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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.



Sellar ve Parasellar Bölgenin Tümörleri 229

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
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ÖĞRENME HEDEFLERİ

	� Sık görülen sellar ve parasellar vasküler 
lezyonların görüntüleme bulgularını 
öğrenmek.

	� Vasküler lezyonların diğer sellar ve 
parasellar lezyonlardan ayırıcı tanısını 
yapabilmek.

	� Bazı sellar/parasellar lezyonların görüntü-
leme bulgularını oluşturan patofizyolojiyi 
ve bunun kliniğe yansımasını öğrenmek.
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GİRİŞ

En sık izlenen sellar ve parasellar vasküler 
lezyonlar kavernöz sinüs trombozu / trombofle-
biti, internal karotis arter anevrizması ve karo-
tikokavernöz fistüldür [1]. Bu lezyonlar klinik 
ve radyolojik olarak birçok patoloji ile karışabi-
lir. Daha az olarak kavernöz sinüste dural arte-
riyovenöz malfo​rmasy​on/ar​teriy​ovenö​z fistül  
ya da kavernöz hemanjiom gibi vasküler 
malformasyonlar izlenebilir. Ayrıca öpüşen 
internal karotis arterler, posteromedial ya da 
posterolateral seyirli persistan trigeminal arter 
gibi varyasyonlar da bu bölgede nadiren görü-
lebilen vasküler lezyonlardır. Sellar ve parasel-
lar vasküler lezyonların doğru tanısı ve diğer 
patolojilerinden ayırıcı tanısının yapılabilmesi 
büyük önem taşır. Bu bölümde bölgenin vas-
küler lezyonları BT, MR ve DSA görüntüleri 
eşliğinde örneklerle gözden geçirilecektir.

Kavernöz sinüs trombozu / 
tromboflebiti

Kavernöz sinüs trabeküler yapılarla çevre-
lenen venöz boşluklardan oluşur. Kapakçık 
içermeyen orbita, yüz ve boyun venleri kaver-
nöz sinüse dökülerek enfeksiyonun kavernöz 
sinüse ulaşmasına zemin hazırlar [2]. Kavernöz 
sinüsteki venöz boşluklarda yalnızca pıhtı oluş-
muşsa tromboz; enfeksiyon da eşlik ediyorsa 
tromboflebitten söz edilir [3].

Kavernöz sinüs tromb​ozu/t​rombo​flebi​ti 
genellikle sinüzit ya da yüz enfeksiyonlarının 
komplikasyonu olarak gelişir. Diyabetik ya da 
bağışıklık sistemi baskılanmış kişilerde daha 
fazla görülür. Hastalarda genellikle baş ağrısı, 
ani başlangıçlı ağrılı oftalmopleji, egzoftal-
mus ve görme kaybı vardır. Tedavi edilmezse 
ölümcül olabilir; antibiyotik tedavisine rağmen 
%25-30 mortalite görülür [3].
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Kavernöz sinüs tromb​ozu/t​rombo​flebi​tinde​ 
görüntüleme bulguları kavernöz sinüste geniş-
leme, sinüs lateral duvarında konveksite ve 
sinüs içerisinde dolma defektleridir. Tanıyı des-
tekleyen indirekt bulgular ise orbitada geriye 
doğru basınç artmasına bağlı genişlemiş ya da 
tromboze süperior oftalmik ven, retroorbital 
yağ dokusunda kirlenme, ekstraoküler kaslarda 
genişleme ve egzoftalmustur (Resim 1 ve 2) 
[1,3]. Trombozun erken evresinde sinüs içe-
risinde difüzyon kısıtlılığı görülebilir. Ayırıcı 
tanıda kavernöz sinüste lenfoma ve metastaz 
gibi neoplaziler, karotikokavernöz fistül ve enf-
lamatuar hastalıklar düşünülebilir.

İnternal karotis arter anevrizması

Serebral anevrizmalar, yüksek mortalite ve 
morbidite riskine sahip lezyonlardır. Rüptüre 

olmayan serebral anevrizmaların toplum-
daki prevelansı %2-3,2 arasında değişmek-
tedir. Bunların da büyük çoğunluğu sakküler 
görünümde olup, karotis arter ve dallarından 
kaynaklanan ön sistem anevrizmalarıdır [4]. 
Görüntüleme yöntemlerinin kullanımı arttıkça 
anevrizmaların rüptüre olmadan önce tespit 
edilme oranı da artmaktadır [5].

Parasellar bölgeyi etkileyen anevrizmalar, 
karotis arterin kavernöz segmentinden ya da 
supraklinoid segmentinden kaynaklanabilir. 
Karotis arterin kavernöz segmentinden kaynak-
lanan anevrizmalar ekstradural yerleşimlidir. 
Supraklinoid internal karotis arter anevrizma-
ları ise intradural yerleşimli anevrizmalar olup 
daha sık görülürler. Özellikle büyüyüp aşağıya 
doğru uzandıklarında parasellar bölgeyi etki-
lerler (Resim 3) [6].

Parsiyel tromboze anevrizmalar farklı bir 
alt grup olup, içlerinde intraluminal trombüs 
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Resim 1.  Kavernöz sinüste tromboflebit. 57 yaşındaki diyabetik erkek hastada sol kavernöz sinüs 
tromboflebitine yol açmış frontoetmoid sinüs mukormikozu. (a, b) Yağ baskılı kontrastlı T1A koronal 
ve aksiyal MR’da sol kavernöz sinüste genişleme ve kontrastlanma kaybı (uzun ok) izlenmektedir. 
İnternal karotis arter kavernöz segmentinde hafif daralma ve duvar kontrastlanması (kısa ok); sol 
posterior etmoid sinüste enfeksiyöz lezyon vardır. (c) Koronal T2A MR’da sol süperior oftalmik 
vende genişleme (uzun ok), her iki frontobazal kortekste sinyal artışı – serebrit (kısa ok) izlenmektedir.

