EISSN 2148-1210

TURK
RADYOLOJ
SEMINERLERI

turkradyolojiseminerleri.org




turkradyolojiseminerleri.org

TURK
RADYOLOJI

SEMINERLERI

| KonukEditor: Gal Hatipoglu
Hipofiz Patolojileri ve
Hipofiz Disi Sellar Patolojiler

Cilt 10 » Say1 2 ¢ Agustos 2022

TURK RADYOLOJi DERNEGI //AVES



Bas Editor

8l Mecit Kantarci
Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim

Dali, Erzurum

Editorler

Hatice Tuba Sanal

Saglik Bilimleri Universitesi,
Giilhane Tip Fakiiltesi, Radyoloji
Anabilim Dali, Ankara

/AVES

Founder Publication Coordinators
ibrahim KARA Arzu ARI
Deniz KAYA
General Manager Irmak BERBEROGLU
Ali SAHIN Alara ERGIN
Hira Gizem FIDAN
Publication Director Vuslat TAS
irem SOYSAL irem OZMEN
Gokhan CIMEN
Editor

Bahar ALBAYRAK

Mustafa Koplay

Selcuk Universitesi T ip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dal,

Konya, Tiirkiye

Web Coordinator
Sinem Fehime KOZ
Dogan ORUC

Finance Coord.inator
Elif Yildiz CELIK

iletisim

Adres: Buytkdere Cad.

No: 105/9 Sisli, istanbul

Telefon: +90 212217 17 00
E-posta: info@avesyayincilik.com



DERGI YONERGESI

1. Tanim ve Amag¢
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek

nitelikli olmasi amaciyla, yaym politikasini ve isleyisini tanimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji

Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tlizigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yayini olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gérev yapan hekimlerin,

secilmis konularda gilincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editdr ve iki Editor Yardimcisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’ni belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editdr belirlenir.

Konuk Editor, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu'na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplart génderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planma aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editdrler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayimlanmis en az 30
adet yaymi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Y6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Edit6r’t ve ana konu baslhigimi belirlemek ve yazarlart onaylamak

Gerek goriildligiinde konuk editore alt konu basliklar1 ve yazar dnerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallari karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yaymlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymnlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlart Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilari siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yazi1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak {izere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcist’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editérler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve icerik planlamasi ve koordi-
nasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar1 ve yazarlarini planlayarak Editorler Kurulu’nun
onayina sunar. Yazilarin basim oncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu tarafin-
dan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yaymlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluslar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne basvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayilanan iceriklerin telif haklar1 yazarlarin yazil izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanim1 ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaynci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00

Faks :4+902122172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
lu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yaymlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi lizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmast agamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
yiiriitiilmesi agisindan 6nemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha 6nce baska bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, bagka bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tim yazilar baski
oncesi iThenticate programi lizerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlart yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zglin olmali, bagka bir kay-
naktan alindrysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bigimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da in-
dekslenen dergilerde ¢tkmis en az 15 yazist olma-
11, bu yayinlardan en az 8 tanesi arastirma maka-

lesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenari bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tliim igerikler sadece Tiirkce
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashgi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisint gecmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve st siniri, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist sinirt yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
lidir.

* Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tim
isimler yazilmali, yazar sayis1 altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise
“et al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J,
Redfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

» Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data prote-
ction, privacy and security in medical in-
formatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

» Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yayn: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tablo
Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kaynak-
lar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina uygun ola-
rak yerlestirilmelidir. Her yaz1 i¢in belirlenen tablo
sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde Ko-
nuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilari tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayist, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editér tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi acisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmn ilk climleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve iilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan segmeli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayincr ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312442 36 53

Faks 1190 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yaymnci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks :+902122172292

E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Hipofiz Patolojileri ve Hipofiz Disi Sellar Patolojiler

KONUK EDITORDEN

Saymn meslektaslarim,

Sellar ve parasellar bolgenin kendine 6zgii karmasik anatomisi, meningeal,
noral ve vaskiiler ozellikleri bulunmaktadir. Bu bdlgede neoplastik,
enfeksiydz, enflamatuar, gelisimsel ve vaskiiler hastaliklar goriiliir. Klinik
Oykii, fizik muayene ve laboratuar bulgular tanidaki ilk adimlardir. Modern
teknolojilerin tip alaninda kullanilmasi ile birlikte, bu bélgenin hastaliklarimin
ayirict tanisinda radyoloji onemli bir yere sahip olmustur. Tanida manyetik
rezonans goriintiileme (MR) en yararl goriintiileme yontemidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) kolay ulagilmasi ve uygun maliyeti nedeniyle ilk inceleme
yontemi olarak kullanilabilir. Vaskiiler lezyonlar BT anjiografi, MR anjiografi
ve serebral diagnostik anjiografi ile degerlendirilebilir. Tiirk Radyoloji Seminerlerinin Agustos 2022
sayisinda, hipofiz ve hipofiz disi sellar patolojileri detayli olarak ele almaya galistik. Bu konuda
deneyimli hocalarimiz, tecriibelerini giincel bilgiler 15181nda aktardilar. Sayimiza bu bélgenin anatomisi
ve goriintiileme teknikleri ile basladik. Pediatrik hastalarin goriintiilenmesine ayr1 bir boliim ayirdik. En
sik goriilen intrakranial tiimdrlerden olan hipofiz adenomlarmin tedavi dncesi ve sonrasi goriintiileme
ozelliklerine genis yer verdik. Sellar ve parasellar bolgenin tiimorlerinin, vaskiiler, enflamatuar ve
enfeksiyoz hastaliklarinin goriintiileme ozelliklerini kapsamli olarak tartistik. Bu sayinin basta geng
meslektaslarimiz olmak tizere, konuyla ilgilenen tiim hekimlere yararli olacagini umuyoruz.

Dergimizin bu sayisinin yararli ve yol gosterici bir kaynak olmasini diliyor ve dergiye yazilar ile
katki vererek deneyimlerini aktaran degerli hocalarima siikranlarimi sunuyorum. Ayrica derginin
hazirlanmasinda emegi gecen herkese ¢ok tesekkiir ediyorum.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Giil Hatipoglu

Saglik Bilimleri Universitesi,
Giilhane Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Anabilim Dali,
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi,
Ankara, Tiirkiye
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Hipofiz Patolojileri ve Hipofiz Disi Sellar Patolojiler

HAZIRLAYANLAR

Ercan KARAARSLAN, Acibadem Mehmet Ali
Aydmlar Universitesi, T1p Fakiiltesi, Radyoloji Anabi-
lim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Mustafa FAZIL GELAL, izmir Katip Celebi Univer-
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Tiirkiye

Giil HATIPOGLU, Saghk Bilimleri Universitesi,
Giilhane Tip Fakiiltesi, Radyoloji Ana Bilim Dali,
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Ankara, Tiirkiye

Kamil KARAALI, Akdeniz Universitesi Hastanesi,
Radyoloji Ana Bilim Dali, Antalya, Tiirkiye

Korgiin KORAL, University of Texas Southwestern
Medical Center and Children's Health, USA

Omiir BALLI, Izmir Katip Celebi Universitesi, T1p
Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Rahsan GOCMEN, Hacettepe Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Radyoloji Ana Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Ugur TOPRAK, Eskisehir Osmangazi Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Eskisehir,
Tirkiye

Yeliz BASAR, Acibadem Maslak Hastanesi, Radyoloji
Anabilim Daly, Istanbul, Tiirkiye



Hipofiz Patolojileri ve Hipofiz Disi Sellar Patolojiler
Icindekiler

Editérden vii
Gul Hatipoglu

Hipofiz Gérantuleme Teknikleri ve Anatomi 160
Ugur Toprak

Hipofiz serebrumun tabaninda orta hatta yerlesimli kiigiik ancak fonksiyonlar1 olduk¢a 6nemli
bir organdir. Radyolojik olarak manyetik rezonans goriintiileme ile temel olarak degerlendi-
rilir. Yenidogan donemindeki fizyolojik degisiklikler, hipofiz goriintiisiinde de degisikliklere
yol agar; bu degisimin bilinmesi yanlis tanilarin 6niine geger. Insan yasammin asamalarim
etkileyen ve bundan etkilenen bir organ olan hipofizdeki bu degisimin bilinmesi goriintiile-
rin dogru yorumlanmasini saglar. Her alanda oldugu gibi hipofiz ve ¢evresindeki yapilarin da
normal radyolojik anatomisinin detaylica bilinmesi patolojilere yaklasimda basariy: arttiracagi

kuskusuzdur.

Pediatrik Sella ve Parasellar Bolge Goértntulemesi 169

Korgidn Koral

Diabetes insipidus ve nedeni anlagilamayan gorme bozuklugunun yani sira biiyiime hormonu
tedavisi oncesinde hastalarin degerlendirilmesi pediatrik sella ve parasellar bolgenin goriin-
tillemesinin baslica endikasyonlaridir. Bélgenin anatomisinin ve yasla olan degisikliklerinin
bilinmesinin yani sira inceleme tekniklerinin endikasyona bagli olarak degisiklik gosterecegi
de akilda tutulmalidir. Pediatrik sella ve parasellar bolge patolojileri eriskinlerde farklilik
gosterir. Anevrizma, menenjiyom, metastaz ve sarkoidoz gibi lezyonlar ¢ocuklarda ¢ok nadir
goriiliirken, tlimorler (germ hiicreli tiimorler, Langerhans hiicreli histiyositoz, optik-hipotala-
mik gliyomlar, hipotalamik hamartom, kraniyofarinjiyom) ¢ocuklarda daha sik goriiliir.



X
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Icindekiler

Hipofiz Adenomlarinin Gértntulenmesi

Gul Hatipoglu

Hipofiz adenomlari santral sinir sisteminin en sik goriilen tiimorleri arasindadir. Cogunlukla
rastlantisal olarak saptanan lezyonlar, fonksiyonel olup olmamalarina ve salgiladiklari hormona
gore siniflanirlar. Hastanin tanisinin konmasi i¢in kapsamli klinik degerlendirme yapilmasi,
imiinohistokimyasal ¢alisma ve radyolojik goriintiileme yontemlerine bagvurulmasi gerekir.
En sik goriilen lezyonlar prolaktinoma, biiyiime hormonu ve adrenokortikotrofik hormon sal-
gilayan adenomlardir. Manyetik rezonans goriintiileme tercih edilen goriintiileme yontemidir.
Hipofiz bezine yonelik diisiik field of view (FOV)’a sahip ve ince kesit ¢alisma yapilmalidir.
Kiigiik boyutlu mikroadenomlarin saptanmasi i¢in dinamik kontrastli ¢aligma tercih edilmeli-
dir. Bu derlemede hipofiz bezi adenomlarinin genel 6zellikleri ve goriintiileme bulgular: ele
almmustir.

Medikal ve Cerrahi Tedavi Sonrasi Gortntuleme

Kamil Karaali

Hipofiz lezyonlarinda Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile izlem, medikal tedavi, cer-
rahi tedavi ve radyoterapi gibi yaklagimlar giindeme gelebilmektedir. Hormonal olarak aktif
olmayan ve 10 mm’ den kii¢iik capli lezyonlarda izlem yeterli olabilirken, hormonal bozuk-
luk yaratan adenomlardan 6zellikle prolaktinomalarda dopamin agonistleri ile medikal tedavi
cogunlukla basarili sonuglar verir. Optik kiazma gibi kritik yapilara basi bulgular1 olan daha
biiyiikk ¢apli lezyonlarda ise cerrahi tedavi gerekir. Cerrahinin yapilamadigi durumlarda ise
radyoterapi de alternatif bir lokal tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikar. Cerrahi sonrasi erken
donemde goriintiileme hematom, iskemi gibi muhtemel komplikasyonlarin degerlendirilmesi
amactyla yapilmaktadir. Bu donemdeki goriintiilerde gerek cerrahiye bagli hemorajik inten-
siteler gerekse de kullanilan cerrahi malzemelerin yarattig1 karisiklik nedeniyle radyolojik
degerlendirme gii¢ olabilir. Radyoterapi alan olgularda ise dzellikle ge¢ donemde radyasyon
nekrozu, optik kiazma hasar1 gibi etkilerle karsilasilabilir. Bu yazida hipofiz lezyonlarinda
medikal, cerrahi tedavi ve radyoterapi sonrasi gérintiileme 6zellikleri ele alinmustir.

