B). (A) Aksiyel plan kontrastsiz T1 agirlikli gériintlide interpedinkdler sisternde lipom ile
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.
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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.

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

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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Egitici Nokta

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)
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Sellar ve Parasellar Bolgenin Vaskuler

Lezyonlari

Omiir Balli®, Mustafa Fazil Gelal

OGRENME HEDEFLERI

m Sik gorulen sellar ve parasellar vaskuler
lezyonlarin gorinttuleme bulgularini
6grenmek.

m Vaskuler lezyonlarin diger sellar ve
parasellar lezyonlardan ayirici tanisini
yapabilmek.

m Bazi sellar/parasellar lezyonlarin goérintu-
leme bulgularini olusturan patofizyolojiyi
ve bunun klinige yansimasini 6grenmek.

Balli O, Gelal MF. Sellar ve parasellar bdlgenin vaskiler lezyonlari. Trd Sem 2022;10(2):237-245.

GIRIiS

En sik izlenen sellar ve parasellar vaskiiler
lezyonlar kaverndz siniis trombozu / trombofle-
biti, internal karotis arter anevrizmasi ve karo-
tikokavernoz fistiildiir [1]. Bu lezyonlar klinik
ve radyolojik olarak bir¢ok patoloji ile karigabi-
lir. Daha az olarak kavernoz siniiste dural arte-
riyovendz malformasyon/arteriyovendz fistiil
ya da kaverndéz hemanjiom gibi vaskiiler
malformasyonlar izlenebilir. Ayrica Opiisen
internal karotis arterler, posteromedial ya da
posterolateral seyirli persistan trigeminal arter
gibi varyasyonlar da bu bolgede nadiren gorii-
lebilen vaskiiler lezyonlardir. Sellar ve parasel-
lar vaskiiler lezyonlarin dogru tanisi ve diger
patolojilerinden ayirict tanisinin yapilabilmesi
bliylik 6nem tagir. Bu bolimde bolgenin vas-
kiiler lezyonlar1 BT, MR ve DSA gortntiileri
esliginde 6rneklerle gbzden gecirilecektir.

Kaverno6z siniis trombozu /
tromboflebiti

Kavernoz siniis trabekiiler yapilarla ¢evre-
lenen vendz bosluklardan olusur. Kapakgik
icermeyen orbita, yiiz ve boyun venleri kaver-
noz siniise dokiilerek enfeksiyonun kavernoz
sinlise ulagmasina zemin hazirlar [2]. Kavernoz
siniisteki venoz bosluklarda yalnizca pihti olug-
mussa tromboz; enfeksiyon da eslik ediyorsa
tromboflebitten s6z edilir [3].

Kavernéz sinlis  trombozu/tromboflebiti
genellikle siniizit ya da yiiz enfeksiyonlarinin
komplikasyonu olarak gelisir. Diyabetik ya da
bagisiklik sistemi baskilanmis kisilerde daha
fazla goriiliir. Hastalarda genellikle bas agrisi,
ani baslangichi agrili oftalmopleji, egzoftal-
mus ve gorme kaybi vardir. Tedavi edilmezse
o6liimciil olabilir; antibiyotik tedavisine ragmen
%25-30 mortalite goriiliir [3].
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Resim 1. Kaverndz sinUste tromboflebit. 57 yasindaki diyabetik erkek hastada sol kavernéz sinus
tromboflebitine yol acmis frontoetmoid sintis mukormikozu. (a, b) Yag baskil kontrasth T1A koronal
ve aksiyal MR’da sol kavern6z siniste genisleme ve kontrastlanma kaybi (uzun ok) izlenmektedir.
internal karotis arter kaverndz segmentinde hafif daralma ve duvar kontrastlanmasi (kisa ok); sol
posterior etmoid sinUste enfeksiydz lezyon vardir. (c) Koronal T2A MR’da sol stperior oftalmik
vende genisleme (uzun ok), her iki frontobazal kortekste sinyal artisi—serebrit (kisa ok) izlenmektedir.

Kavernoz sinils trombozu/tromboflebitinde
goriintiileme bulgulart kavernoz siniiste genis-
leme, sints lateral duvarinda konveksite ve
siniis igerisinde dolma defektleridir. Tanty1 des-
tekleyen indirekt bulgular ise orbitada geriye
dogru basing artmasina bagl genislemis ya da
tromboze siiperior oftalmik ven, retroorbital
yag dokusunda kirlenme, ekstraokiiler kaslarda
genisleme ve egzoftalmustur (Resim 1 ve 2)
[1,3]. Trombozun erken evresinde siniis ige-
risinde difiizyon kisithhigir goriilebilir. Ayirici
tanida kaverndz siniiste lenfoma ve metastaz
gibi neoplaziler, karotikokaverndz fistiil ve enf-
lamatuar hastaliklar diistintilebilir.

internal karotis arter anevrizmasi

Serebral anevrizmalar, yliksek mortalite ve
morbidite riskine sahip lezyonlardir. Riiptiire

olmayan serebral anevrizmalarm toplum-
daki prevelanst %2-3,2 arasinda degismek-
tedir. Bunlarin da biiylik ¢cogunlugu sakkiiler
goriinimde olup, karotis arter ve dallarindan
kaynaklanan o6n sistem anevrizmalaridir [4].
Goriintiileme yontemlerinin kullanimi arttikca
anevrizmalarin riiptiire olmadan Once tespit
edilme orani da artmaktadir [5].

Parasellar bolgeyi etkileyen anevrizmalar,
karotis arterin kaverndz segmentinden ya da
supraklinoid segmentinden kaynaklanabilir.
Karotis arterin kavern6z segmentinden kaynak-
lanan anevrizmalar ekstradural yerlesimlidir.
Supraklinoid internal karotis arter anevrizma-
lar1 ise intradural yerlesimli anevrizmalar olup
daha sik goriiliirler. Ozellikle biiyiiyiip asagiya
dogru uzandiklarinda parasellar bolgeyi etki-
lerler (Resim 3) [6].