Resim 2.  Kavernöz sinüste tromboflebit. 34 yaşında erkek hastada kronik sfenoid sinüzite bağlı sol 
kavernöz sinüste tromboflebit gelişimi. (a) Koronal BT’de sol sfenoid sinüs duvarlarında kalınlaşma, 
sinüs lateral duvarında defekt (ok) ve sinüs lümeninde yumuşak doku kalınlaşması ile karakterize 
kronik sinüzit. (b, c) Kontrastlı T1A aksiyal ve koronal kesitlerde sol kavernöz sinüste genişleme (b, 
ok), sinüs lateral duvarında konveksite (c, uzun ok), sinüs içerisinde dolma defekti (c, kısa ok) ve 
solda egzoftalmi görülmektedir.
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bulunur ve kitle etkisi ile karakterizedirler. 
Bunlar parasellar bölgede olduklarında sinir 
basıları ile kendilerini gösterebilirler (Resim 4) 
[7]. Tanıda en önemli husus bu anevrizmaların 
diğer kitlelerden ayırt edilmesidir; aksi durumda 
katastrofik sonuçlar ortaya çıkabilir [8].

Anevrizmaların tanısında kullanılacak 
görüntüleme modaliteleri:

Kontrastsız bilgisayarlı tomografi genellikle 
akut evrede subaraknoid kanama varlığını araş-
tırmak amacıyla kullanılır. Anevrizma ayırıcı 

tanısının yapılabilmesi için arteryel faz anjiog-
rafik tetkikler gereklidir.

Beyin BT anjiografi (BTA) ile çoğu int-
rakranyal anevrizma ve çevre yapıları ile 
ilişkisi tanımlanabilir. Reformat görüntüler 
(Multiplanar reformat, MPR), maksimum 
intensite projeksiyon (MIP) ve 3B görüntü 
işleme yöntemleri anevrizmanın tanısı, anato-
misinin anlaşılması ve boyun yapısının ince-
lenmesinde yararlıdır. Günümüzde BTA’nın 
anevrizma tanısındaki duyarlılık ve özgüllüğü 

Resim 3.  İntrasellar uzanımlı internal karotis arter anevrizması. a) Hipofizde kitle ön tanısı ile hipofiz 
MRG çekilen hastada koronal T2A kesitte sellaya uzanan kitle görünümü (oklar) izlenmiş, bunun 
üzerine yapılan BT Anjiografide (b) bu kitlenin (yıldız) bir anevrizmaya ait olduğu görülmüştür. DSA 
tetkikinde (c) internal karotis arter supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizma (oklar) 
izlenmektedir.

Resim 4.  Parasellar parsiyel tromboze internal karotis arter anevrizması. (a) Sol göz kapağında 
pitozis gelişen hasta. (b) 3B kontrastlı T1A MRG’de sol parasellar alanda, anteriorda kontrast ile 
dolan (oklar), posteriorda ise dolmayan (yıldız) parsiyel tromboze anevrizma görülmektedir. 
(c) BTA’da anevrizmanın tromboze kesimi (yıldız) kontrast ile dolmamıştır. (d) DSA’da anevrizmanın 
tromboze olmayan kesimi (oklar) opasifiye olmuştur.
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%96-98 arasında değişmektedir. BTA, özelikle 
3 mm’den büyük anevrizmalarda DSA kadar 
etkin olmakla birlikte duyarlılığı, kafa taba-
nındaki karotis arter lezyonlarında veya kont-
rastlanmış kavernöz sinüs komşuluğundaki 
lezyonlarda daha düşüktür [9].

İntrakranyal arteryel yapıların görüntülenme-
sinde en sık kullanılan MRG tekniği kontrast-
sız 3B Time-of-flight (TOF) MR anjiografidir. 
Avantajı kontrast kullanılmaması, dezavantajı 
ise akımın karakterine bağlı olarak artefaktlar 
yaratabilmesidir. BTA tetkikine göre dezavan-
tajı ise daha yavaş olması, hareket artefaktları 
oluşabilmesidir. Kontrastlı MR anjiografinin 
bu amaç için kullanımı ise sınırlıdır.

Dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) hala 
anevrizma tanısında altın standart tetkiktir. 
Ancak invaziv olması ve kontrast kullanımı 
temel dezavantajlarıdır [9]. 3B rotasyonel 
anjiografi ile 3 mm altındaki anevrizmaların 
tanısındaki doğruluk payı konvansiyonel anji-
ografiye göre oldukça artmıştır [10].

Karotikokavernöz fistül

Karotis arterin dalları ile kavernöz sinüs ara-
sındaki anormal bağlantılara karotikokaver-
nöz fistül (KKF) denir. Farklı sınıflanmaları 
olmakla birlikte en sık direkt veya indirekt 
olarak ikiye ayrılır. Direkt KKF internal karotis 
arterin intrakavernöz parçası ile kavernöz sinüs 
arasındaki bağlantılardan oluşur. Genellikle 
travma, intrakavernöz arter anevrizması rüp-
türü gibi sebeplerden kaynaklanır. Bu nedenle 
genel olarak tek taraflıdır. Hızlı akımlı olup, 
mutlaka tedavi edilmesi gerekir [11,12].

İndirekt KKF ise internal veya eksternal 
karotis arterin meningeal dalları ile kavernöz 
sinüs arasındaki bağlantılardan oluşur. Buna 
dural fistül de denmektedir [13]. Sebebi tam 
olarak bilinmemekle birlikte gebelik, sinüzit, 
kavernöz sinüs trombozu ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir [11].

Karotikokavernöz fistül sonucu kaver-
nöz sinüsün venöz olan akımı arteriyalize 
olur. Böylece retrograd venöz reflü gelişir. 
Süperior/inferior oftalmik venlere reflü olunca 

propitozis, kemozis, intraokuler basınçta artış, 
retinal perfüzyonda düşme ve buna bağlı körlük 
oluşabilir. Artmış venöz basınç ekstraokular 
kaslarda kalınlaşma yaratabilir. Kortikal ven-
lere olan reflü ise artmış subaraknoid kanama 
riski oluşturur [11].