Sellar ve Parasellar Bélgenin Hipofiz Adenomu Disindaki Timoérleri

Yeliz Basar, Ercan Karaarslan

Sellar ve parasellar bolge, anatomik olarak birbirinden farkli ¢ok sayida vaskiiler ve noral
yapilar1 igeren karmasik bir bolgedir. Her ne kadar sellar ve parasellar bolgede hipofiz ade-
nomu en sik goriilen patoloji olsada bu bolgede neoplastik, enfeksiydz, inflamatuar, gelisimsel
ve vaskiiler pek ¢ok farkli lezyonlarda goriilebilmektedir. Sellar ve parasellar bolgeyi etkile-
yen patolojilerin radyolojik goriintiilerinin yorumlanmasinda bu bélgenin anatomisine hakim
olmak biiyiik bir dneme sahiptir. Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme, hipofiz bezini ve
komsu noral parankimi, beyin omurilik stvisin1 (BOS), yumusak doku planlarini ve kemik
iligini degerlendirmede kullanilan altin standart goriintiileme yontemidir. Bilgisayarli Tomog-
rafi (BT) preoperatif planlama, lezyonun kalsifikasyon i¢eriginin saptanmasi ve komsu kemik
yapilarin degerlendirilmesinde kullanilan tamamlayici radyolojik goriintiileme modalitesidir.
Bu béliimde sellar ve parasellar bolgede adenom disinda goriilen lezyonlarin goriintiilleme
ozellikleri anlatilacak, vakalar demonstratif radyolojik goriintiileri ile birlikte sunulacaktir.
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Sellar ve Parasellar Bélgenin Vaskuler Lezyonlari 237
Omdir Balli, Mustafa Fazil Gelal
En sik izlenen sellar ve parasellar vaskiiler lezyonlar kaverndz siniis trombozu / tromboflebiti,
internal karotis arter anevrizmasi ve karotikokaverndz fistlildiir. Ayrica kavernéz hemanjiom,
Oplisen internal karotis arterler, posteromedial ya da posterolateral seyirli persistan trigeminal
arter gibi lezyonlar da goriilebilir. Bunlarin cerrahi 6ncesi dogru tanisi, operasyon sirasinda
ortaya ¢ikabilecek 6liimciil komplikasyonlari engeller. Tanida BT, MR ve DSA etkin sekilde
kullanilmalidir.
Sellar ve Parasellar Bélgenin inflamatuvar ve Enfeksiyéz Hastaliklar 246

Rahsan G6¢cmen

Sellar ve paresellar bolge, sarkoidoz, IgG4 iliskili hastalik gibi bazi sistemik inflamatuvar
hastaliklarin beyinde siklikla tercih ettigi anatomik bolgelerden biridir. Bu sistemik hastaliklar
diginda, bu bdlgenin Tolosa-Hunt sendromu, lenfositik hipofizit gibi kendine 6zgii, lokal inf-
lamatuvar hastaliklar1 da vardir. Enfeksiyoz hastaliklarda ise durum tam tersidir; bu bolgede
enfeksiyonlar oldukga nadir goriiliir. Gerek inflamatuvar gerekse enfeksiyoz hastaliklarin rad-
yolojik ayirici tanisint yapmak, anatomik olarak oldukga kiigiik sayilabilecek ve dolayisiyla
bulgularin pek de gesitlilik sunmadigi bu bolge icin kolay degildir. Neyse ki manyetik rezonans
(MR) goriintiilemenin tekniginin giderek gelismesi ile daha yiiksek rezoliisyonlu goriintiilerin
elde edilebilmesi ve sekanslar sayesinde goriintiileme ile ayirici tan1 yapmak giderek kolaylas-
maktadir. Lezyonun T2 sinyali, kontrastlanma ve etraf yapilara uzanim paterni, infundibulumu
tutup tutmamasi ayirict tani yapilirken kullanilacak baslica ipuglaridir. Elbette hastanin kli-
nik ve labaratuvar bulgulari, varsa sistemik hastaliklari, gebelik durumu gibi goriintiileme dis1
verileri de ayirici tanida kullanilabilecek diger yararl: araglardir.
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OGRENME HEDEFLERI

m Standart MR cekim protokolu
®m Yenidoganda hipofiz MR 6zelligi

m Hipofiz bezindeki yas ve cinsiyete bagli
degisiklikler

m MRG'de Norohipofizde T1 sinyal kaybi
olusturan nedenler

m Kaverndz sints anatomik 6zellikleri ve
iliskileri

Toprak U. Hipofiz géruntileme teknikleri ve anatomi. Trd Sem 2022;10(2):160-168.

Hipofiz bezi ve g¢evresinin goriintiilemesi
esas olarak manyetik rezonans goriintiilemeye
(MRG) dayanur. Bilgisayarli tomografinin (BT)
kullanimi ise daha sinirhdir ve ¢ogu zaman
MRG’yi tamamlayici olarak kullanilir; kalsi-
fikasyonlarm, sella taban biitiinliigiiniin, pre-
operatif sellar kemik anatominin, postoperatif
erken komplikasyonlarin ortaya konulmasinda
BT’den yararlanili. MRG’nin kontrendike
oldugu hastalarda ise goriintiilemede esas rol
BT nindir.

MRG, kontrast Oncesi sagital ve koronal
T1, koronal T2 ve kontrast sonrasi sagital
ve koronal T1 sekanslardan olusur. Koronal
plan hipofiz  degerlendirmesinde  esastir
(Resim 1). Sagital planda stalk iyi degerlendi-
rilir (Resim 2,3). Koronal kesitler sagital kila-
vuz goriintii izerinde planlanir. Sella tursikaya
dik acida sfenoid siniis baslangicindan ponsa
kadar olan mesafe taranir. Diger iki planda a¢1
kontrol edilir. Kafanin egimine gore aks sereb-
ral orta hatta dik olacak sekilde aksiyal planda

diizeltilir. Sagital plan, aksiyal kilavuz goriintii
lizerinde planlanir. Her iki tarafta internal karo-
tid arterin lateralinden itibaren hipofizi i¢ine
alir. Pozisyon diger iki planda kontrol edilir.
II1. ventrikiil ve beyin sapina dik plan olusturu-
lur. Kesit kalinlig1 2-2,5 mm arasinda segilme-
lidir. Manyetik hassasiyet nedeni ile spin eko
sekanslar hipofiz degerlendirmede halen temel
sekanslar olarak tercih edilir.

Resim 1. Koronal planda kontrasth T1 agirlikl
normal hipofiz manyetik rezonans gértintasa.
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Resim 2. Sagital planda kontrasth T1 agirhkh
normal hipofiz manyetik rezonans gértinttsu.

Dinamik goriintileme koronal planda
yapilir. Kontrast sonrasi ilk olarak caligi-
lir. Dinamik gorintiileme, hipofiz adenomu,
parasellar hemanjiom (kaverndz siniis) ve
menenjiom gibi lezyonlarin tanisinda yarar-
lidir. intravendz kontrast madde genel olarak

1

Resim 3. Sagital planda kontrastsiz T1 agirhkh
normal hipofiz manyetik rezonans gérantasu.
Noérohipofiz, vazopressin depolari nedeni ile
belirgin hiperintens.

Hipofiz Gérintileme Teknikleri ve Anatomi

0,1 mmol/kg olarak hesaplanir. Buna karsin
asirt kontrastlanma kiiciik lezyonlarin gortil-
mesini engellediginden diisiik doz kontrastli
calisma (0,05/kg) da tavsiye edilmektedir [1].
Dinamik goriintiillemede her bir faz 30 sani-
yeyl geemeyecek sekilde planlanir; kesit
sayist bu siire asilmayacak sekilde arttiril-
malidir. Ik fazin bitimi, ikinci fazin basinda
otomatik enjektor ile 2 mL/sn hizda kontrast
verilmeye baslanir. Kontrast bitiminde 20 mL
izotonik ile damar yolu yikanir. U¢ dakikalik
(toplam 6 faz) dinamik goriintiileme yeterlidir
(Resim 4-6).

Ozellikle diabetes insipidusta nérohipofi-
zin T1 hiperintesitesinin degerlendirilmesinin
onemli oldugu olgularda yag baskili sagital
ve aksiyal T1 agirlikli sekanslar onerilmekte-
dir. Yukaridaki protokol ile adenom saptana-
mayan, ACTH yiiksekligi bulunan Cushing
hastalarinda ise 30-45 dakika sonra kontrastli
sekanslarin tekrart ile 2-3 mm ¢apindaki ¢ok
kiigiik adenomlarin (pikoadenom) saptanabil-
mesi miimkiindiir [1]. Postkontrast izotropik
ii¢ boyutlu T1 agirlikl ¢alisma da bu lezyonlari
aydinlatmada yararlidir [2].

Postkontrast izotropik ii¢ boyutlu T1 agir-
likli ve agir T2 (CISS, FIESTA gibi) sekanslar,

MR.

Resim 4. Dinamik  kontrasth
Kontrastin 30. saniyesinde hipofiz sapindan

hipofiz

glandin stperior ylzeyine
kontrastlanmanin yayildigi géralayor.

dogru
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Resim 5. Dinamik kontrastli hipofiz MR.
Kontrastin 60. saniyesinde gland parankiminin
hemen hemen tamaminin kontrastlandig
gorulayor.

kaverndz siniis gibi kiiciik ve detayl parasellar
bolgelerin, kafa tabaninin degerlendirmesinde
onemli katkilar sunar. Ug boyutlu time-of-fli-
ght (TOF) MR anjiografi, karotikokavernoz
fistiil gibi kavernoz siniis vaskiiler lezyonlarini
ortaya koymada tercih edilir [1,2].

MR.

Resim 6. Dinamik  kontrasth
Kontrastin 90.saniyesinde gland parankimindeki
kontrast dagiliminin oldukca homojen oldugu
gorultyor.

hipofiz

RADYOLOJiK ANATOMI
1. Hipofiz Bezi

1a. Anterior Lob

Hipofiz bezi sella tursikaya oturur. Koronal
diizlemde bakildiginda kdoseleri kiint bir dik-
dortgeni andirir (Resim 1 ve 7). Hipofiz, sel-
ladaki morfolojik farkliliklara uyum saglar.
Karotid sifonlarin birbirine yakin yerlesimli
oldugu varyasyonda sellar hacim azalir, hipo-
fiz suprasellar sisterne dogru tasar ve yiizeyi
konveks goriiliir [1,2].

Erigkin insanlarda anterior lob tiim sekans-
larda beyaz cevher ile es intensitededir. Buna
karsin yasamin ilk 2 ayinda anterior lob da pos-
terior lob gibi fizyolojik T1 hiperintensitesine
sahiptir, sonrasinda erigkin sinyaline kavusur.
Bu nedenle 0-2 ay arasi tamamen hiperin-
tens hipofiz bezi fizyolojiktir, patoloji olarak
yorumlanmamalidir [3] (Resim 8). Dinamik
inceleme, hipofizer kanlanma 06zelliklerini
yansitir. Posterior lob dogrudan inferior hipo-
fizer arterden beslenirken, anterior lob siiperior
hipofizer arterden kanlanan portal sistemden
beslenir. Bu nedenle posterior lob daha 6nce
kontrastlanir; dinamik incelemenin ilk fazinda
stalktan glanda yayilmaya baglayan kontrast,
ikinci fazda homojen olarak anterior lobu
boyar (Resim 4-6) [2].

Hipofiz bezi hayatin ilk 2 ayinda yuvarlak-
tir. Sonrasinda diizlesmeye baslar, ergenlikte
tekrar hipertrofiye olur ve {ist yiizeyi kon-
vekslesme egilimi gosterir [2]. Bir ¢alismada,
hipofiz bezi yiiksekligi bir yasindan kiigiik kiz
¢ocuklarda 3,81 + 0,68 mm, erkek c¢ocuklarda
3,91 = 0,75 mm, 18 yasinda ise sirasiyla 8,48
+ 1,08 ve 6,19 £ 0,88 mm olarak bulunmustur
[4]. Calismaya dahil edilen yas araligi 10-78
olan bagka c¢alismada ise, hipofiz bezi yiiksek-
ligi tim yas gruplarinda kadinlarda erkekler-
den fazla bulunmustur [5]. Hipofiz yiiksekligi,
her iki cinsiyet i¢in de 20-29 yaslarinda maksi-
mumdur [5,6]; 30 yasindan sonra giderek aza-
lir [5]. Yiikseklik 20-29 yas grubunda 9 mm,
diger yas gruplarinda ise 8 mm’den fazla ise
anormal olarak kabul edilmistir [5]. Hamilelik
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Resim 7. Koronal planda T2 agirlikli normal
hipofizmanyetik rezonans gérinttsu. Kaverndz
sinGslerin lateral duvarinda, beyin omurilik
sivisi ile cevrili okGlomotor sinirler seciliyor
(oklar).

strasinda hipofiz bezinin maksimum yiiksekligi
genellikle 10 mm'yi ge¢mez, ancak dogumdan
hemen sonra 12 mm'ye ulasabilir [1].

Bos sella, boyutu 6nemli olmayan, beyin
omurilik sivist ile tamamen dolu veya 2 mm'den
daha az hipofiz yiiksekligine sahip sella olarak

Resim 8. Yenidoganda (30 gunlik) normal
hipofiz MR goéruntusu. Sagital kontrastsiz T1
agirhkh gérunttde, hipofiz anterior lobunun da
(uzun ok), posterior lob (kisa ok) kadar olmasa

da belirgin hiperintens oldugu gérultyor.
Serebral beyaz cevhere goére anterior lob bariz
hiperintens.