Parsiyel tromboze anevrizmalar farkli bir
alt grup olup, i¢lerinde intraluminal trombiis

Resim 2. Kavern6z sintste tromboflebit. 34 yasinda erkek hastada kronik sfenoid sintzite bagh sol
kaverndz sintste tromboflebit gelisimi. (a) Koronal BT'de sol sfenoid sinUs duvarlarinda kalinlasma,
sinUs lateral duvarinda defekt (ok) ve sinis limeninde yumusak doku kalinlasmasi ile karakterize
kronik sintzit. (b, c¢) Kontrasth T1A aksiyal ve koronal kesitlerde sol kaverndz sintste genisleme (b,
ok), sinUs lateral duvarinda konveksite (¢, uzun ok), sints icerisinde dolma defekti (c, kisa ok) ve

solda egzoftalmi gorulmektedir.
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Vaskdiler lezyonlar

Resim 3. intrasellar uzanimli internal karotis arter anevrizmasi. a) Hipofizde kitle én tanisi ile hipofiz
MRG cekilen hastada koronal T2A kesitte sellaya uzanan kitle gérinimu (oklar) izlenmis, bunun
Gzerine yapilan BT Anjiografide (b) bu kitlenin (yildiz) bir anevrizmaya ait oldugu gértlmustar. DSA
tetkikinde (c) internal karotis arter supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizma (oklar)

izlenmektedir.

bulunur ve kitle etkisi ile karakterizedirler.
Bunlar parasellar bolgede olduklarinda sinir
basilari ile kendilerini gosterebilirler (Resim 4)
[7]. Tanida en énemli husus bu anevrizmalarin
digerkitlelerden ayirt edilmesidir; aksi durumda
katastrofik sonuglar ortaya ¢ikabilir [§].

Anevrizmalarin tamisinda  kullamlacak
goriintiileme modaliteleri:

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi genellikle
akut evrede subaraknoid kanama varligini aras-
tirmak amaciyla kullanilir. Anevrizma ayirici

tanisinin yapilabilmesi i¢in arteryel faz anjiog-
rafik tetkikler gereklidir.

Beyin BT anjiografi (BTA) ile ¢ogu int-
rakranyal anevrizma ve c¢evre yapilarn ile
iligkisi tanimlanabilir. Reformat goriintiiler
(Multiplanar reformat, MPR), maksimum
intensite projeksiyon (MIP) ve 3B goriinti
isleme yontemleri anevrizmanin tanisi, anato-
misinin anlasilmast ve boyun yapisiin ince-
lenmesinde yararhdir. Gilinlimiizde BTA’nin
anevrizma tanisindaki duyarlilik ve 6zgiilligi

Resim 4. Parasellar parsiyel tromboze internal karotis arter anevrizmasi. (a) Sol g6z kapaginda
pitozis gelisen hasta. (b) 3B kontrastli TTA MRG’de sol parasellar alanda, anteriorda kontrast ile
dolan (oklar), posteriorda ise dolmayan (yildiz) parsiyel tromboze anevrizma gortlmektedir.
(c) BTA'da anevrizmanin tromboze kesimi (yildiz) kontrast ile dolmamistir. (d) DSA’da anevrizmanin
tromboze olmayan kesimi (oklar) opasifiye olmustur.
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%96-98 arasinda degigmektedir. BTA, 6zelikle
3 mm’den biiyiikk anevrizmalarda DSA kadar
etkin olmakla birlikte duyarliligi, kafa taba-
nindaki karotis arter lezyonlarinda veya kont-
rastlanmig kaverndz sinlis komgsulugundaki
lezyonlarda daha dustiktiir [9].

Intrakranyal arteryel yapilarin goriintiilenme-
sinde en sik kullanilan MRG teknigi kontrast-
s1z 3B Time-of-flight (TOF) MR anjiografidir.
Avantaj1 kontrast kullanilmamasi, dezavantaji
ise akimin karakterine bagl olarak artefaktlar
yaratabilmesidir. BTA tetkikine gore dezavan-
taj1 ise daha yavas olmasi, hareket artefaktlar
olusabilmesidir. Kontrastli MR anjiografinin
bu amag i¢in kullanimi ise sinirlidir.

Dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) hala
anevrizma tanisinda altin standart tetkiktir.
Ancak invaziv olmast ve kontrast kullanimi
temel dezavantajlaridir [9]. 3B rotasyonel
anjiografi ile 3 mm altindaki anevrizmalarin
tanisindaki dogruluk pay1 konvansiyonel anji-
ografiye gore oldukea artmustir [10].

Karotikokavernoz fistul

Karotis arterin dallar1 ile kavernoz siniis ara-
sindaki anormal baglantilara karotikokaver-
noz fistiil (KKF) denir. Farkli siniflanmalari
olmakla birlikte en sik direkt veya indirekt
olarak ikiye ayrilir. Direkt KKF internal karotis
arterin intrakaverndz pargasi ile kavernoz siniis
arasindaki baglantilardan olusur. Genellikle
travma, intrakaverndz arter anevrizmasi rip-
tiirii gibi sebeplerden kaynaklanir. Bu nedenle
genel olarak tek taraflidir. Hizli akimli olup,
mutlaka tedavi edilmesi gerekir [11,12].

Indirekt KKF ise internal veya eksternal
karotis arterin meningeal dallar ile kavernoz
siniis arasindaki baglantilardan olusur. Buna
dural fistiil de denmektedir [13]. Sebebi tam
olarak bilinmemekle birlikte gebelik, siniizit,
kaverndz siniis trombozu ile iligkili oldugu
diistintilmektedir [11].