Tanıda kullanılacak görüntüleme 
modaliteleri

Kontrastsız ve kontrastlı BT ile travmaya 
bağlı KKF’lerde kafa tabanını ilgilendiren 
kırıklar, subaraknoid kanama gösterilebi-
lir. Propitozis, ödeme bağlı periorbital yağ 
dokusundaki dansite artışı, süperior oftalmik 
ven ve kavernöz sinüsteki dilatasyon ya da 
ekstraokular kaslardaki kontrastlanma artışı 
görülebilir.

Kontrastlı MR ve MR anjiografi: Kontrastlı 
BT’de görülen bulgular, ayrıca kavernöz 
sinüste artmış akım ile ilişkili sinyal ve geniş-
lemiş venöz yapılar izlenebilir.

Dijital Subtraksiyon anjiografi (DSA): 
Tanıda altın standarttır. Tipik olarak kavernöz 
sinüslerin erken dolduğu görülür. Tipi, fistül 
ve bağlantıları tanımlanıp endovasküler tedavi 
için planlama yapılabilir [12] (Resim 5).

Kavernöz sinüste kavernöz 
hemanjiom

Kavernöz hemanjiom gerçek neoplazm olma-
yıp vasküler malformasyon olarak tanımlanır. 
Santral sinir sisteminde çoğunlukla intraaksi-
yeldir. Ekstraaksiyal yerleşimi nadir, kavernöz 
sinüs yerleşimi daha da nadirdir. Mikroskopik 
incelemede endotel hücreleri ile döşeli genişle-
miş vasküler kanallardan oluşur [1,14].

MRG’de homojen, düşük T1 ve belirgin 
yüksek T2 sinyali olan kitle şeklinde görülür 
(Resim 6). Kontrastlanma, enjeksiyon sonrası 
erken kesitlerde santral yamalı tarzda iken 
geç kesitlerde yoğun homojen özellik gösterir 
(Resim 7) [1,15]. Bu kontrastlanma paterni, 
vücudun diğer yerlerindeki kavernöz heman-
jiomların kontrastlanma özelliği ile aynıdır. 
Hemanjiom, internal karotid arteri çevreledi-
ğinde, menenjiomların aksine, lumende daral-
maya neden olmaz (Resim 6a).
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Ayırıcı tanıda kavernöz sinüsteki schwannom, 
menenjiom, kordoma, hipofizer makroadenom 
gibi kitleler düşünülebilir. T2A görüntülerde 
çok yüksek sinyali ve yoğun homojen kont-
rastlanması ile kavernöz hemanjiomdan kuşku-
lanılır. Cerrahi öncesi tanıdan kuşkulanılması, 
operatif yoğun ve kontrol edilemeyen kanama 
riskinin önüne geçilmesi açısından önemlidir.

Öpüşen internal karotis arterler

Elonge ve tortioz internal karotis arterlerin 
mediale deviasyonu; orta hatta birbirlerine 
yakınlaşması ya da değmesi ile karakterize 
nadir bir varyanttır [16]. Retrofarinkste ya da 
sfenoid kemik içerisinde olabilir. Klinik önemi; 
intrasellar patolojik lezyonları taklit etmesi ve 
varlığı bilinmiyorsa transsfenoidal cerrahi sıra-
sında komplikasyona yol açmasıdır.

Persistan trigeminal arter

Erken embriyonik gelişim sırasında primitif 
karotid arter ile baziler arterin fetal öncülleri 
arasında bağlantılar ortaya çıkar. Daha sonra bu 
bağlantılardan posterior komunikan arter var-
lığını sürdürürken diğerleri geriler ve ortadan 
kaybolur. Doğum sonrasında varlığını sürdü-
ren fetal primitif bağlantılara “persistan karo-
tid-baziler anastomozlar” denir. Komşuluğundaki 
sinirin adı ile anılan bu anastomozlar yukarıdan 
aşağıya doğru persistan trigeminal arter, per-
sistan otik arter, persistan hipoglossal arter ve 
proatlantal intersegmental arterdir [17].

Persistan trigeminal arter (PTA), en sık rast-
lanan persistan karotid-baziler anastomozdur. 
Olguların % 0,1-0,2’sinde görülür. Genellikle 
tek taraflıdır. İki tür PTA tanımlanmıştır: Daha 
sık görülen Saltzman tip 1’de PTA, kaver-
nöz internal karotis arterden ayrılarak distal 

Resim 5.  Direkt KKF’de BTA ve DSA bulguları. (a) KKF ön tanısı ile çekilen BTA tetkikinde sol süperior 
oftalmik vende dilatasyon (siyah oklar) izlenmektedir. (b) DSA lateral projeksiyonda dilate süperior 
oftalmik ven (beyaz oklar); erken dolum gösteren kavernöz sinüs (siyah oklar), (c) DSA AP 
projeksiyonda parasellar erken dolum gösteren venöz yapılar (daire içerisinde) ve inferior petrosal 
sinüs (beyaz oklar) KKF tanısını desteklemektedir.

Resim 6.  Kavernöz sinüste kavernöz hemanjiom. 68 yaşındaki erkek hastada sol kavernöz sinüsü 
dolduran, internal karotid arteri çevreleyen ancak lumeni daraltmamış kitle (ok) vardır. Kitle T2A 
(a)  belirgin yüksek sinyalli, T1A (b) düşük sinyalli olup kontrastlı T1A’da (c) yoğun homojen 
parlaklaşma göstermiştir.
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baziler arteri besler; proksimal baziler arter 
ve posterior komunikan arterler hipoplastik-
tir. Saltzman tip 2’de PTA süperior serebellar 
arterleri besler; posterior serebral arterler ise 
açık olan posterior komünikan arterler ile dolar 
[17,18].