Hipofiz Gérintileme Teknikleri ve Anatomi

tamimlanir. Yaglanma ile birlikte hipofiz bez
yliksekligindeki azalmaya paralel olarak
bos sella prevalansi da artar (%4,3-5) [5.7].

1b. Posterior Lob

Posterior lobda vazopressin ve oksitosin
depolanir, baskin molekiil vazopressindir.
Vazopressine bagli olarak posterior lobun T1
sinyali yiiksektir (Resim 3). Posterior lobun 6n
ylizil anterior loba dogru konveksiteye sahiptir.
Posterior yiizii ise dorsum sellaya oturur.

Posterior lobdaki T1 hiperintensitesi, noro-
hipofizin normal c¢alistiginin bir gostergesi-
dir. Vazopressin depolarinin bosaldigi santral
diabetes insipidusta hiperintens sinyal kay-
bolur. MR teknigi uygun degilse (kesit kalin-
1181 standart dig1 gibi), nérohipofiz ¢ok kiigiik
veya ektopik ise yliksek sinyal goriilemeye-
bilir. Dorsum sellanin yagl kemik iliginden
ayirt edilemedigi durumlarda yag baskili aksi-
yal kesitler ise yarayabilir. Yaslanma, hemo-
diyaliz, kontrolsiiz diabetes mellitus, ciddi
diizeyde anoreksiya nervoza, stres, dehidra-
tasyon, gebelik de sinyalin azalmasina neden
olabilir [1, 8-10].

2. Hipofiz Sapi (infundibulum)

Hipofiz sapi, tiiber sineryumu hipofiz pos-
terior lobuna baglar. Orta hatta asagi ve one
dogru iner. Asagi indik¢e kalibresi azalir
(Resim 2). Maksimum c¢ap1 2-3 mm arasinda
degisir [11,12]. Histiyositoz ve tiimdrler,
metastazlar, sarkoidoz ve enfeksiyonlar gibi
nedenlere bagl diyabet insipidus dahil olmak
iizere bircok patoloji sapin kalinlasmasina yol
acar. Orta hattan saga-sola deviyasyonu gorii-
lebilen bir varyasyondur; mikroadenom igin
giivenilir bir isaret degildir [2]. Kontrast enjek-
siyonu sonrasi tiiber sineryum ile birlikte erken
fazda kontrastlanir.

3. Kavernoz Sinls

Kavern6z siniisler, sfenoid siniis ve sella
tursika'nin her iki tarafinda yerlesen ve bir¢ok
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Koronal
goérintude
kontrastlanan kavernéz sinls vendz yapisina
gore hipointens olarak ayirt edilebilen sinirler

Resim 9. Kaverndz sinUs anatomisi.
planda kontrastli T1 agirlikh

sol tarafta isaretlenmistir. Kaverndz sinus
icerisindeki internal karotis arter de solda
kirmizi ile isaretlenmistir.

onemli norovaskiiler yapmim kavsaginda yer
alan, anteriorda siiperior orbital fissiirden
posteriorda petr6z apeks ve Meckel magara-
sina uzanan vendz bosluklardir. Diger venoz
siniisler gibi iki dura tabakasi arasinda degil-
dir, ektraduraldir ve yag igerir. Orbita ve spinal
epidural mesafe ile devam eder. Orbita, yiiz,
pterigopalatin fossa, nazofarinks, infratempo-
ral fossa, orta ve posterior kraniyal fossa gibi
yapilar arasinda baglant1 gérevi yapar. Bdylece
bu yapilardan gecen damar ve sinirler hasta-
liklarin kavernoz siniise, veya tam tersi kaver-
ndz siniisten bu yapilara yayilmasina yol agar
[13]. Internal karotis arter ve abdusens sinir

10. Kaverndz sinUsu cevreleyen dura

Resim
materin T2 agirhkh koronal MR kesitinde
gorunumu. Kisa oklar lateral, uzun oklar medial
duvardaki hipointens dura materi gdsteriyor.

Resim
materin T2 agdirhkli koronal MR kesitinde
gOriinimu. Resim 10’a gore daha posteriordan
gecen kesitte duranin sellar catidaki seyri daha
net goruluyor (oklar).

71. Kavern6éz sinUsU cevreleyen dura

kaverndz siniis i¢inde, okiilomotor, troklear ve
oftalmik sinir kaverndz siniisiin lateral duva-
rinda seyreder. Maksiller sinir kaverndz sinii-
stin lateral ve medial duvarlariin birlesiminin
hemen altinda seyreder (Resim 9). Iki taraftaki
kaverndz siniis, anterior, inferior ve posterior
vendz baglantilar ve baziler vendz pleksus yolu
ile baglantilidir [ 14].

Kaverndz siniisii sinirlayan dura, tiim
sekanslarda  hipointens iken kontrastl
serilerde homojen kontrastlandigi  gorii-
lir. Kavernéz siniisteki venler T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens goriiliirler ve homo-
jen kontrastlanirlar. Kavernoz siniise hakim
diger bir yapt olan internal karotis arter ise
yliksek akim hizi nedeni ile tiim spin-eko
sekanslarda sinyalsiz (flow-void) liimene
sahiptir. Kaverndz siniis duvarindaki sinir-
ler, kontrastli koronal T1 agirlikli inceleme-
lerde vene gore diisiik sinyalleri ile taninirlar
(Resim 9-11). T2 agirlikli sekanslarda ise
perindral BOS tabakasi ile ¢evrili yapilar ola-
rak ayirt edilebilirler; lateral duvarda en iistte
yer alan okulomotor sinirin BOS kilifi daha
barizdir (Resim 7).
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e —
Sayfa 160

MRG, kontrast oncesi sagital ve koronal T1, koronal T2 ve kontrast sonrasi sagital ve koronal T1
sekanslardan olusur. Koronal plan hipofiz degerlendirmesinde esastir (Resim 1). Sagital planda stalk
iyi degerlendirilir (Resim 2,3). Koronal kesitler sagital kilavuz goriintii {izerinde planlanir. Sella
tursikaya dik agida sfenoid siniis baglangicindan ponsa kadar olan mesafe taranir. Diger iki planda a1
kontrol edilir. Kafanin egimine gore aks serebral orta hatta dik olacak sekilde aksiyal planda diizeltilir.
Sagital plan, aksiyal kilavuz goriintii tizerinde planlanir. Her iki tarafta internal karotid arterin
lateralinden itibaren hipofizi i¢ine alir. Pozisyon diger iki planda kontrol edilir. II1. ventrikiil ve beyin
sapma dik plan olusturulur. Kesit kalinlig1 2-2,5 mm arasinda segilmelidir. Manyetik hassasiyet
nedeni ile spin eko sekanslar hipofiz degerlendirmede halen temel sekanslar olarak tercih edilir

Sayfa 161

Dinamik goriintiileme koronal planda yapilir. Kontrast sonrasi ilk olarak caligilir. Dinamik
goriintiileme, hipofiz adenomu, parasellar hemanjiom (kaverndz siniis) ve menenjiom gibi lezyonlarin
tanisinda yararhdir. Intravendz kontrast madde genel olarak 0,1 mmol/kg olarak hesaplanir. Buna
karsin asir1 kontrastlanmanin kiiglik lezyonlarin goriilmesini engellediginden diisiik doz kontrastl
calisma (0,05/kg) da tavsiye edilmektedir. Dinamik gériintiilemede her bir faz 30 saniyeyi gegmeyecek
sekilde planlanir; kesit sayis1 bu siire asilmayacak sekilde arttirlmalidir. Tlk fazim bitimi, ikinci fazin
basinda otomatik enjektor ile 2 mL/sn hizda kontrast verilmeye baslanir. Kontrast bitiminde 20 mL
izotonik ile damar yolu yikanir. Ug dakikalik (toplam 6 faz) dinamik gériintiileme yeterlidir
(Resim 4-6).

Sayfa 162

Erigkin insanlarda anterior lob tiim sekanslarda beyaz cevher ile es intensitededir. Buna karsin
yasamin ilk 2 ayinda anterior lob da posterior lob gibi fizyolojik T1 hiperintensitesine sahiptir,
sonrasinda erigkin sinyaline kavusur. Bu nedenle 0-2 ay arasi tamamen hiperintens hipofiz bezi
fizyolojiktir, patoloji olarak yorumlanmamalidir (Resim 8).

Sayfa 162

Hipofiz bezi hayatin ilk 2 ayinda yuvarlaktir. Sonrasinda diizlesmeye baslar, ergenlikte tekrar
hipertrofiye olur ve iist yiizeyi konvekslesme egilimi gosterir. Bir ¢calismada, hipofiz bezi yiiksekligi
bir yasindan kiiciik kiz ¢ocuklarda 3,81 + 0,68 mm, erkek cocuklarda 3,91 + 0,75 mm, 18 yasinda ise
sirastyla 8,48 + 1,08 ve 6,19 + 0,88 mm olarak bulunmugtur. Caligmaya dahil edilen yas araligi
10-78 olan bagka ¢aligmada ise, hipofiz bezi yiiksekligi tiim yas gruplarmda kadinlarda erkeklerden
fazla bulunmustur. Hipofiz yiiksekligi, her iki cinsiyet i¢in de 20-29 yaslarinda maksimumdur;
30 yasindan sonra giderek azalir. Yiikseklik 20-29 yas grubunda 9 mm, diger yas gruplarinda ise
8 mm’den fazla ise anormal olarak kabul edilmistir. Hamilelik sirasinda hipofiz bezinin maksimum
yiiksekligi genellikle 10 mm'yi gegmez, ancak dogumdan hemen sonra 12 mm'ye ulasabilir.

Sayfa 163

Posterior lobdaki T1 hiperintensitesi, norohipofizin normal ¢aligtiginin bir gostergesidir. Vazopressin
depolarmin bosaldig1 santral diabetes insipidusta hiperintens sinyal kaybolur. MR teknigi uygun
degilse (kesit kalinlig1 standart dis1 gibi), ndrohipofiz ¢ok kiigiik veya ektopik ise yiiksek sinyal
goriilemeyebilir. Dorsum sellanin yaglh kemik iliginden ayirt edilemedigi durumlarda yag baskili
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aksiyal kesitler ise yarayabilir. Yaglanma, hemodiyaliz kontrolsiiz diabetes mellitus, ciddi diizeyde
anoreksiya nervoza, stres, dehidratasyon, gebelik de sinyalin azalmasina neden olabilir.

Sayfa 163

Kavernoz siniisler, sfenoid siniis ve sella tursika'min her iki tarafinda yerlesen ve bir¢ok 6nemli
norovaskiiler yapmin kavsaginda yer alan, anteriorda siiperior orbital fissiirden posteriorda petroz
apeks ve Meckel magarasina uzanan venoz bosluklardir. Diger vendz siniisler gibi iki dura tabakasi
arasinda degildir, ektraduraldir ve yag icerir. Orbita ve spinal epidural mesafe ile devam eder. Orbita,
yiiz, pterigopalatin fossa, nazofarinks, infratemporal fossa, orta ve posterior kraniyal fossa gibi yapilar
arasinda baglant1 gorevi yapar.
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1. Hipofiz anterior lobunun T1 agirlikli MRG’de hiperintens goriilmesi ne zaman normaldir?
a. Yenidogan ilk 2 ay

Gebelik

Postpartum ilk 2 ay

Puberte

Hepsi

o a0

2. Hangi durumlarda MRG’de ndrohipofiz T1 hiperintensitesi azalmaz?
a. Diabetes Insipidus

Kontrolsiiz Diabetes Mellitus

Stres

Dehidratasyon

o a0 o

Cushing Hastalig1

3. Hangi kranial sinir kavernoz siniisten gegmez?
a. Okiilomotor

Troklear

Trigeminal-Oftalmik

Trigeminal-Mandibular

Abdusens

o a0

4. Karotikokavernoz fistiil diisiiniilen olguda hangi MRG yontemi tan1 koymada yardimeidir?
a. Dinamik kontrastlt

Difiizyon

Time-of-flight anjiografi

Agir T2 ii¢ boyutlu goriintiilleme

Higbiri

o pao

5. Hangi yasta hipofiz gland yiiksekligi en yliksek beklenir?
a. 50 yas

25 yas

18 yas

12 yas

1 yas

o a0 =

qs o ‘Pe 97 ‘e] aepdead)
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Pediatrik Sella ve Parasellar Bolge

Goruntulemesi
Korgln Koral®

OGRENME HEDEFLERI

m Pediatrik hastalarda sellanin gértunttleme
endikasyonlarini tartismak.

m Pediatrik sella ve parasellar bélgenin
normal géruntuleme 6zelliklerini gézden
gecirmek.

m Norohipofize bagh T1 kisalmasinin fizyo-
lojisini, gériintilemeye olan etkisini ve
ayiricl tanidaki dnemini tespit etmek.