Karotikokavernéz fistiil sonucu kaver-
ndz sinisiin vendz olan akimi arteriyalize
olur. Boylece retrograd vendz reflii gelisir.
Stiperior/inferior oftalmik venlere reflii olunca

propitozis, kemozis, intraokuler basingta artis,
retinal perflizyonda diigme ve buna bagli korliik
olusabilir. Artmis vendz basing ekstraokular
kaslarda kalinlagma yaratabilir. Kortikal ven-
lere olan reflii ise artmis subaraknoid kanama
riski olusturur [11].

Tanmida kullanilacak
modaliteleri

Kontrastsiz ve kontrastli BT ile travmaya
baghh KKF’lerde kafa tabanini ilgilendiren
kiriklar, subaraknoid kanama gdsterilebi-
lir. Propitozis, ddeme bagli periorbital yag
dokusundaki dansite artisi, siiperior oftalmik
ven ve kaverndz siniisteki dilatasyon ya da
ekstraokular kaslardaki kontrastlanma artisi
goriilebilir.

Kontrastlit MR ve MR anjiografi: Kontrastli
BT’de goriilen bulgular, ayrica kavernoz
siniiste artmis akim ile iligkili sinyal ve genis-
lemis vendz yapilar izlenebilir.

Dijital ~Subtraksiyon anjiografi (DSA):
Tanida altin standarttir. Tipik olarak kavernoz
siniislerin erken doldugu goriiliir. Tipi, fistil
ve baglantilar1 tanimlanip endovaskiiler tedavi
icin planlama yapilabilir [12] (Resim 5).

goriintilleme

Kavernoz siniiste kavern6z
hemanjiom

Kaverndz hemanjiom gercek neoplazm olma-
yip vaskiiler malformasyon olarak tanimlanir.
Santral sinir sisteminde ¢ogunlukla intraaksi-
yeldir. Ekstraaksiyal yerlesimi nadir, kavernoz
siniis yerlesimi daha da nadirdir. Mikroskopik
incelemede endotel hiicreleri ile doseli genisle-
mis vaskiiler kanallardan olusur [1,14].

MRG’de homojen, diisiik T1 ve belirgin
yiiksek T2 sinyali olan kitle seklinde goriiliir
(Resim 6). Kontrastlanma, enjeksiyon sonrasi
erken kesitlerde santral yamali tarzda iken
gee kesitlerde yogun homojen 6zellik gosterir
(Resim 7) [1,15]. Bu kontrastlanma paterni,
viicudun diger yerlerindeki kaverndz heman-
jiomlarin kontrastlanma ozelligi ile aynidir.
Hemanjiom, internal karotid arteri ¢evreledi-
ginde, menenjiomlarin aksine, lumende daral-
maya neden olmaz (Resim 6a).



Vaskdiler lezyonlar

Resim 5. Direkt KKF'de BTA ve DSA bulgulari. (@) KKF 6n tanisi ile cekilen BTA tetkikinde sol stiperior
oftalmik vende dilatasyon (siyah oklar) izlenmektedir. (b) DSA lateral projeksiyonda dilate stiperior
oftalmik ven (beyaz oklar); erken dolum goésteren kavernéz sinls (siyah oklar), (c) DSA AP
projeksiyonda parasellar erken dolum gésteren vendz yapilar (daire icerisinde) ve inferior petrosal

sinUs (beyaz oklar) KKF tanisini desteklemektedir.

Ayirici tanida kaverndz sintisteki schwannom,
menenjiom, kordoma, hipofizer makroadenom
gibi kitleler diigiiniilebilir. T2A goriintiilerde
¢ok yiiksek sinyali ve yogun homojen kont-
rastlanmasi ile kaverndz hemanjiomdan kusku-
lanilir. Cerrahi 6ncesi tanidan kuskulanilmasi,
operatif yogun ve kontrol edilemeyen kanama
riskinin 6niine gegilmesi agisindan dnemlidir.

Opiisen internal karotis arterler

Elonge ve tortioz internal karotis arterlerin
mediale deviasyonu; orta hatta birbirlerine
yakinlasmasi ya da degmesi ile karakterize
nadir bir varyanttir [16]. Retrofarinkste ya da
sfenoid kemik igerisinde olabilir. Klinik 6nemi;
intrasellar patolojik lezyonlar: taklit etmesi ve
varlig1 bilinmiyorsa transsfenoidal cerrahi sira-
sinda komplikasyona yol agmasidir.

Persistan trigeminal arter

Erken embriyonik gelisim sirasinda primitif
karotid arter ile baziler arterin fetal Onciilleri
arasinda baglantilar ortaya ¢ikar. Daha sonra bu
baglantilardan posterior komunikan arter var-
ligm stirdiirticken digerleri geriler ve ortadan
kaybolur. Dogum sonrasinda varlhigini siirdii-
ren fetal primitif baglantilara “persistan karo-
tid-baziler anastomozlar” denir. Komsulugundaki
sinirin ad1 ile anilan bu anastomozlar yukaridan
asaglya dogru persistan trigeminal arter, per-
sistan otik arter, persistan hipoglossal arter ve
proatlantal intersegmental arterdir [ 17].

Persistan trigeminal arter (PTA), en sik rast-
lanan persistan karotid-baziler anastomozdur.
Olgularin % 0,1-0,2’sinde goriiliir. Genellikle
tek taraflidir. Iki tiir PTA tanmimlanmistir: Daha
stk goriilen Saltzman tip 1°de PTA, kaver-
ndz internal karotis arterden ayrilarak distal

Resim 6. Kavernoz siniste kavern6z hemanjiom. 68 yasindaki erkek hastada sol kavernéz sinlsu
dolduran, internal karotid arteri cevreleyen ancak lumeni daraltmamis kitle (ok) vardir. Kitle T2A
(a) belirgin yuksek sinyalli, T1A (b) dustk sinyalli olup kontrastli T1A’da (c) yogun homojen

parlaklasma gostermistir.
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Resim 7. Kavernoz sinUste kavern6z hemanjiom. 57 yasinda erkek hastada sag kavernéz sinus icinde
T2A kesitte (a) hiperintens, T1A’da (b) hipointens kitle (ok) izlenmektedir. Erken kontrastli 3B GRE
T1 (c) kesitte santral yamali kontrastlanma (ok), gec dénem T1A (d) koronal kesitte ise yogun

homojen kontrastlanma (ok) mevcuttur.

baziler arteri besler; proksimal baziler arter
ve posterior komunikan arterler hipoplastik-
tir. Saltzman tip 2°de PTA siiperior serebellar
arterleri besler; posterior serebral arterler ise
acik olan posterior komiinikan arterler ile dolar
[17,18].