Kavernöz internal karotis arterden ayrı-
lan PTA olguların %60’ında posteromedial 
seyir gösterir; sella kavitesi içerisinde ilerler, 

dorsum sellayı geçerek baziler arter ile birle-
şir (Resim 8). İntrasellar seyri sırasında hipo-
fiz bezine bası oluşturabilir. Transsfenoidal 
hipofiz cerrahisi geçirecek hastalarda bu 
varyantın tanınması önemlidir. %40 olguda 
ise PTA, baziler arter ile birleşmeden önce 
posterolateral seyir gösterir; burada trigemi-
nal arterin oftalmik dalı ile yakın komşuluk 
yapar (Resim 9). Sagital anjiografi ya da MR 
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Resim 7.  Kavernöz sinüste kavernöz hemanjiom. 57 yaşında erkek hastada sağ kavernöz sinüs içinde 
T2A kesitte (a) hiperintens, T1A’da (b) hipointens kitle (ok) izlenmektedir. Erken kontrastlı 3B GRE 
T1 (c) kesitte santral yamalı kontrastlanma (ok), geç dönem T1A (d) koronal kesitte ise yoğun 
homojen kontrastlanma (ok) mevcuttur.

Resim 8.  Posteromedial seyir gösteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. Önden arkaya doğru 
ilerleyen koronal T2A (a-e) MR kesitlerinde kavernöz internal karotis arterden (kısa ok) çıkan PTA’nın 
(uzun ok) intrasellar seyri görülmektedir. PTA, en arka kesitte baziler arter (kesikli ok) ile birleşmektedir.

Resim 9.  Posterolateral seyir gösteren Saltzman tip 1 persistan trigeminal arter. (a) T2A aksiyal MR, 
(b) TOF MR anjiografi ham görüntüsünde internal karotis ile distal baziler arteri birleştiren PTA (ok) 
izlenmektedir. Proksimal baziler arter ileri derecede hipoplaziktir. (c) MRA parsiyel rekonstrüksiyonda 
“trident” bulgusu: ICA vertikal (uzun ok), horizontal (kısa ok) parçası ve PTA (kesikli ok)’nın 
oluşturduğu “T” harfine benzer görünüm. (d) MIP rekonstrüksiyonda sol posterior serebral arter 
(kısa ok), PTA’nın (uzun ok) beslediği distal baziler arterden dolmuştur; sağda ise fetal orijinli 
posterior serebral arter varyasyonu (kesikli ok) vardır.
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kesitlerinde internal karotis arterin vertikal 
ve horizontal parçası ile PTA proksimali “T” 
harfine benzer bir görünüm oluşturur (Trident 
bulgusu) (Resim 9c) [19]. PTA olgularının bir 
bölümüne intrakranyal anevrizma ya da diğer 
vasküler malformasyonlar eşlik edebilir [18].

SONUÇ

Sellar/parasellar bölge önemli bir venöz dre-
naj sistemini, farklı kranyal sinirleri ve inter-
nal karotis arteri içerdiğinden bu bölgedeki 
vasküler lezyonların farklı klinik yansımaları, 
mortalite ve morbiditeye önemli etkileri mev-
cuttur. Lezyonların tanınması ve ayırıcı tanıla-
rının yapılabilmesi için çoğu zaman BT, MR ve 
DSA birlikte etkin kullanılmalıdır. Bu bölgenin 
vasküler lezyonlarına doğru tanı konulamazsa 
cerrahi girişim sırasında ölümcül sonuçlar 
ortaya çıkabilir. Karotikokavernöz fistül ve 
internal karotis arter anevrimalarının tedavi-
sinde cerrahi yerine endovasküler teknikler ön 
planda olduğundan doğru tanının önemi daha 
da büyüktür.
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Sellar ve Parasellar Bölgenin Vasküler Lezyonları
Ömür Ballı, Mustafa Fazıl Gelal

Sayfa 238
Kavernöz sinüs tromb​ozu/t​rombo​flebi​tinde​ görüntüleme bulguları kavernöz sinüste genişleme, sinüs 
lateral duvarında konveksite ve sinüs içerisinde dolma defektleridir. Tanıyı destekleyen indirekt 
bulgular ise orbitada geriye doğru basınç artmasına bağlı genişlemiş ya da tromboze süperior oftalmik 
ven, retroorbital yağ dokusunda kirlenme, ekstraoküler kaslarda genişleme ve egzoftalmustur. 

Sayfa 238
Parasellar bölgeyi etkileyen anevrizmalar, karotis arterin kavernöz segmentinden ya da supraklinoid 
segmentinden kaynaklanabilir. Karotis arterin kavernöz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar 
ekstradural yerleşimlidir. Supraklinoid internal karotis arter anevrizmaları ise intradural yerleşimli 
anevrizmalar olup daha sık görülürler. Özellikle büyüyüp aşağıya doğru uzandıklarında parasellar 
bölgeyi etkilerler.

Sayfa 238
Parsiyel tromboze anevrizmalar farklı bir alt grup olup, içlerinde intraluminal trombüs bulunur ve 
kitle etkisi ile karakterizedirler. Bunlar parasellar bölgede olduklarında sinir basıları ile kendilerini 
gösterebilirler.

Sayfa 240
Direkt KKF internal karotis arterin intrakavernöz parçası ile kavernöz sinüs arasındaki bağlantılardan 
oluşur. Genellikle travma, intrakavernöz arter anevrizması rüptürü gibi sebeplerden kaynaklanır. Bu 
nedenle genel olarak tek taraflıdır. Hızlı akımlı olup, mutlaka tedavi edilmesi gerekir.