®m Panhipopituiterizm ile karakterize
Kallmann sendromunu tartismak.

m Pediatrik sellar ve suprasellar kitlelerin
ayirici tanisini gdézden gecirmek.

Koral K. Pediatrik sella ve parasellar bolge gorintulemesi. Trd Sem 2022;10(2):169-182.

Bu yazinin amaci pediatrik sellanin ve para-
sellar bolgenin goriintiilemesini tartigmaktir.
Oncelikle bdlgenin normal goriintiileme endi-
kasyonlar1 ve gorilintliileme anatomisi gozden
gegirilecektir. Daha sonra bu bdlge incelenir-
ken goriintiilemede dikkat edilecek noktalar
tartisilacaktir. Takiben, bolgenin sik goriilen
hastaliklar1, 6zellikle tiimorleri ve kistlerinin
gorilintiilenmesi hakkinda bilgi verilecektir.

GORUNTULEME ENDiIKASYONLARI

Pediatrik sella ve parasellar bdlgenin
goriintiilemesinde tercih edilen goriintiileme
modalitesi hemen daima magnetik rezonans
gorlintiilemedir (MRG). Hem iyonize edici
radyasyon kullanilmamasi hem de yliksek
yumusak doku rezoliisyonu MRG’nin tercih
edilmesindeki baslica nedenlerdir. Bilgisayarli

tomografi (BT) nadiren problem c¢oziicii bir
modalite olarak kullanilir. Sellar lezyonlarin
icindeki kalsifikasyon varliginin degerlendiril-
mesi ve kafa tabaninin incelenmesinde BT den
yararlanilabilir.

Pediatrik sella ve parasellar bolge goriintii-
lemesinin endikasyonlar1 hastanin yasina bagli
olarak degisiklik gosterir. Ornegin yenidogan
doneminde hipoglisemi etiyolojisinin arasti-
rilmas1 6nemli bir endikasyondur. Daha ileri
yaslarda, gelisme geriligi tespit edilen ¢ocuk-
larda bityiime hormonu (BH) tedavisi dncesi
hipotalamik-pituiter aksin degerlendirilmesi ve
eslik eden bir beyin patolojisinin olup olma-
digmin belirlenmesi sik karsilasilan bir endi-
kasyondur. Yastan bagimsiz olarak, diabetes
insipidus, kraniyal sinir fonksiyon bozukluk-
lar1, hormon diizey yiikseklikleri (prolaktinemi
gibi) de bu bdlgenin incelenmesindeki diger
endikasyonlardir.
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Pediatrik sellanin ve parasellar bodlgenin
MRG’sinde kontrast kullanilmast endikas-
yona bagl olarak degerlendirilmesi gereken
bir durumdur. Yenidogan doéneminde yapilan
incelemelerde intravendz kontrast kullanil-
mas1 ¢ogunlukla gerekli degildir. Ayni sekilde
BH eksikligi i¢in tarama testi olarak yapilan
MRG incelemelerinde de intravendz kontrast
kullanimi Onerilmemektedir [1, 2]. Merkezi
diabetes insipidus etiyolojisi arastirirken ya
da kuvvetli sellar/parasellar kitle siiphesi
olan durumlarda intravendz kontrast madde
kullanilmalidir.

PEDIATRIK SELLA VE PARASELLAR
BOLGENIN NORMAL GORUNTULEMESI

Sellanin, spesifik olarak da hipotalamik-
pituiter aksin degerlendirilmesinde mid-
sagital T1 agirhkli  goriintilerin ~ 6nemi
bliytiktiir. Gerek standart 3 mm kalinlikta spin
eko, gerekse 1 mm kalinliktaki SPGR (spoi-
led gradient echo) goriintiilerde nérohipofizin
normal hiperintensitesinin posterior sellada
gorlilmesi gereklidir (Sekil 1). MRG’nin yay-
gin olarak kullanilmaya baglandigi yillardan
itibaren saglikli cocuklarda nérohipofize bagh
T1 kisalmasinin daima goriilmesi gerektigi
anlasilmustir [3]. Ozellikle giiniimiizdeki MRG

Sekil 1. Sagittal T1AG'de sella ve hipofizin

normal goérintst. Norohipofize bagh T1
hiperintensitesinin posterior selladaki normal
lokalizasyonu ok ile isaretlenmis.

Sekil 2. Sagittal T1AG'de 37-haftalik bir gebelik
sonrasinda dogan 4 gunlik bir yenidoganin
adenohipofizin neredeyse nérohipofiz kadar
hiperintens oldugu dikkat cekiyor (ok).

teknolojisi ile, yastan bagimsiz olarak noro-
hipofizin T1 agirlikli gériintillerde (T1AG)
gorlilememesi anormaldir ve nedeninin arasti-
rilmasini gerektirir.

Ayni sekilde, yenidogan doneminde adenohi-
pofizin daha sonraki dénemlere goére TIAG’de
hiperintens goriineceginin bilinmesi gereklidir
(Sekil 2). Bunun nedeni maternal hipotalamik
tropik hormonlarin platensay1 gegerek fetusun
hipofizinde de hiperplaziye (maternal hipo-
fizde olan hiperplazi ile ayn1 mekanizma ile)
neden olmasidir. Yenidoganin adenohipofizi,
T1AG’de neredeyse norohipofiz kadar hipe-
rintens olabilir. Maternal tropik hormonlarin
etkisinin tedricen azalmasiyla yaklasik olarak
dogum sonrasi 2. ay sonunda adenohipofiz
daha sonraki yaslarda goriinecegi sekilde beyin
ile TIAG’de izointens hale gelir [4].

Koronal T1IAG ve T2AG goriintiiler hipofi-
zin blylkligliniin, infundibulumun kalinlik ve
pozisyonunun, kaverndz siniislerin, suprasellar
sisternin, optik sinir ve kiyazmanin, olfaktor
bulbus ve traktiislerin degerlendirilmesi i¢in
onemlidir. Ozellikle koronal T2AG gdriintii-
lerin sadece hipofizi degil, fakat anteriorda
olfaktor bulbuslar da i¢ine alacak sekilde plan-
lanmasi Kallmann sendromu gibi hipopituite-
rizm nedenlerinin ekarte edilmesi ic¢in dikkat
edilmesi gereken bir noktadir (Sckil 3).
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Sekil 3. Koronal T2AG'de olfaktdér bulbuslar

(oklar ile isaretli) olfaktér sulkuslarin
inferiorunda normal buyutklukte izlenmektedir.

Hipofiz bez biiylkligi i¢in ¢esitli dlglimler
olmakla birlikte, giinliik pratikte hipofiz bez
biiyiikligii siiperior konturunun goriiniimii hak-
kinda bilgi verilerek de tanimlanabilir |5, 6].
Ornegin siiperior konturun konveks, diiz ya da
konkav olusu hipofiz biiytikligii konusunda bir
fikir verecektir. Ayrica hipofiz infundibulumu-
nun orta hatta olup olmadigi, 6zellikle kontur
asimetrisi ile birlikte oldugunda bir hipofiz
adenomunun varligini isaret edebilir. Ornegin
adenom hipofizin sag tarafinda ise, infundi-
bulumun sola dogru deplase olmasi beklenir.
Infundibulumun tuber cinereum ile olan biles-
kesi, daha kaudal bolgelerine gore daha kalin-
dir. Bu bileskede kalinligin 3 mm’nin, diger
bolgelerde kalinligin 2 mm’nin altinda olmasi
beklenir.

Intravenéz kontrast verilmesi sonrasinda
hipofiz ve infundibulumun homojen sekilde
kontrastlanmasi gerekir. Adenom siiphesi var
ise dinamik inceleme yapilabilir. Adenomlarin,
normal parankime gore daha gec kontrastlan-
masi beklenir. Ayn1 sekilde, kaverndz siniislerin
de hemen hemen aym biiyiikliikte olmalarina
ve homojen sekilde kontrastlanmalarina dikkat
edilmelidir. Sella ve parasellar bolgedeki arter-
lerin, spesifik olarak internal karotid arterlerin

Pediatrik Sella ve Parasellar Bélge Gérinttilemesi

kavernoz ve supraklinoid segmentlerinin, goriin-
tilleme voliimiine giren anterior, orta ve pos-
terior serebral arterlerin ve major dallarinin
normal ¢apta olduklar1 tespit edilmelidir. Son
olarak, inceleme bolgesindeki beyin parankimi
ve ventrikiiller dikkatle degerlendirilmelidir.

NOROHIPOFiZE BAGLI T1 KISALMASI
VE KLINIK ONEMI

Norohipofiz (posterior hipofiz bezi) sant-
ral sinir sisteminin direkt bir uzantisidir.
Hipotalamustaki supraoptik ve paraventrikiiler
niikleustaki néronlardan ¢ikan aksonlar infun-
dibulum i¢inde sellaya dogru yol alip posterior
sellada ndrohipofizde sonlanirlar. Antidiuretik
hormon (ADH, vasopressin) supraoptik niik-
leustaki noronlarda, oksitosin ise paraventri-
kiiler niikleustaki noéronlarda sentezlenir. Bu
molekiiller aksonlarin govdesindeki kiigiik
vezikiiller iginde nérohipofize ulastirilirlar. Bu
vezikiillerin, hiicre duvarina benzeyen memb-
ranlarinda bulunan ndérofizin (norofizin-1 ve
norofizin-2) isimli glikoprotein ndrohipofiz-
deki T1 kisalmasindan sorumludur. Norofizinin
T1 kisalmasi etkisinin goriilebilir olmasi belirli
bir konsantrasyona ulagsmasina baghdir. ADH
ve oksitosin ndrohipofizde depolanip, oradan
kana salindiklari i¢in en yiiksek konsantrasyona
o bolgede sahiptirler. Uzun siiren su kisitlamasi-
nin ndrohipofize bagl T1 kisalmasini zamanla
dogru orantili olarak azalttig1 hayvan deneyle-
rinde gosterilmistir [7, 8]. Nefrojenik diabetes
insipidusta da kana salinan ADH miktar1 fazla
oldugundan norohipofizin TIAG’deki hiperin-
tensitesi azalabilir ya da tamamen kaybolabi-
lir [9]. Eger aksonlarda bir zedelenme var ise
(cogunlukla travma ya da vaskiiler bir nedene
bagli olarak) ADH ve oksitosin posterior sel-
ladaki normal istikametlerine ulasamayarak
zedelenmenin oldugu noktanin proksimalinde
birikerek “ektopik ndrohipofiz” olarak bilinen
tabloya neden olacaklardir (Sekil 4). Ektopik
norohipofiz septo-optik displazi gibi diger geli-
simsel orta hat patolojileri ile de birlikte gorii-
lebilir [10] (Sekil 5A, 5B).
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Sekil 4. 3 yasinda buyume geriligi olan cocuk.
Sagittal T1AG'de ektopik nérohipofiz tuber
cinereumda gorultyor (ok). Sellada (ok basi)

norohipofize
goérulmauyor.

bagh T1 hiperintensitesi

DOGUMSAL ANORMALLIKLER

Kallmann Sendromu

Kallmann sendromu olfaktdr sistemin anor-
malliklerinin yani sira hipotalamik panhipo-
pituiterizm ile karakterize bir anormalliktir.
Hipozmi ya da anozmi gibi klinik olarak test
edilmesi zor olan bulgular ve biliylime geriligi-
nin geg teshis edilebilmesi nedeniyle radyoloji-
nin rolliniin 6nemli olabilecegi bir sendromdur.
Ozellikle koronal T2AG’de olfaktdr bulbus-
larin ve traktuslarmin varligmin not edilmesi
gereklidir. Olfaktor anormallikler bilateral ya

b 2

Sekil 6. 5 ayhk cocuk, koronal T2AG. Kallmann

sendromunda olfaktor bulbuslar Dbilateral

olarak gértlmemektedir.

da unilateral olabilir (Sekil 6). Olfaktor bulbus
yoklugunun bir ipucu da olfaktor sulkusun da
gorliilmemesidir. Olfaktér sulkus yoklugunda
ya da hipoplazisinde diger orta hat anormal-
liklerinin (6rnegin, septo-optik displazi, kor-
pus kallozum anormallikleri) varligi da ekarte
edilmelidir [11, 12]. Normalde posterior sel-
lada goriintiilenmesi gereken T1AG’deki hipe-
rintensite aksonlardaki hasarin yerine bagl
olarak, tuber cinereumdan sellanin hemen
stiperioruna kadar bir noktada goriintiilene-
bilir. Bunun nedeni transport vezikiillerinin
akson hasarma bagli olarak posterior sella-
daki nihai istikametlerine ulagamamalaridir.
Ektopik ndrohipofiz yuvarlak, oval, lineer ya
da noktasal goriinebilir. Cogunlukla dogumsal

Zh SR

FR A7 7 L

Sekil 5. A, B. 1 aylik yenidoganda sagittal T1AG (5A) ektopik nérohipofizin (ok) tctinch ventrikdl
tabaninda oldugu izleniyor. Koronal T1AG'de (5B), ektopik noérohipofizi (siyah ok) ve septum
pellucidumun yoklugu (beyaz ok) gérultyor.
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olmakla birlikte, ektopik norohipofiz dogum
sonrasinda da (¢ogunlukla travmaya bagli)
gelisebilir.