Kavernoz internal karotis arterden ayri-
lan PTA olgularmm %60’1inda posteromedial
seyir gosterir; sella kavitesi icerisinde ilerler,

dorsum sellay1 gecerek baziler arter ile birle-
sir (Resim 8). Intrasellar seyri sirasinda hipo-
fiz bezine basi olusturabilir. Transsfenoidal
hipofiz cerrahisi gecirecek hastalarda bu

varyantin taninmast Onemlidir. %40 olguda
ise PTA, baziler arter ile birlesmeden Once
posterolateral seyir gosterir; burada trigemi-
nal arterin oftalmik dali ile yakin komsuluk
yapar (Resim 9). Sagital anjiografi ya da MR

Resim 8. Posteromedial seyir gésteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. Onden arkaya dogru
ilerleyen koronal T2A (a-e) MR kesitlerinde kavernéz internal karotis arterden (kisa ok) cikan PTA'nin
(uzun ok) intrasellar seyri gortalmektedir. PTA, en arka kesitte baziler arter (kesikli ok) ile birlesmektedir.

Resim 9. Posterolateral seyir gosteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. (a) T2A aksiyal MR,
(b) TOF MR anjiografi ham goértntustunde internal karotis ile distal baziler arteri birlestiren PTA (ok)
izlenmektedir. Proksimal baziler arter ileri derecede hipoplaziktir. (c) MRA parsiyel rekonstriksiyonda
“trident” bulgusu: ICA vertikal (uzun ok), horizontal (kisa ok) parcasi ve PTA (kesikli ok)'nin
olusturdugu “T"” harfine benzer gérantm. (d) MIP rekonstriksiyonda sol posterior serebral arter
(kisa ok), PTA'nin (uzun ok) besledigi distal baziler arterden dolmustur; sagda ise fetal orijinli
posterior serebral arter varyasyonu (kesikli ok) vardir.
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kesitlerinde internal karotis arterin vertikal
ve horizontal parcast ile PTA proksimali “T”
harfine benzer bir goriiniim olusturur (Trident
bulgusu) (Resim 9¢) [19]. PTA olgularmin bir
boliimiine intrakranyal anevrizma ya da diger
vaskiiler malformasyonlar eslik edebilir [ 18].

SONUC

Sellar/parasellar bolge 6nemli bir vendz dre-
naj sistemini, farkli kranyal sinirleri ve inter-
nal karotis arteri icerdiginden bu bdlgedeki
vaskiiler lezyonlarn farkli klinik yansimalari,
mortalite ve morbiditeye onemli etkileri mev-
cuttur. Lezyonlarin taninmasi ve ayirici tanila-
riin yapilabilmesi i¢in ¢ogu zaman BT, MR ve
DSA birlikte etkin kullanilmalidir. Bu bdlgenin
vaskiiler lezyonlarina dogru tan1 konulamazsa
cerrahi girisim sirasinda Oliimcil sonuglar
ortaya ¢ikabilir. Karotikokaverndz fistiil ve
internal karotis arter anevrimalarmin tedavi-
sinde cerrahi yerine endovaskiiler teknikler 6n
planda oldugundan dogru taninin énemi daha
da biiytiktiir.
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Sayfa 238

Kaverndz siniis trombozu/tromboflebitinde goriintiileme bulgular kaverndz siniiste genisleme, siniis
lateral duvarinda konveksite ve siniis icerisinde dolma defektleridir. Taniy1 destekleyen indirekt
bulgular ise orbitada geriye dogru basing artmasina bagli genislemis ya da tromboze siiperior oftalmik
ven, retroorbital yag dokusunda kirlenme, ekstraokiiler kaslarda genisleme ve egzoftalmustur.

Sayfa 238

Parasellar bolgeyi etkileyen anevrizmalar, karotis arterin kavernoz segmentinden ya da supraklinoid
segmentinden kaynaklanabilir. Karotis arterin kaverndz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar
ekstradural yerlesimlidir. Supraklinoid internal karotis arter anevrizmalari ise intradural yerlesimli
anevrizmalar olup daha sik goriiliirler. Ozellikle biiyiiyiip asagiya dogru uzandiklarinda parasellar
bdlgeyi etkilerler.

Sayfa 238

Parsiyel tromboze anevrizmalar farkli bir alt grup olup, iclerinde intraluminal trombiis bulunur ve
kitle etkisi ile karakterizedirler. Bunlar parasellar bélgede olduklarinda sinir basilar ile kendilerini
gosterebilirler.

Sayfa 240

Direkt KKF internal karotis arterin intrakaverndz pargasi ile kaverndz siniis arasindaki baglantilardan
olusur. Genellikle travma, intrakaverndz arter anevrizmasi riiptiirli gibi sebeplerden kaynaklanir. Bu
nedenle genel olarak tek taraflidir. Hizli akimli olup, mutlaka tedavi edilmesi gerekir.