Sayfa 242
Kavernöz internal karotis arterden ayrılan PTA olguların %60’ında posteromedial seyir gösterir; 
sella kavitesi içerisinde ilerler, dorsum sellayı geçerek baziler arter ile birleşir. İntrasellar seyri 
sırasında hipofiz bezine bası oluşturabilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi geçirecek hastalarda bu 
varyantın tanınması önemlidir. %40 olguda ise PTA, baziler arter ile birleşmeden önce 
posterolateral seyir gösterir; burada trigeminal arterin oftalmik dalı ile yakın komşuluk yapar.
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Sellar ve Parasellar Bölgenin Vasküler Lezyonları
Ömür Ballı, Mustafa Fazıl Gelal

1)	 Kavernöz sinüs tromboflebitinde hangi bulgu beklenmez?
a)	 Kavernöz sinüste genişleme
b)	 Kavernöz sinüs dış kenarında konveksite
c)	 Kontrastlı incelemede sinüs içinde dolma defektleri
d)	 Kavernöz sinüste flow-void lezyonlar
e)	 Aynı taraf süperior oftalmik vende genişleme

2)	 Kavernöz sinüs kavernöz hemanjiomları için hangisi yanlıştır?
a)	 İnternal karotis arteri çevrelediklerinde lumende daralmaya yol açarlar
b)	 T2 sinyalleri çok yüksektir
c)	 Dinamik kontrastlı incelemede kontrastlanma giderek artar
d)	 Mikroskopik incelemede endotel hücreleri ile döşeli genişlemiş vasküler kanallardan oluşur
e)	 Cerrahi girişim sırasında kontrol edilemeyen kanama ortaya çıkabilir

3)	 Aşağıdakilerden hangisi transsfenoidal cerrahi sırasında kanama komplikasyonuna yol açabilir?
a)	 Kavernöz sinüs tromboflebiti
b)	 Persistan trigeminal arter
c)	 Kavernöz sinüste kavernöz hemanjiom
d)	 Karotikokavernöz fistül
e)	 Persistan otik arter

4)	 Sellar/parasellar bölgeyi etkileyen intrakranyal anevrizmalar için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a)	 İnternal karotis arterin kavernöz segmentinden kaynaklanan anevrizmalar sellar/parasellar 

bölgeyi etkileyebilir
b)	 İnternal karotis arterin supraklinoid segmentinden kaynaklanan anevrizmalar aşağıya Doğru 

uzandığında sellar/parasellar bölgeyi etkileyebilir
c)	 Parsiyel tromboze anevrizmalar kavernöz bölgede olduklarında sinir basıları ile kendilerini 

gösterebilirler
d)	 Kavernöz segment anevrizmaları ekstradural yerleşimlidir.
e)	 Sellar/parasellar bölgeyi en sık etkileyen anevrizmalar posterior sistem (vertebrobaziler) 

kaynaklıdır.

5)	 Karotikokavernöz fistüller ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a)	 Direkt KKF’ler genellikle travma sebebiyle oluşur.
b)	 Direkt KKF’ler genelde tek taraflı olup, hızlı akımlıdırlar.
c)	 İndirekt KKF’ler genelde meningeal dallar ile kavernöz sinüs bağlantısından oluşur.
d)	 KKF görüntüleme bulgularının ortaya çıkmasında esas etken arteriyalize olan kavernöz sinüstür.
e)	 KKF tanısında süperior oftalmik venin izlenememesi önemli bir kriterdir.

Cevaplar: 1d,  2a,  3b,  4e,  5e
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ENFEKSİYÖZ OLMAYAN 
İNFLAMATUVAR LEZYONLAR

Tolosa-Hunt Sendromu

Tolosa-Hunt sendromu, kavernöz sinü-
sün nonspesifik inflamasyonuna bağlı, tek 
taraflı ağrılı oftalmopleji olarak tanımlanır. 
Histopatolojik olarak, idiopatik orbital inf-
lamasyonun kavernöz sinüsteki analoğudur. 
Nörolojik muayenede, kavernöz sinüsten geçen 
kranial sinirler (3, 4, 6 ve 5’in birinci ve ikinci 
dalları) ile ilgili arazlar görülür (Resim 1). 
Tolosa-Hunt sendromundaki inflamasyon, his-
topatolojik olarak genellikle granülomatöz tip-
tedir ancak non-granülomatöz de olabilir [1, 2]. 
Tanım gereği altta yatan patogenetik olay 
non-enfeksiyöz inflamasyon olsa da benzer 
klinik tablo, kavernöz sinüsün enfeksiyonları 
(özellikle Actinomyces ve Aspergillus), len-
foma veya menenjiomda da ender olarak görü-
lebilir. Her ne kadar “idiopatik” inflamatuvar 

bir hastalık olarak anılsa da son yıllarda yapılan 
histopatolojik incelemeler neticesinde lezyon-
ların bir kısmının IgG4 ilişkili hastalığı tem-
sil ettiği anlaşılmıştır. Halen idiopatik olarak 
kalan formları ise “Tolosa-Hunt Sendromu” 
olarak adlandırılmaya devam etmektedir.

Tolosa-Hunt sendromunda, görüntüleme bul-
guları tamamen normal olabilir. Pozitif bulgular 
içerisinde ise en sık görülen kavernöz sinüsteki 
asimetrik kalınlaşmadır. Kavernöz sinüsün 
lateral duvarındaki bu asimetrik kalınlaşma 
ve kontrastlanma artışı, genellikle orbita apek-
sine ve superior orbital fissüre doğru da uzanır 
[1, 2]. Özellikle kontrast sonrası koronal düz-
lem görüntüler, kavernöz sinüsün dış konturun-
daki normal iç bükey görünümün kaybolarak 
dış bükey bir görünüm kazandığını gösterebi-
lir (Resim 2). Kavernöz sinüsteki bu yumuşak 
doku kalınlaşması T1A’da ve T2A’da kas ile 
izo-hipointenstir. Özellikle T2 hipointensitesi 
ayırıcı tanıda oldukça yardımcı bir ipucudur. 
Karotis arterin kavernöz segmentinde darlığa 
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neden olabileceği birkaç vakada bildirilmiştir 
ki bu bulgu genellikle steroid tedavisi sonrası 
düzelir. Lokal bulgulara yaygın pakimenenjit 
de eşlik edebilir. Ayırıcı tanısında sarkoidoz, 
menenjiom, lenfoma ve hemanjiom yer alır. 
Klinik öykü (tek taraflı ve ağrılı oftalmopleji) 
ayırıcı tanıda epeyce yol alınmasını sağlar. 
Menenjiom steroidlere yanıt vermezken, len-
fomada genellikle difüzyon kısıtlılığı görülür. 
Sarkoidoz ve lenfomada hemen tüm vakalarda 
başka bölgelerde de hastalığa ait görüntüleme 
bulguları mevcuttur. Tolosa-Hunt sendromunda 
klinik ve görüntüleme bulguları spontan olarak 
gerileyebilir. Gerilemediği durumlarda steroid 
tedavisine dramatik yanıt verir. İyileşme son-
rası tekrar edebilir.