Sellar/Suprasellar Tiimorler

Pediatrik sellar ve suprasellar timorler eris-
kinlerde goriilenlerden farklidir. Ornegin, eris-
kinlerin nispeten sik goriilen tiimorlerinden
olan hipofiz adenomlar1 ile c¢ocuklarda g¢ok
daha seyrek karsilasilir. Ayni sekilde, germ
hiicreli timdrler, Langerhans hiicreli histiyosi-
toz (LHH) ya da optik/hipotalamik gliyomlar
daha cok c¢ocukluk caginin timorleridir [13].
Eriskinlerin sik karsilasilan tiimorlerinden olan
menenjiom ve metastazlar ¢ocuklarda nadiren
goriliir.

Sellar ve suprasellar tiimorleri incelerken ilk
dikkat edilmesi gereken nokta nérohipofizden
kaynaklanan T1 hiperintensitesinin goriiliip
goriilmedigidir. Aslinda, normal ndrohipofizin
varligr her MR incelemesinde dikkat edilmesi
gerekli bir durumdur (Sekil 7). Eger, nérohipo-
fiz goriilmiiyor ve (¢cogunlukla) hasta diabetes
insipidus ile prezente ediyorsa sellar/suprasel-
lar tiimorler i¢in ayirici tani kisithdir ve germ
hiicreli timorler ile Langerhans hiicreli histiyo-
sitoz (LHH) olasiliklarin neredeyse %95’ inden
fazlasini olusturur. Bu nedenle bu iki lezyonun
birlikte tartigilmasi uygun olabilir. Cok nadiren
ise lenfositik hipofizit ya da diger inflammatuar

Pediatrik Sella ve Parasellar Bélge Gérintilemesi
I

hastaliklar diabetes insipidus ile prezente ede-
bilir (Sekil 8).

Germ hiicreli timorler ve LHH

Germ hiicreli timorler ¢ok erken donemde
pituiter infundibulumu infiltre ederek diabetes
insipidusa neden olabilirler. Ozellikle teknik
olarak ¢ok yeterli olmayan incelemelerde kiigiik
lezyonlar gozden kagabilir [14, 15]. Merkezi
diabetes insipidus ile prezente eden ¢ocuklarda
MRG negatif olsa bile germ hiicreli tiimér ola-
silig1 tam olarak ekarte edilemediginden 3-6
ay icinde incelemenin tekrart onerilmektedir.
Bazen tekrarlanan incelemede germ hiicreli
timor belirgin hale gelebilirken, baz1 hasta-
larda uzun takiplerde dahi diabetes insipidus
oldugu halde tiimor varlig1 gosterilemeyebilir.

Germ hiicreli tiimorler, hiperselliiler (bu
nedenle T2AG’de nispeten hipointens ve dif-
flizyon kisitlamas1 gdsteren) lezyonlardir.
Cogunlukla homojen ve yogun olarak kont-
rastlanirlar. Suprasellar sisterne ve kavernoz
siniislere yayilabilirler. Yaklasik %15 vakada
suprasellar tutulumun yani sira pineal bolge
tutulumu da olabilir [16]. Germ hiicreli timor-
ler, optik sinirler ve kiazmaya yakin olduklar
zaman bu yapilarda 6deme neden olabilirler
[17]. Sadece sellar/suprasellar tutulum oldugu
zaman germ hiicreli tiimdrleri goriintiileme
ile LHH’den ayirt etmek miimkiin degildir.

Sekil 7. A, B. 16 yasinda diabetes insipidus ile prezente eden hastada sellar ve suprasellar germinoma.
(A) Sagittal TIAG'de germinoma (ok) ve nérohipofize bagli sinyal artisi yoklugu dikkat cekmektedir.
(B) Koronal T2AG'de lezyonun suprasellar komponenti (ok) ve kavern6z sintsi invaze eden timoérin
icinde kalan sol internal karotid arter (ok basi) gértlmektedir.
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Norohipofiz goruliyor mu?

Hayir

/

1. Germ hucreli timor
2. LCH

Evet

N

1. Optik-hipotalamik gliyom
2. Hipotalamik hamartoma
3. Kraniyofarinjiyom

4. Diger (ATRT vs.)

Sekil 8. Pediatrik suprasellar timorlerin ayirici tanisi. TTAG'de nérohipofizin gérulip gortlmedigi

ayirici taninin en 6nemli sorusudur.

Intrakraniyal germ hiicreli tiimorler leptome-
ningeal tiimor yayilimina ve spinal ekilme
metastazlarma da neden olabilir [18]. Bazi
germ hiicreli tiimorlerde (yolk kesesi timorii
ve koriyokarsinom) tiimor belirteglerinin (sira-
styla alfa-feto protein ve beta-hCG) serebros-
pinal sivida ve/veya kanda artmis olmasi
biyopsiye gerek birakmadan tani konmasina
olanak saglayabilir [ 19, 20].

LHH biitlin organ sistemlerini tutabilen, his-
tiyositlerin anormal proliferasyonu ile karak-
terize bir hastaliktir. Merkezi sinir sisteminde
en c¢ok tutulan bolge sella, daha spesifik ola-
rak da pituiter infundibulumdur. Aksonlarin
zedelenmesine bagli olarak noérohipofizdeki
normal T1 kisalmasi goriilmez ve hasta-
lar genellikle diabetes insipidus ile prezente
eder [21]. Eger sadece infundibulum, pituiter
bez ya da suprasellar tutulmus ise germ hiic-
reli timor ve LHH ayirt edilemez (Sekil 9).

LHH’den siiphe edildiginde inceleme alanina
giren kalvaryumun, kafa tabaninin, temporal
kemiklerin ve mandibulanin dikkatle deger-
lendirilmesi gerekir . Eger bu bolgelerde tutu-
lum yok ise radyografik iskelet taramasi1 ya da
kemik sintigrafisi ile tarama yapilarak biyopsi
icin uygun bir lezyon tespit edilmesine cali-
silmalidir. Bazen, eger lezyonlar ¢ok karakte-
ristik ve biyopsi gii¢liigii ile karsilasilacak ise
(6rnegin pituiter bez tutulumu yani sira sadece
vertebra korpusu etkilenmesi (vertebra plana)
varsa biyopsi yapilmadan da tedaviye gecil-
mesi digiiniilebilir.

Norodejeneratif LHH nadir olarak karsilasi-
lan, fakat fokal ya da diffiiz beyin tutulumu ile
karakterize bir antitedir [22]. Diffiiz serebral ve
serebellar atrofi, beyaz cevherde gliozis, sere-
bellar derin gri cevher niikleuslarinda kalsifi-
kasyon, kontrastlanan parankimal lezyonlar ve
leptomeningeal kontrastlanma norodejeneratif

Sekil 9. A, B. 2 yasinda diabetes insipidus ile prezente eden LHH. Sagittal prekontrast TIAG (A) ve
postkontrast T1AG (B) goruntulerde UGclinc ventrikll tabanindaki kontrastlanan kitle izlenmektedir
(ok). Norohipofizin goértlmemesi dikkati cekmektedir.



Sekil 10. 10 yasinda norodejeneratif LHH.
Aksiyel T2AG'de dentat nukleus kalsifikasyonlari
izlenmektedir (oklar).

LHH nin goriintiileme 6zellikleridir (Sekil 10)
[23, 24].

Optik-hipotalamik gliyomlar

Optik-hipotalamik  gliyomlar  genellikle
diisiik evreli tiimorlerdir. Pilositik astrositom
(WHO grade 1) bu bodlgenin gliyomlarimin ¢ok
biiytik bir boliimiinii olusturur [ 13, 25]. Daha az
siklikla pilomiksoid astrositomlar (WHO grade
2) bu bolgeyi tutabilir [26]. Eger sadece optik
yapilar (optik sinirler, kiazma ya da traktuslar)
tutulmus ise bu timdrler optik gliyom olarak
adlandirilabilir. Eger tiimorler biiyiikse ve optik
yapilarim m1 yoksa hipotalamusun mu tutul-
dugu ayirt edilemiyorsa bu bolge tiimorlerini

Pediatrik Sella ve Parasellar Bélge Gérinttilemesi
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optik-hipotalamik gliyom olarak isimlendir-
mek dogru olacaktir. Optik-hipotalamik gli-
yomlar nadir olmayarak norofibromatozis tip
1 ile iliskilidir, dolayisiyla bu tiimorii olan
hastalarda beynin ve kalvariyumun norofibro-
matozis tip 1’in diger isaretlerinin varlig1 i¢in
degerlendirilmesi gereklidir [27].

Germinoma ve LHH’den farkli olarak
optik-hipotalamik gliyomlar diabetes insipi-
dus ile prezente etmezler fakat kii¢iik bir azin-
likta pituiter anormallikler goriilebilir [28].
MRG’de 6nemli olarak, ¢ok biiyiik optik-hi-
potalamik gliyomlarda dahi nérohipofize bagh
T1 hiperintensitesini normal yerinde goérmek
mimkiindiir (Sekil 11). Ayrica bu tiimdrlerin
solid komponentleri T2AG’de nispeten par-
laktir ve ADC haritalarinda artmis difuzivite
(normal beyin parankiminin 2 katindan fazla)
gostermeleri ayirict tanida ¢ok yardimcidir.
Optik-hipotalamik gliyomlarin kistik kompo-
nentleri olabilir. Solid komponentlerin kont-
rastlanmasi degiskendir. Nadiren, bu bolgenin
pilositik astrositomlar1 ve pilomiksoid astro-
sitomlar1 leptomeningeal tiimor yayilimina
ve/veya spinal ekilme metastazlarima neden
olabilir.

Hipotalamik Hamartom (HH)

HH, karakteristik olarak hipotalamustan
inferiora dogru uzanan, daha nadir olarak
da Uglincli ventrikiille uzanan diisiik evreli

Sekil 11. A, B. 3 yasindaki hastada pilositik astrositom. Sagittal TIAG'de (A) buyuk suprasellar ve
sellar kitle (ok baslar) gortlmesine ragmen intakt nérohipofiz (ok) dikkati cekmektedir. Aksiyel
postkontrast T1AG'de kitle yogun sekilde kontrastlanmaktadir.
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Sekil 12. 10 yasinda jelastik konvulsiyonlari olan

hastada koronal T2AG pedinkalld  bir
hipotalamik hamartom goérulmektedir (ok).

timorlerdir [29]. HH’larin klinik prezentas-
yonlar1 karakteristiktir, 6zellikle jelastik kon-
viilsiyonlar (uygunsuz giilme ndbetleri) HH
igin tipiktir. Jelastik konviilsiyonlarin yani
sira bu hastalarda 6grenme giigliigii ve dik-
kat eksikligi/hiperaktivite de goriilebilir. HH,
pedinkiillii ya da sesil olabilir (Sekil 12). Bazi
HH’lar ‘beyin i¢inde beyin’ olarak tanimlanan
sekilde heterojen olabilecegi gibi bazilar1 da
homojendir. Neredeyse hi¢ kontrastlanma gos-
termemeleri 6nemlidir. Baz1t HH’lar nérohipo-
fizin normal gelisimini engelleyerek, ektopik

.
A oL

yerlesimine ve hormon bozukluklarina neden
olabilirler.