Sayfa 242

Kavernoz internal karotis arterden ayrilan PTA olgularin %60’ inda posteromedial seyir gosterir;
sella kavitesi igerisinde ilerler, dorsum sellay1 gegerek baziler arter ile birlesir. Intrasellar seyri
sirasinda hipofiz bezine basi olusturabilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi gecirecek hastalarda bu
varyantin taninmast Onemlidir. %40 olguda ise PTA, baziler arter ile birlesmeden Once
posterolateral seyir gosterir; burada trigeminal arterin oftalmik dali ile yakin komsuluk yapar.
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1) Kavernoz siniis tromboflebitinde hangi bulgu beklenmez?
a) Kavernoz siniiste genigleme
b) Kavernoz siniis dis kenarinda konveksite
¢) Kontrasth incelemede siniis iginde dolma defektleri
d) Kaverndz siniiste flow-void lezyonlar
e) Ayni taraf siiperior oftalmik vende genisleme

2) Kavern6z siniis kaverndz hemanjiomlar: i¢in hangisi yanlistir?
a) Internal karotis arteri cevrelediklerinde lumende daralmaya yol acarlar
b) T2 sinyalleri ¢ok yiiksektir
¢) Dinamik kontrastli incelemede kontrastlanma giderek artar
d) Mikroskopik incelemede endotel hiicreleri ile doseli genislemis vaskiiler kanallardan olusur
e) Cerrahi girisim sirasinda kontrol edilemeyen kanama ortaya ¢ikabilir

3) Asagidakilerden hangisi transsfenoidal cerrahi sirasinda kanama komplikasyonuna yol agabilir?
a) Kavernoz siniis tromboflebiti
b) Persistan trigeminal arter
¢) Kavernoz siniiste kavern6z hemanjiom
d) Karotikokavernoz fistiil
e) Persistan otik arter

4) Sellar/parasellar bolgeyi etkileyen intrakranyal anevrizmalar igin asagidakilerden hangisi yanligtir?

a) Internal karotis arterin kaverndz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar sellar/parasellar
bolgeyi etkileyebilir

b) Internal karotis arterin supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizmalar asagiya Dogru
uzandiginda sellar/parasellar bolgeyi etkileyebilir

¢) Parsiyel tromboze anevrizmalar kaverndz bolgede olduklarinda sinir basilari ile kendilerini
gosterebilirler

d) Kavernoz segment anevrizmalari ekstradural yerlesimlidir.

e) Sellar/parasellar bolgeyi en sik etkileyen anevrizmalar posterior sistem (vertebrobaziler)
kaynaklidir.

5) Karotikokaverndz fistiiller ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?
a) Direkt KKF’ler genellikle travma sebebiyle olusur.
b) Direkt KKF’ler genelde tek tarafli olup, hizli akimlidirlar.
¢) Indirekt KKF’ler genelde meningeal dallar ile kaverndz siniis baglantisindan olusur.
d) KKF goriintiileme bulgulariin ortaya ¢ikmasinda esas etken arteriyalize olan kaverndz sintistlir.
e) KKF tanisinda siiperior oftalmik venin izlenememesi 6nemli bir kriterdir.

LIy o ‘q¢ ‘ey ‘p1 :rejdeaa)
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Sellar ve Parasellar Bolgenin
Inflamatuvar ve Enfeksiy6z Hastaliklan

Rahsan Gocmen

OGRENME HEDEFLERI

m Sellar ve parasellar bélgenin inflamatuvar
hastaliklarini tanimak.

m Sellar ve parasellar bélgenin enfeksiy6z
hastaliklarini tanimak.

m [lgili bélgenin hastaliklari arasinda ayirici
tani yapabilmek.

Gocmen R. Sellar ve parasellar bélgenin inflamatuvar ve enfeksiyéz hastaliklari. Trd Sem 2022;10(2):246-253.

ENFEKSiYOZ OLMAYAN
iINFLAMATUVAR LEZYONLAR

Tolosa-Hunt Sendromu

Tolosa-Hunt sendromu, kaverndéz sinii-
siin nonspesifik inflamasyonuna bagl, tek
tarafli agrili oftalmopleji olarak tanimlanir.
Histopatolojik olarak, idiopatik orbital inf-
lamasyonun kaverndz siniisteki analogudur.
Norolojik muayenede, kaverndz siniisten gegen
kranial sinirler (3, 4, 6 ve 5’in birinci ve ikinci
dallar1) ile ilgili arazlar gorilir (Resim 1).
Tolosa-Hunt sendromundaki inflamasyon, his-
topatolojik olarak genellikle graniilomatoz tip-
tedir ancak non-graniilomatoz de olabilir [ 1, 2].
Tanim geregi altta yatan patogenetik olay
non-enfeksiyoz inflamasyon olsa da benzer
klinik tablo, kaverndz siniisiin enfeksiyonlari
(0zellikle Actinomyces ve Aspergillus), len-
foma veya menenjiomda da ender olarak gorii-
lebilir. Her ne kadar “idiopatik” inflamatuvar

bir hastalik olarak anilsa da son yillarda yapilan
histopatolojik incelemeler neticesinde lezyon-
larin bir kisminin IgG4 iliskili hastaligi tem-
sil ettigi anlagilmigtir. Halen idiopatik olarak
kalan formlar1 ise “Tolosa-Hunt Sendromu”
olarak adlandirilmaya devam etmektedir.
Tolosa-Hunt sendromunda, goriintiileme bul-
gular1 tamamen normal olabilir. Pozitif bulgular
igerisinde ise en sik goriilen kaverndz siniisteki
asimetrik kalinlasmadir. Kavernéz siniisiin
lateral duvarindaki bu asimetrik kalinlasma
ve kontrastlanma artis1, genellikle orbita apek-
sine ve superior orbital fisslire dogru da uzanir
[1, 2]. Ozellikle kontrast sonrasi koronal diiz-
lem goriintiiler, kaverndz siniisiin disg konturun-
daki normal i¢ bilikey goriiniimiin kaybolarak
dis biikey bir goriiniim kazandigin1 gosterebi-
lir (Resim 2). Kaverndz siniisteki bu yumusak
doku kalinlasmas1 T1A’da ve T2A’da kas ile
izo-hipointenstir. Ozellikle T2 hipointensitesi
ayirict tanida oldukg¢a yardimei bir ipucudur.
Karotis arterin kavernoz segmentinde darliga
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Sinlis