Hipofizit

Hipofizit, hipofiz bezinin lenfositik veya 
granülomatöz inflamasyonunu ifade eder. 
Lenfositik hipofizit, granülomatöz hipofizit-
ten daha sık görülür. Hipofizit sistemik IgG4-
ilişkili hastalığın belirtilerinden biri olarak da 
görülebilir. Son yılların gündemdeki tedavi 
yöntemlerinden olan ve kanser tedavisinde kul-
lanılan, immün check-point inhibitörlerinin bir 
yan etkisi olarak da hipofizit bildirilmiştir [3]. 
MRG'de hipofizitin farklı formları ile hipofizer 
mikroadenom arasında hatta puberte evresin-
deki fizyolojik hiperplazi ile ayrım yapmak 
bazen güç olabilir (Resim 3) [4]. Hipofizitin 
tüm formları medikal tedaviden (steroid) fayda 
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Resim 1.  Kavernöz sinüs anatomisini ve buradan geçen kranial sinirleri gösteren grafik.

Resim 2. (A-C).  Tolosa-Hunt Sendromu. Sol göz arkasında ağrı yakınması ile başvuran 33 yaşındaki 
erkek hastada, beyin manyetik rezonans görüntülemesinde, sol kavernöz sinüste T2 hipointens 
kalınlaşma ve kavernöz sinüs konturunda bombeleşme izleniyor (A, ok). Postkontrast aksiyal (B) ve 
koronal (C) T1A görüntülerde lezyonun kontrast tuttuğu ve orbita apeksine dek ilerlediği anlaşılıyor 
(B, ok). Ayrıca lezyon ile aynı taraftaki karotis arter kavernöz segmentinde daralma her üç seride de 
izlenebiliyor.
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görür ve böylece doğru tanı ile gereksiz hipofiz 
cerrahisinin önüne geçilmiş olur. Ayrıca steroid 
tedavisi sonrası bezin boyutlarının küçülme-
sinden yola çıkılarak tedaviden de tanıya da 
ulaşılabilir. 

Lenfositik Hipofizit

Histopatolojik olarak, lenfosit infiltras-
yonu gösteren inflamasyon ile karakterizedir. 
Tipik olarak genç ve erken orta yaş kadınlarda 
ve tipik olarak geç gebelik veya doğum sonrası 
dönemde görülür [5]. Sistemik IgG4-ilişkili 
hastalığın belirtilerinden biri olarak da görü-
lebilir. IgG4-ilişkili hipofizitten plazma hüc-
relerinin azlığı ile granülomatöz hipofizitten 
(sarkoidoz) ise granülomların görülmeyişi ile 
ayrılır. Hem adenohipofizi hem nörohipofizi 
hem de infundibulumu tutması nedeniyle “infu​
ndibu​lonör​ohipo​fizit​” ifadesinin hastalığı daha 
iyi tanımladığı düşünülmektedir. Adenohipofiz 
ve nörohipofiz hormonlarında disfonksiyona 
neden olabilir. Bu nedenle diapedes insipidus 
en sık görülen klinik bulgularından biridir. 
Nadiren de olsa büyük lezyonlar optik kiaz-
maya bası yaparak görme ile ilgili semptomlara 
neden olabilir.

Görüntüleme bulguları: Adenohipofiz boyut-
ları difüz ve simetrik olarak artar ve hete-
rojen kontrastlanır ancak fokal bir lezyon 

görülmez  [5, 6]. Bu haliyle pubertal dönem-
deki fizyolojik hipofizer hiperplaziye benzeye-
bilir (Resim 2). Hipofizer infundibulum Diffüz 
(veya bazen nodüler) olarak kalınlaşır ve nöro-
hipofize ait T1 parlaklığı kaybolur (Resim 4). 
Bazen dural kalınlaşma eşlik edebilir. Leung ve 
ark. tarafından yapılan bir çalışmada, lenfositik 
hipofizit vakalarının yaklaşık %40'ının ame-
liyat öncesi MRG'de hipofiz adenomu olarak 
yanlış teşhis edildiği bildirilmiştir [7]. Glandın 
tutulumu ile ilgili adenom/hipofizit ayırımı 
yapılamadığında infundibular kalınlaşma ve 
nörohipofiz parlaklığının kaybı gibi bulgular 
güvenilir bir ayırt ettirici özellik olarak kulla-
nılabilir. Lenfositik hipofizit genellikle kendi 
kendini sınırlayan bir hastalık olup spontan 
olarak veya steroid ile geriler.