Kraniyofarinjiyom

Cocukluk ¢aginda goriilen kraniyofarin-
jiyomlar ¢ogunlukla histolojik olarak ada-
mantinomatdz tiptedir ve karakteristik olarak
(%90 civarinda) kistler ve kalsifikasyonlar:
olan sellar/suprasellar kitlelerdir (Sekil 13).
Erigkinlerde dominant olan papiller tip kra-
niyofarinjiyomlar cocuklarda ¢ok nadirdir ve
genellikle solid karakterde timorlerdir [30].
Kraniyofarinjiyomlar diisiik evreli, agresif
olmayan tlimorlerdir fakat, lokalizasyonlari,
ozellikle de optik yapilara ve hipotalamik-pi-
tuiter aksa olan yakinliklar1 bazen tamamen
rezeke edilmelerine engeldir. Ayni sekilde
Willis halkasina olan yakinliklari total rezek-
siyonu gii¢lestirebilir. Kraniyofarinjiyom
tedavisinde gilincel yaklasim, total rezeksi-
yonun basarilmasindan ziyade eger varsa
kist dekompresyonu ya da parsiyel rezeksi-
yon ile kitle etkisinin yonetilmesidir. Yogun
sekilde kalsifiye olmus solid komponent-
lerin rezeksiyonu da o6zellikle giic olabilir.
Radyasyon tedavisi de hastaligin kontro-
liinde onemlidir. Bilgisayarli tomografinin
(BT) tanida rolii vardir ve kalsifikasyonlarin

Sekil 13. A, B. 5 yasindaki hastada kraniyofarinjiyom. Aksiyel BT'de (A) kistik suprasellar kitle (ok) ve
kalsifikasyonlari (ok basi) izlenmektedir. Sagittal T1AG'de (B) kistik suprasellar timor ile solid/
kalsifiye komponentleri gértlmektedir. Diabetes insipidusu olmayan bu hastada nérohipofiz soluk

da olsa dikkati cekmektedir (ok).



varlig1 suprasellar bir kitlenin kraniyofa-
rinjiyom olma olasiligini ¢ok yiikseltir.
Kalsifikasyonlar solid komponentlerde daha
kaba ve kitlesel iken, kist duvarlarinda kre-
sentik ya da noktasal olabilir. MRG’de solid
komponentler yogun sekilde kontrastlanir-
ken, kalsifiye komponentler beklenen sinyal
ozelliklerini sergilerler (TIAG ve T2AG’de
hipointens) [31]. Kraniyofarinjiyom Kkistleri
i¢in Oonemli bir 6zellik yiiksek viskoziteli
igeriklerine (motor yagi kivami) bagli olarak
TIAG’de ve FLAIR’de ytliksek sinyal inten-
sitesi ve T2AG’de diisiik sinyal intensitesi
gosterebilmeleridir.

Atipik Teratoid Rabdoid Tumor (ATRT)

ATRT, santral sinir sisteminin her bolgesinde
goriilebilecegi gibi suprasellar bolgeyi de tuta-
bilir. Genellikle 3 yasin altindaki ¢ocuklarda
karsilagilan bu embryonel tiimdrler, suprasellar
bolgede de hiperselliilaritelerine bagli olarak
nisbi T2 hipointensitesi ve difiizyon kisitlamasi
gosterirler (Sekil 14) [32]. Blyiik lezyonlarda
timor i¢ine kanama olabilir. Timor i¢inde
kiiciik ya da biiylik kistlerle karsilagilabilir.
ATRT biiyiik dahi olsa, optik-hipotalamik gli-
yomlara benzer sekilde infundibulumu infiltre
ederek diabetes insipidusa neden olmaz. Diger
bolgelerde goriilen ATRT’lerde oldugu gibi
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intrakraniyel leptomeningeal timor yayilimi
ve spinal ekilme metastazlart igin dikkatli
olunmalidir.

NON-NEOPLASTIK LEZYONLAR

Rathke Kleft Kisti (Pars intermedia

Kisti)

Rathke kleft kistleri (RKK, diger adi pars
intermedia kisti) ¢ok sik goriilen (yaklasik ola-
rak %15) ¢ogunlukla hipofiz iginde yer alan,
fakat zaman zaman suprasellar bolgeye dogru
bliyliylip optik yapilara baski yaparak sempto-
matik olabilen gelisimsel, nonneoplastik kist-
lerdir [33]. RKK, eger hipofiz i¢ine sinirl ise
insidental olarak degerlendirilir. Karakteristik
olarak norohipofizin 6niinde ve adenohipo-
fizin arkasinda yer alirlar. Goriintilemede
kraniyofarinjiyomdan kalsifikasyon icerme-
meleri ile ayirt edilebilirler. Ayni sekilde, kra-
niofarinji-yomlarin aksine g¢evredeki yapilari
invaze etmezler. Ancak semptomatik vaka-
larda cerrahi ile rezeksiyonlar1 diistiniilebilir.
RKK’lerin sinyal intensiteleri i¢eriklerine gore
degisiklik gosterir. Cogunlukla beyindeki diger
kistlerle ayni sekilde T1AG’de hipointens,
T2AG’de hiperintens olarak izlenirler. Eger
kistin i¢ine kanama olduysa T1AG’de hiperin-
tens ve T2AG’de hipointenstirler (Sekil 15).

v _ ‘ i 4

Sekil 14. A, B. 2 yasinda atipik teratoid rabdoid timéri olan hasta. Sagittal T1AG'de (A) buyuk,
heterojen suprasellar kitleye ragmen noérohipofizin (ok) intakt oldugu gorultyor. Aksiyel ADC
haritasi ve difuzyon agirlikli gérantude (B) lezyonun difizyon kisitlamasi hiperselltler oldugunun
bir géstergesidir.
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A B 18 -
Sekil 15. A, B, C. 7 yasinda hastada Rathke kleft kisti (pars intermedia kisti). Sagittal T1AG'de (A) hafif
derecede hiperintens RKK (siyah ok) noérohipofizin (beyaz ok) hemen 6ninde izlenmektedir.
Koronal T2AG'de (B) RKK, kanama ve/veya protein icerigine bagh olarak hipointens olarak
gorulmektedir. Kontrastl T1TAG'de (C) RKK kontrastlanma géstermemektedir.

Kitle etkisi olusturmayan RKK’lerin takibine
gerek yoktur.

Enflamasyon ve Enfeksiyon

Kafa tabani osteomyeliti hemen daima para-
nazal siniizit komplikasyonu olarak gelisip
sekonder olarak sellay1 etkileyebilir. Kavernoz
sinlis tutulumu ve menenjit gelisebilir [34].
MRG paranazal siniizitin intrakraniyal kompli-
kasyonlarinin degerlendirilmesinde degerlidir.

Kaverndz siniislerin enfeksiy6z olmayan
enflamasyonu (Tolosa-Hunt sendromu) da bu
bolgenin 6nemli lezyonlarindan biridir [35]. Es
zamanli orbital tutulum karakteristiktir.

Arteriyel vaskiilopati

Sella ve parasellar bolge degerlendirilme-
sinde bolgenin biiyiik arterlerinin normal sinyal
yokluguna ve damar liimenlerinin biiytikliik-
lerine dikkat edilmelidir. Cocukluk ¢aginda
ndrofibromatozis tip 1 ve orak hiicreli anemiye
bagl olarak gelisen vaskiilopatilerde internal
karotid arterlerde ve proksimal orta ve anterior
serebral arterlerdeki daralmalar ve okliizyonlar
gozlenebilir [36, 37].

SONUC

Bu yazida pediatrik sellanin goriintiileme
endikasyonlari, yontemleri ve sik goriilen

patolojileri tartisilmaya calisildi. Bununla bir-
likte ¢ocukluk ¢aginda da goriilmekle birlikte
tipik olarak erigkin hastalarda goriilen bazi has-
taliklar (hipofiz adenomlari, anevrizmalar gibi)
bu sayidaki diger yazilarda inceleneceginden
buraya dahil edilmedi. B6lgenin anatomisinin
iyl bilinmesi ve sik goriilen antitelerin klinik
ve gorintiileme Ozelliklerine agina olunmasi
tanida bagariy1 saglayacaktir.
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e
Sayfa 169

Pediatrik sella ve parasellar bolge goriintlilemesinin endikasyonlar1 hastanin yasmna bagli olarak
degisiklik gosterir. Ornegin yenidogan ddéneminde hipoglisemi Etyoloji arastirilmasi énemli bir
endikasyondur. Daha ileri yaglarda, gelisme geriligi tespit edilen ¢ocuklarda biiyiime hormonu (BH)
tedavisi 6ncesi hipotalamik-pituiter aksin degerlendirilmesi ve eslik eden bir beyin patolojisinin olup
olmadigmin belirlenmesi sik karsilasilan bir endikasyondur. Yastan bagimsiz olarak diabetes
insipidus, kraniyal sinir fonksiyon bozukluklari, hormon diizey yiikseklikleri (prolaktinemi gibi) de
bu bolgenin incelenmesindeki diger endikasyonlardir.

Sayfa 170

Sellanin, spesifik olarak da hipotalamik-pituiter aksin degerlendirilmesinde midsagital T1 agirliklt
goriintiilerin 6nemi biiyiiktiir. Gerek standard 3 mm kalinlikta spin eko, gerekse 1 mm kalinliktaki
SPGR (spoiled gradient echo) goriintiilerde ndérohipofizin normal hiperintensitesinin posterior
sellada goriilmesi gereklidir. MRG’nin yaygin olarak kullanilmaya baglandig1 yillardan itibaren
saglikli ¢ocuklarda noérohipofize bagli T1 kisalmasinin daima goriilmesi gerektigi anlagilmigtir.
Ozellikle giiniimiizdeki MRG teknolojisi ile, yastan bagimsiz olarak ndrohipofizin T1 agirhikl
gorlintlilerde (T1AG) goriilememesi anormaldir ve nedeninin arastirilmasini gerektirir.

Sayfa 171

Norohipofiz (posterior hipofiz bezi) santral sinir sisteminin direkt bir uzantisidir. Hipotalamustaki
supraoptik ve paraventrikiiler niikleustaki néronlardan ¢ikan aksonlar infundibulum i¢inde sellaya
dogru yol alip posterior sellada norohipofizde sonlanirlar. Antidiuretik hormon (ADH, vasopressin)
supraoptik niikleustaki néronlarda, oksitosin ise paraventrikiiler niikleustaki ndronlarda sentezlenir.
Bu molekiiller aksonlar iginde kiigiik vezikiiller icinde ndrohipofize ulastirilirlar. Bu vezikiillerin,
hiicre duvarina benzeyen membranlarinda bulunan nérofizin (nérofizin-1 ve nérofizin-2) isimli
glikoprotein norohipofizdeki T1 kisalmasindan sorumludur.

Sayfa 172

Kallmann sendromu olfaktor sistemin anormalliklerinin yani sira hipotalamik panhipopituiterizm
ile karakterize bir anormalliktir. Hipozmi ya da anozmi gibi klinik olarak test edilmesi zor olan
bulgular ve biiyiime geriliginin ge¢ teshis edilebilmesi nedeniyle radyolojinin roliiniin énemli
olabilecegi bir sendromdur. Ozellikle koronal T2AG’de olfaktdr bulbuslarin ve traktuslarmin
varliginin not edilmesi gereklidir. Olfaktor anormallikler bilateral ya da unilateral olabilir.
Olfaktor bulbus yoklugunun bir ipucu da olfaktor sulkusun da goriillememesidir. Olfaktor sulkus
yoklugunda ya da hipoplazisinde diger orta hat anormalliklerinin (Ornegin septo-optik displazi,
korpus kallozum anormallikleri) varlig1 da ekarte edilmelidir.

Sayfa 173

Pediatrik sellar ve suprasellar tiimérler erigkinlerde gériilenlerden farkhidir. Ornegin, eriskinlerin
nispeten sik goriilen timorlerinden olan hipofiz adenomlart ile cocuklarda cok daha seyrek karsilagilir.
Ayni sekilde, germ hiicreli timorler, Langerhans hiicreli histiyositoz (LHH) ya da optik/hipotalamik
gliyomlar daha ¢ok ¢ocukluk ¢aginin tiimorleridir.
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1. Biiylime geriligi olan 5 yasindaki bir ¢ocukta hangi goriintiileme incelemesi ilk olarak
yapilmalidir?

a.

oao o

Bilgisayarli tomografi, kontrastsiz
Bilgisayarli tomografi, kontrastl
MRG, kontrastsiz

MRG kontrastl

Pozitron emisyon tomografi

2. Sonradan olan (edinilmis) gelisme geriligi olan 7 yasindaki bir ¢ocukta MRG incelemesinde
ektopik norohipofiz varligi tespit edilmistir. Etiyolojiden hangisi en yiiksek siklikta sorumludur?

a.

o a0 o

Travma

Timor

Pituiter apopleksi
Tiiberkiiloz
Bakteriyel menenjit

3. Kallmann sendromu olan bir hastada olfaktdr bulbus yoklugunun yani sira hangisinin goriil-
mesi beklenir?

a.

o a0 o

Yasa gore kii¢iik adenohipofiz
Norohipofizde T1 kisalmasinin yoklugu
Hidrosefali

Posterior fossa araknoid kisti

Chiari |

4. 4 yasinda diabetes insipidus ile prezente eden hastada suprasellar kitle varlig1 ve nérohipofize
bagli T1 kisalmasinin goriilemedigi dikkati ¢ekmektedir. Beyinde ve iskelet taramasinda ek bir
lezyon saptanmadiginda germinoma ve Langerhans hiicreli histiyositozun ayirt edilmesinde
hangi inceleme/sekans en yararli olacaktir?

a.

o a0 o

Bilgisayarli tomografi, kontrastl
Difiizyon agirlikli goriintiileme
Dinamik kontrastli MRG
Pozitron emisyon tomografi
Ayirt edilemez.