Hipofiz

inflamatuvar Ve Enfeksiyéz Hastaliklar

Optik Kiazma

Karotid Arter

Sfenoid Siniis

Resim 1. Kaverndz sinls anatomisini ve buradan gecen kranial sinirleri gésteren grafik.

neden olabilecegi birka¢ vakada bildirilmistir
ki bu bulgu genellikle steroid tedavisi sonrasi
diizelir. Lokal bulgulara yaygm pakimenenyjit
de eslik edebilir. Ayirict tanisinda sarkoidoz,
menenjiom, lenfoma ve hemanjiom yer alir.
Klinik 6ykii (tek tarafli ve agrili oftalmopleji)
ayirict tanida epeyce yol almmasmi saglar.
Menenjiom steroidlere yanit vermezken, len-
fomada genellikle difiizyon kisithilig1 goriiliir.
Sarkoidoz ve lenfomada hemen tiim vakalarda
baska bolgelerde de hastaliga ait goriintiileme
bulgulart mevcuttur. Tolosa-Hunt sendromunda
klinik ve goriintiileme bulgular1 spontan olarak
gerileyebilir. Gerilemedigi durumlarda steroid
tedavisine dramatik yanit verir. Iyilesme son-
rasi tekrar edebilir.

Hipofizit

Hipofizit, hipofiz bezinin lenfositik veya
graniilomatdz inflamasyonunu ifade eder.
Lenfositik hipofizit, graniillomatdz hipofizit-
ten daha sik goriiliir. Hipofizit sistemik 1gG4-
iligkili hastaligin belirtilerinden biri olarak da
goriilebilir. Son yillarin giindemdeki tedavi
yontemlerinden olan ve kanser tedavisinde kul-
lanilan, immiin check-point inhibitérlerinin bir
yan etkisi olarak da hipofizit bildirilmistir [3].
MRG'de hipofizitin farkli formlar ile hipofizer
mikroadenom arasinda hatta puberte evresin-
deki fizyolojik hiperplazi ile ayrim yapmak
bazen gii¢ olabilir (Resim 3) [4]. Hipofizitin
tiim formlar1 medikal tedaviden (steroid) fayda

Resim 2. (A-C). Tolosa-Hunt Sendromu. Sol g6z arkasinda agri yakinmasi ile basvuran 33 yasindaki
erkek hastada, beyin manyetik rezonans goéruntilemesinde, sol kaverndz sintste T2 hipointens
kalinlasma ve kaverndz sints konturunda bombelesme izleniyor (A, ok). Postkontrast aksiyal (B) ve
koronal (C) T1A goruntulerde lezyonun kontrast tuttugu ve orbita apeksine dek ilerledigi anlasiliyor
(B, ok). Ayrica lezyon ile ayni taraftaki karotis arter kavernéz segmentinde daralma her tc seride de

izlenebiliyor.
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Resim 3. (A, B). Hipofizit ile karisabilen durumlar. A. 9 yasindaki kiz cocukta puberte baslangici ile
iliskili hipofizer hiperplazi izleniyor. Hipofiz bezi difiz homojen olarak buytimus ve 6zellikle santral
kesiminde cadir seklinde bir bombelesme izleniyor. B. 14 yasindaki I6semi hastasinda, intratekal
tedavi sonrasinda gelisen intrakranial hipotansiyon gelisimine bagli, sella tabanindaki venéz
pleksustaki genisleme (ok) buna bagl hipofizer elevasyon ve diftiz dural kalinlasma izleniyor.

goriir ve boylece dogru tani ile gereksiz hipofiz
cerrahisinin Oniine gecilmis olur. Ayrica steroid
tedavisi sonrasi bezin boyutlarinin kiigiilme-
sinden yola ¢ikilarak tedaviden de taniya da
ulasilabilir.

Lenfositik Hipofizit

Histopatolojik olarak, lenfosit infiltras-
yonu gosteren inflamasyon ile karakterizedir.
Tipik olarak geng ve erken orta yas kadinlarda
ve tipik olarak gec gebelik veya dogum sonrasi
donemde gortliir [5]. Sistemik 1gG4-iligkili
hastaligin belirtilerinden biri olarak da gorii-
lebilir. IgG4-iliskili hipofizitten plazma hiic-
relerinin azlig1 ile graniilomatdéz hipofizitten
(sarkoidoz) ise graniilomlarin goriilmeyisi ile
ayrilir. Hem adenohipofizi hem nd&rohipofizi
hem de infundibulumu tutmasi nedeniyle “infu
ndibulondrohipofizit” ifadesinin hastaligi daha
1yi tamimladig1 diisliniilmektedir. Adenohipofiz
ve norohipofiz hormonlarinda disfonksiyona
neden olabilir. Bu nedenle diapedes insipidus
en sik goriilen klinik bulgularindan biridir.
Nadiren de olsa biiyilik lezyonlar optik kiaz-
maya basi yaparak gorme ile ilgili semptomlara
neden olabilir.

Goriintiileme bulgulari: Adenohipofiz boyut-
lar1 difiiz ve simetrik olarak artar ve hete-
rojen kontrastlanir ancak fokal bir lezyon

goriilmez [5, 6]. Bu haliyle pubertal donem-
deki fizyolojik hipofizer hiperplaziye benzeye-
bilir (Resim 2). Hipofizer infundibulum Diffiiz
(veya bazen nodiiler) olarak kalinlasir ve noro-
hipofize ait T1 parlakligi kaybolur (Resim 4).
Bazen dural kalinlagsma eslik edebilir. Leung ve
ark. tarafindan yapilan bir caligmada, lenfositik
hipofizit vakalarinin yaklasik %40'min ame-
liyat 6ncesi MRG'de hipofiz adenomu olarak
yanlis teshis edildigi bildirilmistir [7]. Glandin
tutulumu ile 1ilgili adenom/hipofizit ayirim
yapilamadiginda infundibular kalinlasma ve
norohipofiz parlakliginin kaybi gibi bulgular
giivenilir bir ayirt ettirici 6zellik olarak kulla-
nilabilir. Lenfositik hipofizit genellikle kendi
kendini sinirlayan bir hastalik olup spontan
olarak veya steroid ile geriler.