IgG4-İlişkili Hipofizit

IgG4-İlişkili hastalığa bağlı hipofizit, lenfo-
sitik hipofizitten farklı olarak genellikle yaşlı 
erkeklerin hastalığıdır [8]. Adenohipofizit, 
infun​dibul​onöro​hipof​izit veya panhipofizit 
yapabilir. Histopatolojik olarak IgG4-pozitif 
plazma hücrelerinden zengin lenfoplazmasitik 
infiltrasyon ile karakterizedir. Görüntüleme 
bulguları lenfositik hipofizitten pek de farklı 
değildir. IgG4-ilişkili hastalığın diğer bulgu-
larından olan pakimenjit, baş-boyun ve orbita 
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Resim 3. (A, B).  Hipofizit ile karışabilen durumlar. A. 9 yaşındaki kız çocukta puberte başlangıcı ile 
ilişkili hipofizer hiperplazi izleniyor. Hipofiz bezi difüz homojen olarak büyümüş ve özellikle santral 
kesiminde çadır şeklinde bir bombeleşme izleniyor. B. 14 yaşındaki lösemi hastasında, intratekal 
tedavi sonrasında gelişen intrakranial hipotansiyon gelişimine bağlı, sella tabanındaki venöz 
pleksustaki genişleme (ok) buna bağlı hipofizer elevasyon ve difüz dural kalınlaşma izleniyor.
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Resim 4. (A-P).  25 yaşındaki kadın hastada üç ayrı hipofizit atağını gösteren manyetik rezonans 
görüntüleme bulguları. Çok su içme, sık idrara çıkma (diabetes insipidus ve hipogonadotropik 
hipogonadizm bulgularının olduğu ilk atağa ait görüntülemede (A-D); hipofiz bezi boyutlarında 
difüz artış, hipofizer infundibulumda kalınlaşma ve nörohipofize ait T1 parlak noktasının kaybı 
izleniyor. Steroid tedavisi sonrası klinik bulgular geriliyor. 6 ay sonra yeniden benzer klinik bulguların 
ortaya çıkması nedeniyle yapılan incelemede (E-H), ikinci hipofizit atağını temsil eden bu kez ilk 
ataktan daha belirgin olan hipofizer boyut artışı ve infundibular kalınlaşma bulguları görülüyor. 
2  yıl sonra yapılan görüntülemede (I-L) bulguların gerilediği anlaşılıyor. Üç yıl sonra, bu kez 
panhipopituitarizm bulguları nedeniyle yapılan görüntülemede (M, N) hipofizer infundibulumun 
tekrar belirgin şekilde kalınlaştığı görülüyor. Steroid tedavisi sonrası bu kalınlaşmanın kaybolduğu 
görülüyor (O, P).
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bulgularının varlığı ile diğer hipofizit nedenle-
rinden ayrılabilir. IgG4-ilişkili hastalık ile len-
fositik hipofizitin ayırıcı tanısında, IgG4-ilişkili 
hastalığın fibrotik tabiatından kaynaklanan 
yumuşak doku kitlelerindeki T2A hipointen-
sitesinin (“parasellar koyu T2 işareti”) ayırıcı 
tanıda değerli bir görüntüleme bulgusu olduğu 
bildirilmiştir [9]. Ayrıca bu “koyu T2 işareti,” 
makroadenomların parlak heterojen T2 sinyali 
ile de bir tezat oluşturmaktadır. 

Ksantomatöz Hipofizit

Sellar/parasellar bölgenin çok çok nadir görü-
len bir hastalığı olup diğer adı hipofiz ksantog-
ranülomudur [10]. Hakkındaki bilgi birikimi 
literatürdeki olgu sunumlarından ibarettir. 
Genellikle orta yaşlı kadınların hastalığıdır. 
Bildirilen olguların tamamında tanı postope-
ratif dönemde konmuştur. En sık görüntüleme 
bulgusu, çapı 5-15 mm arasında değişen ve 
çeper kontrastlanması gösteren hipofizer kist 
ve genellikle (%50) buna eşlik eden infun-
dibular kalınlaşmadır. Histopatolojik olarak 
lipid yüklü köpüksü histiyositler (ksantom 
hücreleri), lenfositler, hemosiderin, fibrozis 
ve nekroz ile karakterizedir. Hemorajiye karşı 
lokal inflamatuvar bir cevabı temsil edip etme-
diği tartışmalıdır [10]. Genellikle postoperatif 
dönemde teşhis edilirler. Kraniyofarenjiyom 
ve Rathke kleft kistleri gibi diğer sellar lezyon-
lardan ayırt edilmeleri zor olduğundan tanısal 
zorluk teşkil ederler. Aslında, bu lezyonların en 
azından bir kısmının bir Rathke yarık kistine 
sızmaya ve/veya kanamaya karşı bir reaksi-
yonu temsil etmesi muhtemeldir.

Sarkoidoz

Sarkoidoz, merkezi sinir sistemini tutabilen 
sistemik granülomatöz inflamatuvar bir has-
talıktır. Genellikle genç ve orta yaşlı kişilerde 
görülür. Nörosarkoidozun klinik bulguları içe-
risinde diapedes insipidus da vardır. Bunun 
nedeni hipotalamohipofizer aksı tutmaya olan 

eğilimidir. MRG’de difüz ya da nodüler infun-
dibulum kalınlaşması veya infundibulumu çev-
releyen pia materde kontrastlanma şeklinde 
kendini gösterir (Resim 5) [4, 11]. Diğer gra-
nülomatöz lezyonlarda olduğu gibi T2 hipo-
intens olabilirler ancak lezyonlar genellikle 
küçük olduğu için prekontrast serilerde bul-
gular çok silik olabilir veya hiç olmayabilir. 
Nörosarkoidozun diğer santral sinir sitemi bul-
gularının varlığı (Kranial sinir kontrastlanması, 
yaygın pial kontrastlanma ve nadiren paranki-
mal tutulum gibi) ile diğer hipofizit nedenlerin-
den ayrılabilir [12].

Sellar ve Parasellar Bölgenin 
Enfeksiyonları

Suprasellar sistern ve kavernöz sinüslerdeki 
enfeksiyon genellikle santral sinir sitemindeki 
yaygın bir enfeksiyonun veya ekstrakraniyal 
bir enfeksiyonun intrakraniyal uzantısı şeklinde 
ortaya çıkar. Suprasellar sistern içindeki ve 
çevresindeki bazal meninksler, tüberküloza ve 
diğer granülomatöz menenjit formlarına karşı 
hassastır. Bazal sisternleri tutma eğiliminde 
olan tüberkülozda görüntüleme bulguları, sant-
rali T2 hipointens, nodüler veya halkasal kont-
rastlanmalar ve difüzyon kısıtlılığıdır [12].