5. Kistler ve kalsifikasyonlarla karakterize pediatrik sellar ve suprasellar kitle hangisidir?

oo ow

Pilositik astrositom

Pilomiksoid astrositom
Adamantinomat6z kraniyofarinjiyom
Papiller kraniyofarinjiyom
Hipotalamik hamartoma

bly ‘o ‘e¢ ‘eg 01 edead)
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Hipofiz Adenomlarinin Goriintilenmesi

GuUl Hatipoglu

OGRENME HEDEFLERI

®m Hipofiz bezinin normal anatomik,
embriyolojik ve fizyolojik 6zelliklerini
gdzden gecirmek.

m Hipofiz bezinin normal radyolojik
ozelliklerini 6grenmek.

m Hipofiz adenomlarinin saptanmasi icin

kullanilan MR gériintileme protokolu
hakkinda bilgi sahibi olmak.

m Hipofiz adenomlarinin radyolojik
ozelliklerini gézden gecirmek.
m Kaverndz sinlUs invazyonunun saptanmasi

icin kullanilan siniflamalar hakkinda bilgi
sahibi olmak.

Hatipoglu G. Hipofiz adenomlarinin géruntilenmesi. Trd Sem 2022;10(2):183-197.

GIRIiS

Bu yazinin amaci hipofiz bezinin en sik gorii-
len tiimorii olan hipofiz adenomlarmin radyolo-
jik bulgularim tartigmaktir. Oncelikle bdlgenin
normal anatomik, embriyolojik, fizyolojik ve
radyolojik ozellikleri kisaca gozden gegirile-
cektir. Daha sonra hipofiz bezi adenomlarinin
genel ozellikleri ve goriintiileme bulgular1 hak-
kinda bilgi verilecektir.

Hipofiz bezi lcm’den kiiglik ve 1 gr’dan
daha hafif olan bezelye biiyiikliiglinde kiigiik
bir organdir [1]. Sella turcica icerisinde yer
alir. Bu kadar kii¢lik olmasina ragmen salgi-
ladig1 8 hormon ile bir orkestra sefi gibi tiim
viicudu yonetir. Bu hormonlarin alti tanesi
adenohipofiz tarafindan sentezlenir, depolanir
ve salgilanir. Bu hormonlar sirastyla prolaktin
(PL), bliylime hormonu (BH), adrenokortikot-
rofik hormon (ACTH), tiroit stimiilan hormon

(TSH), folikiil stimiilan hormon (FSH) ve
liteinizan hormon (LH)’dur. Prolaktin, hiicre-
ler tizerinde direkt olarak etkisini gosterirken;
TSH, FH, LH, ACTH ve BH’u organlar1 sti-
miile ederek, hormonal aktif maddeler salgi-
lamasini saglar. Diger iki hormon hipotalamus
tarafindan salgilanip, nérohipofizde nérosekre-
tuar graniiller igerisinde depolanan vazopressin
ve oksitosin hormonlaridir [2].

Hipofiz adenomlarmin ¢ogu rastlantisal
olarak saptanir. Hipofiz bezi tiimorleri pri-
mer santral sinir sistemi tiimorlerinin yaklasik
%16,8’ini olusturur. Bu haliyle menenjiomlar-
dan sonra (%37,6) ikinci en sik goriilen timor-
lerdir. Glioblastom (%14,6) ise li¢iincii en sik
goriilen tiimordiir [3]. Sadece adolesan ve geng
yetiskinleri (15-39) kapsayan bir bagka calis-
mada, hipofiz bezi tiimérleri %29,9 ile en sik
goriilen primer santral sinir sistemi tiimdrii ola-
rak saptanmistir [4].
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EMBRIYOLOJi

Hipotalamus-hipofiz aksi yaklasik 4. haftada
gelismeye baslar. Bu siire¢ birinci trimesterin
sonunda tamamlanir [5]. Norohipofiz, hipo-
talamus ve diensefalonun bir uzantis1 olarak
noroektodermden olusur. Adenohipofiz ise
farkli olarak Rathke kesesi denilen oral ekto-
dermden geligir. Rathke kesesi adin1 1839°da
bu yapiyr ilk kez tanmimlayan Alman embri-
yologdan (Martin Heinrich Rathke) almistir.
Norohipofiz, infundibulum yoluyla hipotala-
mustan direkt aksonal uzantilar alirken; adeno-
hipofiz hipotalamik sinyali vaskiiler hipofizyel
portal sistemden alir [ 1].

ANATOMI

Hipofiz bezi sfenoid kemigin merkezinde
yer alan sella turcica igerisinde yerlesim gos-
terir. Siiperior komsulugunda diafragma sella,
suprasellar sistern, optik kiazma ve hipotala-
mus bulunur. Lateral komsulugunda kaver-
ndz siniisler, internal karotis arterler yer alir.
Kavernéz siniis igerisinde okiilomotor, trok-
lear, abdiisens, trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallart bulunur. Kaverndz siniis ile
hipofiz bezi arasinda ince bir katman olan
meningeal dura yer alir. Bu nedenle hipofiz
adenomlar1 kolaylikla kavernoz siniise invaze
olabilir. Kaverndz siniisiin lateral duvari kalin
ve gliclii bir tabaka olusturan meningeal ve
periosteal duradan olusur ve ¢ift katmanlidir.
Sellanin posteromedial komsulugunda yer alan
Meckel magarasi petrdz apekste yer alan dural
bir cep olup, icerisinde trigeminal (Gasserian)
ganglion bulunur. Anterior komsulugunda
tiiberkiilum sella, anteroinferior komsulugunda
sfenoid siniis, posterior komsulugunda dorsum
sella, klivus ve beyin sap1 izlenir. Hipofiz bezi
stiperior ve inferior hipofizyal arterlerden bes-
lenir. Bu yap1 hipofizyal portal vendz sistemle
anastomoz yapar. Adenohipofizin kanlanmasi
arteryel sistemden direkt olmayip, hipofiz-
yal portal sistemdendir. Vendz bosaltimi 6nce
hipofizyal venler yoluyla kaverndz siniise ve
oradan petrdz siniislere dogru olur [1].

Dogumdan sonraki ilk 3 ayda adenohipofiz
yiiksekligi yaklasik 6 mm’dir. Adenohipofiz
ilk 2 ayda T1A serilerde hiperintens izle-
nir. Adenohipofiz yiiksekligi 5-9 mm ara-
sinda degisir. Kadinlarda daha yiiksektir.
Adenohipofiz yiiksekligi yas, cinsiyet ve
fizyolojik olarak gelisen hormonal degisik-
liklerden etkilenir. Puberte ve gebelik gibi
hormonal agidan aktif olunan ddonemlerde
adenohipofiz yiiksekligi 10-12 mm’ye ¢ikar
[6, 7]. Menopoz doneminde yiikseklik artigi
goriliir [8]. Bu donemlerde iist konturunda
bombelesme goriilmesi beklenen bir bulgu-
dur. Patoloji ile karistirllmamasina 6zen gos-
terilmelidir. Elster kurali 6, 8, 10, 12: 6 mm
infant ve ¢cocukluk déonemi, 8 mm erkekler ve
menopoz sonrasi donemdeki kadinlar, 10 mm
¢ocuk dogurma yasindaki kadinlar ve 12 mm
gec donem gebelik ve postpartum donem-
deki kadinlar olarak akilda kalic1 oldugu i¢in
kullanilabilir [9]. ilerleyen yaslarda ise yiik-
sekligi azalir. Ayrica idiopatik intrakranial
hipertansiyon, pituiter apopleksi ve radyas-
yon terapisi sonrasinda adenohipofiz yiiksek-
liginde azalma goriiliir [10]. Infundibulum
kalinlig1 median eminens diizeyinde 3,5 mm,
orta kesiminde 2,8 mm ve inferior kesiminde
2 mm’dir. Kalinlig1 4 mm’yi ve baziler arterin
¢apini1 agmamalidir.

Adenohipofizin istiinde, lateral komsulu-
gunda yer alan meningeal dural tabaka ile
devamlilik gosteren diafragma sella yer alir.
Diafragma sellanin santralinde bir bogluk
bulunur. Bu bosluk 6zellikle idiopatik int-
rakranial hipertansiyonda, suprasellar sistern
igerisindeki beyin omurilik sivisinin  sel-
lar kaviteye dogru herniasyonuna yol acar.
Sismanlik, radyoterapi ve cerrahi sonrasinda
olusabilir. Bu siiregte sella boyutunda artig ve
sella tabaninda adenohipofizde incelme olu-
sur. Infundibulum normalden ince goriiniir. Bu
patolojiye empty sella adi verilir (Resim 1).
Tim beyin manyetik rezonans goriintiilerin
yaklasik %2’sinde goriiliir [11]. Radyolojik
olarak empty sella tanis1 konan hastalarda hig
semptom goriilmeyebilecegi gibi, basagrisi,
bas donmesi ve kranial sinir defekti gibi néro-
lojik bulgular goriilebilir [12].
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Resim 1. 48 yasinda kadin hasta basagrisi yakinmasiyla hastaneye basvuruyor. idiopatik intrakranial
basinc artisi tanisi alan hastada empty sella ile uyumlu radyolojik bulgular saptaniyor. Sagittal T1A
goruntulerde (A) sella boyutlarinda belirgin artis mevcut olup, sfenoid sinus icerisine dogru ekspanse
goérunumde izleniyor. Koronal T2A goértnttde (B) adenohipofizin belirgin ince gérantimde oldugu
goruluyor. Koronal postkontrast T1A gorintude (C) adenohipofiz homojen kontrastlaniyor.

LABORATUAR BULGULARI

Hipofiz adenomundan kuskulanilan hastalarda,
tam endokrin laboratuar panelinin istenmesi
gerekir. Kapsamli klinik ve laboratuar deger-
lendirme yapilmalidir. Prolaktinomasi olan has-
talarda serum prolaktin degeri 200 ng/mL’nin
iistiine ¢ikar [13]. Bilylime hormonu salgilayan
adenomlarm tanis1 oral glukoz tolerans testinde
(<2 ng/mL) biiylime hormonunun baskilanma-
mast ile konur. Serumda insiilin growth fak-
tor 1°de yiikselme goriiliir. Bu hastalarda bazal
biiyiime hormonu degeri artar (>5 ng/mL) [ 14].

GORUNTULEME BULGULARI

Manyetik rezonans goriintiileme (MR), yiik-
sek yumusak doku rezoliisyonuna sahiptir.

Multiplanar goriintiileme yapilabilmesi oldukca
kompleks bir anatomi i¢inde yeralan hipofiz bezi-
nin komsu yapilarla iligkisini daha dogru deger-
lendirmemizi saglar. Bu nedenle MR hipofiz
lezyonlarinin goriintiilenmesinde altin standart
goriintiileme yontemi olmustur. Adenohipofiz
T1A serilerde gri cevher ile izointens, nérohipo-
fiz hiperintens izlenir (Resim 2) [15].
Bilgisayarli tomografi (BT), MR kullanimi-
nin sakincali oldugu durumlarda kullanilabilir.
Kolay ulasilabilir olmasi, uygun fiyat1 ve daha
kisa olan ¢ekim siiresi gibi nedenlerle ilk ince-
leme yontemi olarak kullanilabilir. Hipofiz ade-
nomlar1 ¢ogunlukla izodens izlendikleri igin,
kiigiik lezyonlarmm normal parankimden ayirt
edilmesi giigtiir. Ayrica, radyasyon maruziyeti
kullanimin1 sinirlayan bir diger 6nemli neden-
dir. MR’1n kontrendike oldugu durumlarda ve

Resim 2. 29 yasinda erkek hastada sagittal kontrast dncesi T1A gorinttde (A) nérohipofiz hiperintens
izleniyor. Sagittal kontrast sonrasi T1A gortnttde (B) adenohipofiz, infundibulum ve nérohipofiz

homojen kontrastlaniyor.
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transsfenoidal cerrahi 6ncesi kemik anatomiyi
daha iyi gosterdigi icin BT kullanilabilir. BT ile
kalsifikasyon ve kemik erozyonu saptanabilir.
Sfenoid kemik degerlendirilebilir.