IgG4-iliskili Hipofizit

IgG4-Iliskili hastaliga bagh hipofizit, lenfo-
sitik hipofizitten farkli olarak genellikle yaslh
erkeklerin hastaligidir [8]. Adenohipofizit,
infundibulondrohipofizit veya panhipofizit
yapabilir. Histopatolojik olarak IgG4-pozitif
plazma hiicrelerinden zengin lenfoplazmasitik
infiltrasyon ile karakterizedir. Goriintiileme
bulgular1 lenfositik hipofizitten pek de farkli
degildir. IgG4-iligkili hastaligin diger bulgu-
larindan olan pakimenjit, bag-boyun ve orbita
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Resim 4. (A-P). 25 yasindaki kadin hastada Uc ayri hipofizit atagini gésteren manyetik rezonans
goruntuleme bulgulari. Cok su icme, sik idrara cikma (diabetes insipidus ve hipogonadotropik
hipogonadizm bulgularinin oldugu ilk ataga ait gértunttlemede (A-D); hipofiz bezi boyutlarinda
difuz artis, hipofizer infundibulumda kalinlasma ve noérohipofize ait T1 parlak noktasinin kaybi
izleniyor. Steroid tedavisi sonrasi klinik bulgular geriliyor. 6 ay sonra yeniden benzer klinik bulgularin
ortaya cikmasi nedeniyle yapilan incelemede (E-H), ikinci hipofizit atagini temsil eden bu kez ilk
ataktan daha belirgin olan hipofizer boyut artisi ve infundibular kalinlasma bulgulari gérultyor.
2 vyil sonra yapilan gérintilemede (I-L) bulgularin geriledigi anlasihyor. Uc yil sonra, bu kez
panhipopituitarizm bulgulari nedeniyle yapilan gértnttlemede (M, N) hipofizer infundibulumun
tekrar belirgin sekilde kalinlastigi gorultyor. Steroid tedavisi sonrasi bu kalinlasmanin kayboldugu
goruluyor (O, P).
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bulgularmin varligi ile diger hipofizit nedenle-
rinden ayrilabilir. [gG4-iliskili hastalik ile len-
fositik hipofizitin ayirici tanisinda, [gG4-iligkili
hastaligin fibrotik tabiatindan kaynaklanan
yumusak doku kitlelerindeki T2A hipointen-
sitesinin (“parasellar koyu T2 isareti”) ayirici
tanida degerli bir goriintiileme bulgusu oldugu
bildirilmistir [9]. Ayrica bu “koyu T2 isareti,”
makroadenomlarin parlak heterojen T2 sinyali
ile de bir tezat olusturmaktadir.

Ksantomat6z Hipofizit

Sellar/parasellar bolgenin ¢ok ¢ok nadir gorii-
len bir hastalig1 olup diger ad1 hipofiz ksantog-
raniilomudur [10]. Hakkindaki bilgi birikimi
literatiirdeki olgu sunumlarindan ibarettir.
Genellikle orta yagli kadmlarm hastaligidir.
Bildirilen olgularin tamaminda tani postope-
ratif donemde konmustur. En sik goriintiileme
bulgusu, ¢apt 5-15 mm arasinda degisen ve
ceper kontrastlanmasi gosteren hipofizer kist
ve genellikle (%50) buna eslik eden infun-
dibular kalinlasmadir. Histopatolojik olarak
lipid yiiklii kopiiksii histiyositler (ksantom
hiicreleri), lenfositler, hemosiderin, fibrozis
ve nekroz ile karakterizedir. Hemorajiye karsi
lokal inflamatuvar bir cevabi temsil edip etme-
digi tartismalidir [10]. Genellikle postoperatif
dénemde teshis edilirler. Kraniyofarenjiyom
ve Rathke kleft kistleri gibi diger sellar lezyon-
lardan ayirt edilmeleri zor oldugundan tanisal
zorluk teskil ederler. Aslinda, bu lezyonlarin en
azindan bir kisminin bir Rathke yarik kistine
sizmaya ve/veya kanamaya karsi bir reaksi-
yonu temsil etmesi muhtemeldir.

Sarkoidoz

Sarkoidoz, merkezi sinir sistemini tutabilen
sistemik graniillomat6éz inflamatuvar bir has-
taliktir. Genellikle geng ve orta yash kisilerde
goriiliir. Norosarkoidozun klinik bulgular ige-
risinde diapedes insipidus da vardir. Bunun
nedeni hipotalamohipofizer aks1 tutmaya olan

Resim 5. (A, B). Sarkoidoz. 34 yasindaki erkek
hastada sagittal (A) ve koronal (B) postkontrast

goéruntulerde hipofizer infundibulumun
hipotalamus ile birlestigi noktada kalinlasma ve
kontrastlanma artisi izleniyor. Ayrica
hipotalamus ve optik kiazma cevresinde,
3. ve 4.ventrikll ceperinde de lineer ve noduler
kontrastlanmalar izleniyor.

egilimidir. MRG’de difiiz ya da nodiiler infun-
dibulum kalinlagmasi veya infundibulumu ¢ev-
releyen pia materde kontrastlanma seklinde
kendini gosterir (Resim 5) [4, 11]. Diger gra-
niilomatoz lezyonlarda oldugu gibi T2 hipo-
intens olabilirler ancak lezyonlar genellikle
kiigiik oldugu i¢in prekontrast serilerde bul-
gular ¢cok silik olabilir veya hi¢ olmayabilir.
Norosarkoidozun diger santral sinir sitemi bul-
gularmin varlig1 (Kranial sinir kontrastlanmast,
yaygin pial kontrastlanma ve nadiren paranki-
mal tutulum gibi) ile diger hipofizit nedenlerin-
den ayrilabilir [12].