Hipofiz apsesi, adenom veya başka bir 
nedenle hipofiz cerrahisi sonrası görülebilir. 
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Resim 5. (A, B).  Sarkoidoz. 34 yaşındaki erkek 
hastada sagittal (A) ve koronal (B) postkontrast 
görüntülerde hipofizer infundibulumun 
hipotalamus ile birleştiği noktada kalınlaşma ve 
kontrastlanma artışı izleniyor. Ayrıca 
hipotalamus ve optik kiazma çevresinde, 
3. ve 4. ventrikül çeperinde de lineer ve nodüler 
kontrastlanmalar izleniyor.
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Gram pozitif kokların sfenoid sinüsten yayıl-
ması en sık görülen enfeksiyon kaynağıdır, 
ancak başka mikrorganizmalar da görülebilir 
[13]. Tipik MRG bulguları, halkasal kontrast 
tutan santral difüzyon kısıtlılığı şeklindedir. 
İnvaziv fungal sinüzit kavernöz sinüse ve sup-
rasellar bölgeye yayılabilen ve yaşamı teh-
dit eden ciddi bir hastalıktır [14]. Kavernöz 
sinüs trombozuna ve karotis arterin kavernöz 
segmentinde vaskülite neden olabilir. En sık 
görülen etken ajan Aspergillus olup T2A hipo-
intensitesi önemli bir görüntüleme bulgusudur 
[15]. Genellikle immün yetmezlikli hastalarda 
görülür [6].
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Sellar ve Parasellar Bölgenin İnflamatuvar Ve Enfeksiyöz 
Hastalıkları
Rahşan Göçmen

Sayfa 246
Tolosa-Hunt sendromu, kavernöz sinüsün nonspesifik inflamasyonuna bağlı, tek taraflı ağrılı 
oftalmopleji olarak tanımlanır. 

Sayfa 246
Nörolojik muayenede, kavernöz sinüsten geçen kranial sinirler (3, 4, 6 ve 5’in birinci ve ikinci dalları) 
ile ilgili arazlar görülür

Sayfa 246
Kavernöz sinüsün lateral duvarındaki bu asimetrik kalınlaşma ve kontrastlanma artışı, genellikle 
orbita apeksine ve superior orbital fissüre doğru da uzanır. Özellikle kontrast sonrası koronal düzlem 
görüntüler, kavernöz sinüsün dış konturundaki normal iç bükey görünümün kaybolarak dış bükey bir 
görünüm kazandığını gösterebilir (Resim 2).

Sayfa 247
Son yılların gündemdeki tedavi yöntemlerinden olan ve kanser tedavisinde kullanılan, immün check-
point inhibitörlerinin bir yan etkisi olarak da hipofizit bildirilmiştir.

Sayfa 248
Tipik olarak genç ve erken orta yaş kadınlarda ve tipik olarak geç gebelik veya doğum sonrası 
dönemde görülür.

Sayfa 248
Adenohipofiz boyutları difüz ve simetrik olarak artar ve heterojen kontrastlanır ancak fokal bir lezyon 
görülmez. 

Sayfa 248
Hipofizer infundibulum difüz (veya bazen nodüler) olarak kalınlaşır ve nörohipofize ait T1 parlaklığı 
kaybolur (Resim 4).

Sayfa 250
IgG4-ilişkili hastalık ile lenfositik hipofizitin ayırıcı tanısında, IgG4-ilişkili hastalığın fibrotik 
tabiatından kaynaklanan yumuşak doku kitlelerindeki T2A hipointensitesinin (“parasellar koyu T2 
işareti”) ayırıcı tanıda değerli bir görüntüleme bulgusu olduğu bildirilmiştir.

Sayfa 250
Sellar/parasellar bölgenin çok çok nadir görülen bir hastalığı olup diğer adı hipofiz ksantogranülomudur.

Sayfa 250
Hipofiz apsesi, adenom veya başka bir nedenle hipofiz cerrahisi sonrası görülebilir. Gram pozitif 
kokların sfenoid sinüsten yayılması en sık görülen enfeksiyon kaynağıdır, ancak başka 
mikrorganizmalar da görülebilir.
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Sellar ve Parasellar Bölgenin İnflamatuvar Ve Enfeksiyöz 
Hastalıkları
Rahşan Göçmen

1.	 Sol göz arkasında şiddetli ağrı ve dışa bakış kısıtlılığı olan 43 yaşındaki erkek hastaya yapılan 
manyetik rezonans görüntülemede, sol kavernöz sinüs dış konturunda asimetrik kalınlaşma ve 
orbita apeksine doğru uzanan kontrastlanma görülmüştür. Bu hastada en olası tanı aşağıdakiler-
den hangisidir?
a.	 Tüberküloz
b.	 Sarkoidoz
c.	 Langerhans Hücreli Histiyositoz
d.	 Tolosa-Hunt Sendromu
e.	 Lenfositik Hipofizit

2.	 Aşağıdaki kranial sinirlerin hangisi kavernöz sinüsten geçmez?
a.	 Okülomotor Sinir
b.	 Troklear Sinir
c.	 Oftalmik Sinir
d.	 Mandibular Sinir
e.	 Abdusens Siniri

3.	 Lenfositik Hipofizit ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Genellikle postpartum genç kadınlarda görülür.
b.	 Genellikle tedaviye ihtiyaç duyulmaksızın spontan geriler.
c.	 Her iki göz arkasında şiddetli ağrı, en önemli klinik bulgusudur.
d.	 Adenohipofiz hormon yapımını bozar.
e.	 Nörohipofiz hormon yapımını bozar.

4.	 Hipofiz apsesinde en sık görülen etken ajan aşağıdakilerden hangisidir?
a.	 Gram (+) kok
b.	 Tüberküloz
c.	 Aspergillus
d.	 Brucella
e.	 Gram (−) basil

5.	 Aşağıdakilerden hangisi hipofizit türlerinden biri değildir?
a.	 Lenfositik Hipofizit
b.	 IgG4-ilişkili Hastalık Hipofiziti
c.	 Ksantomatöz Hipofizit
d.	 Eozinofilik Hipofizit
e.	 Enfeksiyöz Hipofizit

Cevaplar: 1d,  2d,  3c,  4a,  5d