Sellar ve Parasellar Bolgenin
Enfeksiyonlari

Suprasellar sistern ve kavernoz siniislerdeki
enfeksiyon genellikle santral sinir sitemindeki
yaygin bir enfeksiyonun veya ekstrakraniyal
bir enfeksiyonun intrakraniyal uzantisi seklinde
ortaya cikar. Suprasellar sistern icindeki ve
¢evresindeki bazal meninksler, tiiberkiiloza ve
diger graniilomat6z menenjit formlarna karsi
hassastir. Bazal sisternleri tutma egiliminde
olan tiiberkiilozda goriintiileme bulgular1, sant-
rali T2 hipointens, nodiiler veya halkasal kont-
rastlanmalar ve difiizyon kisithihigidir [12].

Hipofiz apsesi, adenom veya baska bir
nedenle hipofiz cerrahisi sonrasi goriilebilir.
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Gram pozitif koklarm sfenoid siniisten yayil-
mast en sik gorillen enfeksiyon kaynagidir,
ancak baska mikrorganizmalar da goriilebilir
[13]. Tipik MRG bulgulari, halkasal kontrast
tutan santral diflizyon kisitliligi seklindedir.
Invaziv fungal siniizit kaverndz siniise ve sup-
rasellar bolgeye yayilabilen ve yasami teh-
dit eden ciddi bir hastaliktir [14]. Kavernoz
siniis trombozuna ve karotis arterin kavernoz
segmentinde vaskiilite neden olabilir. En sik
goriilen etken ajan Aspergillus olup T2A hipo-
intensitesi 6nemli bir goriintilleme bulgusudur
[15]. Genellikle immiin yetmezlikli hastalarda
goriliir [6].
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Sayfa 246

Tolosa-Hunt sendromu, kaverndz siniisiin nonspesifik inflamasyonuna bagli, tek tarafli agrili
oftalmopleji olarak tanimlanir.

Sayfa 246
Norolojik muayenede, kaverndz siniisten gegen kranial sinirler (3, 4, 6 ve 5’in birinci ve ikinci dallarr)
ile ilgili arazlar goriiliir

Sayfa 246

Kavernoz siniisiin lateral duvarindaki bu asimetrik kalinlagma ve kontrastlanma artisi, genellikle
orbita apeksine ve superior orbital fissiire dogru da uzanir. Ozellikle kontrast sonras1 koronal diizlem
goriintiiler, kaverndz siniisiin dis konturundaki normal i¢ biikey gériiniimiin kaybolarak dis biikey bir
goriiniim kazandigim gosterebilir (Resim 2).

Sayfa 247

Son yillarmn giindemdeki tedavi yontemlerinden olan ve kanser tedavisinde kullanilan, immiin check-
point inhibitorlerinin bir yan etkisi olarak da hipofizit bildirilmistir.

Sayfa 248
Tipik olarak gen¢ ve erken orta yas kadinlarda ve tipik olarak ge¢ gebelik veya dogum sonrasi
donemde goriiliir.

Sayfa 248
Adenohipofiz boyutlar difiiz ve simetrik olarak artar ve heterojen kontrastlanir ancak fokal bir lezyon
goriilmez.

Sayfa 248
Hipofizer infundibulum difliz (veya bazen nodiiler) olarak kalinlasir ve ndrohipofize ait T1 parlakligi
kaybolur (Resim 4).

Sayfa 250

IgG4-iligkili hastalik ile lenfositik hipofizitin ayirici tanisinda, IgG4-iligkili hastaligin fibrotik
tabiatindan kaynaklanan yumugak doku kitlelerindeki T2A hipointensitesinin (“parasellar koyu T2
isareti”) ayirici tanida degerli bir goriintiileme bulgusu oldugu bildirilmistir.

Sayfa 250
Sellar/parasellar bolgenin ok ¢cok nadir goriilen bir hastaligi olup diger adi hipofizksantograniilomudur.

Sayfa 250

Hipofiz apsesi, adenom veya bagka bir nedenle hipofiz cerrahisi sonrasi goriilebilir. Gram pozitif
koklarin sfenoid siniisten yayilmast en sik goriilen enfeksiyon kaynagidir, ancak bagka
mikrorganizmalar da goriilebilir.
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1. Sol goz arkasinda siddetli agr1 ve disa bakis kisitlilig1 olan 43 yasindaki erkek hastaya yapilan
manyetik rezonans goriintiilemede, sol kavernoz siniis dis konturunda asimetrik kalinlagma ve
orbita apeksine dogru uzanan kontrastlanma goriilmiistiir. Bu hastada en olasi tan1 asagidakiler-
den hangisidir?

a. Tiberkiiloz

Sarkoidoz

Langerhans Hiicreli Histiyositoz

Tolosa-Hunt Sendromu

Lenfositik Hipofizit

o a0 o

2. Asagidaki kranial sinirlerin hangisi kaverndz siniisten gegmez?
a. Okiilomotor Sinir

Troklear Sinir

Oftalmik Sinir

Mandibular Sinir

Abdusens Siniri

o ao

3. Lenfositik Hipofizit ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Genellikle postpartum geng kadinlarda gortiliir.

Genellikle tedaviye ihtiya¢ duyulmaksizin spontan geriler.

Her iki g6z arkasinda siddetli agri, en 6nemli klinik bulgusudur.

Adenohipofiz hormon yapimini bozar.

o a0

Norohipofiz hormon yapimini bozar.

4. Hipofiz apsesinde en sik goriilen etken ajan asagidakilerden hangisidir?
a. Gram (+) kok

Tiiberkiiloz

Aspergillus

Brucella

Gram (—) basil

o a0

5. Asagidakilerden hangisi hipofizit tiirlerinden biri degildir?
a. Lenfositik Hipofizit

IgG4-iligkili Hastalik Hipofiziti

Ksantomatdz Hipofizit

Eozinofilik Hipofizit

Enfeksiyoz Hipofizit

o a0 =
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