Hipofiz bezi patolojilerine yonelik yapilan
cekimlerde diisitk FOV (20 x 25 cm) ve yliksek
rezoliisyon matriksi (256 x 512) kullanilarak,
sagital ve koronal planda kontrast madde veril-
mesinden 6nce ve sonra T1A ve koronal T2A
sekanslari alinir. Cekim 2-3 mm kesit kalinligi
kullanilarak yapilir. Kii¢iik boyutlu lezyonlarin
saptanmasinda dinamik kontrasthi ¢aligma ve
30-60 dk sonra alinan ge¢ kontrastli serilerden
yararlanilabilir. Dinamik kontrastli ¢aligmada
3B Fourier transformation gradient echo veya
fast turbo spin echo sekanslar1 kullanilir. Her
30 sn de bir, toplam 3 dakika boyunca goriin-
tiller alinir. Dinamik kontrastl inceleme yiik-
sek uzaysal ¢Oziiniirliige sahiptir [ 15]. Kontrast
madde verildiginde infundibulum ve norohi-
pofiz daha Once kontrast tutar. Bunun nedeni
portal sistemden direkt olarak kanlanmasidir.
Portal vendz akimda kan beyin bariyeri yok-
tur [16]. Anterior lob portal sistemden indirekt
olarak kanlandig1 i¢in daha gec kontrastlanir.
Mikroadenomlar kontrast madde verildikten
sonra alinan T1A goriintillerde anterior ve
posterior loba gore daha ge¢ kontrastlanir. Bu
ozellikten yararlanilarak timor tanisi konur.
Cushing hastaliginda oldugu gibi ¢ok kiigiik
boyutlu mikroadenomlarin tanisinin konma-
sinda dinamik kontrastl ¢alisma yapilarak lez-
yon daha hassas olarak gosterilebilir.

Norohipofiz en iyi kontrastsiz T1A serilerde
izlenir. Vazopressin’in yiiksek protein igerigi
T1 kisalma etkisi olusturur. Bu nedenle noro-
hipofiz hiperintens olarak izlenir. Norohipofiz
yasa bagl olarak boyut degisikligi gosterir.
Cekim kalitesinin yetersiz kaldig1, uzaysal
¢Oziiniirligiin diisiik oldugu durumlarda goriin-
tiilenemeyebilir [7,15].

Vaskiiler varyasyonlar ve hastaliklar cer-
rahi oOncesi mutlaka dislanmalidir. Siipheli
durumlarda BT ve MR anjiografi ile DSA kul-
lanilmasindan ¢ekinilmemelidir. Yag baskili
seriler komsu yagl kemik iligi degisiklikle-
rini degerlendirmek i¢in kullanilabilir [15].

Hemorajik pituiter apopleksinin, endokri-
nopatiye ikincil yagamsal tehlike tasidigi ve
acil olarak tedavi edilmesi gerektigi akilda
tutulmalidir. Siiphelenilen durumlarda diger
sekanslara ek olarak gradient echo sekansi ve
difiizyon agirhikli goriintileme kullanilabilir
[16, 17].

Gadolinium kullanimi nefrojenik sistemik
fibrozis ve beyinde gadolinium birikimine
yol agabilir. Avrupa’da son kabul edilen kila-
vuz, kullanilan kontrast maddenin dozunu
0,05 mmol/kg’a indirmeyi Onermektedir.
Konzervatif olarak tedavi edilen makroade-
nomlarin takiplerinde ¢ekimlerin kontrastsiz
olarak yapilmasinin hastayr olasi yan etkiler-
den koruyacagi dikkate alinmalidir [18].

HiPOFiZ ADENOMLARI

Glinlimiizde hipofiz adenomlarinin ¢ogu MR
kullaniminin artmasi nedeniyle rastlantisal ola-
rak saptanir. Adenom disinda hipofiz bezinde
bliytime olusturan nedenlerin bilinmesi asiri
tanty1 6nlemek icin gereklidir. Gebelik, puberte
ve menopoz gibi fizyolojik degisiklikler ade-
nohipofizde biiyiimeye ve st konturunda
bombelesmeye neden olur. Ayni zamanda
hipotiroidizm, santral tip precoccious puberte,
kullanilan ilaglar da adenohipofizde bliylimeye
yol acar [6].

Bu tiimorlerin kiicik bir kismi ailesel ve
kalitsal iken (%5), %95°1 sporadik olarak
ortaya ¢ikar. MEN 1, FIPA, McCune Albright
sendromu, Carney kompleks ve X-linked
acrogigantism ile birlikte goriilebilir. Nadir
olarak paraganglioma ve feokromasitoma ile
birlikte gorilir [19].

Adenomlar fonksiyonel olup, olmamalarina
bagli olarak iki gruba ayrilir. Hormon sal-
gilayan adenomlara fonksiyonel denir. Tim
adenomlarin yaklagik tigte ikisini olusturur.
Hipofiz adenomlarinin %25-30’u saptandikla-
rinda fonksiyonel degildir.

Prolaktinomalar en sik goriilen adenom grubu
olup, yaklasik %40’ olusturur |14, 20].
Prolaktin ve ACTH salgilayan adenomlar daha
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erken saptanir. Saptandiklarinda boyutlar1 daha
kiigtiktiir. Biiylime hormonu salgilayanlar ise
daha ge¢ saptanabildikleri i¢in biiylik boyutlara
ulasabilir.

Hipofiz adenomlar1 T1A serilerde hipoin-
tens izlenirler. Infundibulumun laterale devias-
yonu ve bezde konveksite artiginin goriilmesi
tan1 i¢in kullanilabilir ama tani i¢in tek basina
giivenilir degildir. Infundibulum patolojinin
olmadigr durumlarda deviasyon gosterebilir.
Adenomlarin yaklasik %10-15’inde kanama
saptanir [14, 20]. %5-18’inde nekroz goriiliir
[21]. Adenom igine kanama olustugu durum-
larda lezyonun TI1A serilerde hiperintens
izlenebilecegi akilda tutulmalidir. Dinamik
kontrasthi ¢alismada infundibulum 20. sani-
yede kontrastlanir. Adenohipofizin kontrast-
lanmas1 30-60. saniyelerde en {ist seviyesine
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ulagir. Mikroadenomlarin kontrastlanmasi ise
60-200. saniyelerde tepe noktasina ulasir. Bu
Ozellikleri nedeniyle mikroadenomlar erken
donemde hipointens izlenir. Ge¢ donemde,
normal bez dokusundan kontrast madde yika-
nir. Mikroadenomlar kontrasti tutmaya devam
ettigi i¢in 30-60. dakikalarda hiperintens olarak
izlenmeye devam ederler [22]. Yuh ve ark ade-
nohipofizden daha erken kontrastlanan direkt
olarak arteriyel sistemden beslenen mikroade-
nomlar oldugunu bildirmislerdir [23].
Adenomlarin salgiladiklar1 hormona gore
smiflanabilmesi i¢in imiinohistokimyasal ana-
liz yapilmas1 gerekir. Fonksiyonel adenom-
larin arasinda en sik goriileni prolaktinoma
olup, %46-66’sm1 olusturur. Bunu %15-37
ile fonksiyonel olmayan adenomlar takip
eder. Biiyiime hormonu salgilayan adenomlar

Resim 3. 47 yasinda erkek hastaya invazif tip makroadenom tanisi konuyor. Aksiyal BT'de kemik (A) ve
yumusak doku pencerelerinde (B) sella duvarlarinda ve klivusta erozyona yol acan kitle lezyonu
izleniyor. Sagittal T1A prekontrast gértntude (C) hipointens kitle lezyonu sellar kaviteyi doldurarak,
sfenoid sinUst ve klivusu invaze ediyor. Sagittal postkontrast T1A gorintide (D) kitlenin heterojen
kontrastlandigi izleniyor. Koronal T2A (E) gértintide intermediate sinyalde oldugu gérulen kitlenin,
sagda belirgin olmak Gzere internal karotis arteri sararak kavern6z sinlise invaze oldugu gérulyor.
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%9-17’sini olusturur. ACTH salgilayan ade-
nomlar %2-6’sm1 olusturur. TSH salgilayan
adenomlar yaklasik %1°lik bir gruptur [24, 25].
Adenomlar en biyiik c¢aplart kullanila-
rak mikro ve makroadenom olarak sinifla-
nir. 1 cm’den kiiglik olanlara mikroadenom,
1 cm’den biiylik olanlara makroadenom,
4 cm’den biiyiik olanlara dev adenom denir
[15]. Goel ve ark. dev makroadenomlar1 sinif-
lamigtir. Derece 1’de diafragma sellada bom-
belesme goriiliir. Kaverndz siniis invazyonu
yoktur. Derece 2’de kaverndz siniis invazyonu
bulunur. Derece 3’ te invazyona bagli olarak
kaverndz siniis list konturu bombelesmistir.
Derece 4’ te tiimor diafragma sellay1 gegerek,
subaraknoid bosluga uzanir. Bu dereceleme ile
cerrahi dncesi planlama yapilir [26].
Mikroadenomlarin tanisim1 koymak zordur.
Dinamik kontrasth incelemeye gerek duyu-
labilir. T1A serilerde cogunlukla hipointens
izlenirken, T2A serilerde sinyal intensitesi
degiskenlik gosterir. Geg¢ kontrastli serilerde
normal parankime gore gecikmis veya daha az

kontrastlanarak ortaya ¢ikarlar. Kitle etkisine
bagli olarak infundibulumda itilme olur. Biiyiik
lezyonlar diafragma sellada bombelesmeye ve
sella tabaninda erozyona yol agar.
Makroadenomlarin tanisin1 koymak kolay-
dir. Stiperior uzanimlar1 sonucunda 6nce optik
kiazmay1, daha sonra hipotalamusu basilarlar.
3.ventrikiil uzanimi hidrosefaliye neden olur.
Makroadenomlarin sinyal intensitesi T2A seri-
lerde heterojendir. Laterale biiylime sonucunda
kavernoz siniis invazyonu olusur. Kranial sinir-
leri basilayip, internal karotis arteri sarip, tem-
poral loba basi etkisi olusturabilirler. Kaudale
dogru biiyiiyen adenomlar sella tabanini erode
ederek sfenoid siniise uzanabilir. Invazif tip
adenomlar nadir olarak goriiliir. Bu lezyonlar
sella digina dogru biiyliyerek komsu kemigi,
klivusu ve duray1 invaze edebilir (Resim 3).
Ameliyat Oncesi kaverndz sinilis invazyo-
nunun degerlendirilmesi gerekir. Sella turcica
igerisinde yer alan hipofiz bezi, lateral komsu-
lugunda yer alan kaverndz siniisten tek taba-
kadan olusan meningeal dura ile ayrilir. Bu

Resim 4. Koronal postkontrast T1A goérintulerde kaverndz sinis ile iliskisi Knosp siniflamasina gore
derece 0 (A), derece 1 (B), derece 2 (C), derece 3 (D) ve derece 4 (E) ile uyumlu olgular izleniyor.



tabaka ¢ok ince bir bariyer oldugu icin hipofiz
patolojileri kaverndz siniise kolayca invazyon
gosteri. MR’da bu tabakayi goriintiilemek
miimkiin olmadigi i¢in, kavernéz siniis invaz-
yonunu erken donemde saptamak kolay degil-
dir. Hipofiz adenomlarinin kaverndz siniise
invaze olup olmadigmin saptanmasi i¢in farkl
yontemler kullanilmaktadir. Internal karotis
arterin tiimor tarafindan ¢evrelenmesi en giive-
nilir bulgudur. Knosp smiflamasina gore timo-
riin interkarotid ¢izginin lateraline gegmesi
durumunda kaverndz siniis invazyonu goriil-
mesi daha yiiksek olasiliktir. Interkarotid ¢izgi
intrakavernéz ICA’nin merkezinden gecen
¢izgi olarak kabul edilir. Knosp siniflamasinda
[27] Derece 0 normal bulgular1 ifade eder.
Derece 1’de lezyon karotis arterin medialinden
gecen cizgiyl invaze eder ancak interkarotid
¢izginin Otesine uzanmaz. Derece 2’de lezyon
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interkarotid cizgiyi asarken, lateralde bulunan
¢izgiyi gegmez. Derece 3’te lezyon lateral ¢iz-
giyi geger. Derece 4’te adenom internal karotis
arteri ¢evreler (Resim 4). Cottier ve ark. kaver-
ndz siniis invazyonunun degerlendirilmesi i¢in,
karotis arterin tiimor tarafindan g¢evrelenme-
sinin yiizdesi, kaverndz siniisiin farkli venoz
kompartmanlarina tliimoriin uzaniminin olmasi,
interkarotid ¢izgilere gére uzanimin degerlen-
dirilmesi gibi kriterleri bir arada kullandiklar
bir ¢alismada, tiimoriin internal karotis arter ile
%67’den fazla temas gostermesinin invazyon
acisindan anlamli oldugunu gdstermislerdir.
%25’ten az temas ve timoriin interkarotid ¢iz-
ginin medialinde kalmasinin negatif prediktif
degeri yiiksek olarak bulunmustur [28].

Tanist en zor konulan adenom kortikotrofik
hormonlar1 salgilayanlardir. Dinamik kont-
rastl goriintiileme tercih edilmelidir. 3T MR

Resim 5. 23 yasinda kadin hasta basagrisi ve adet dizensizligi yakinmalariyla hastaneye basvuruyor.
Muayenede bilateral stperior gérme alaninda defekt saptaniyor. Operasyonda kirmizi-sari renkli,
kanamali ve yumusak kivamli kitle cikariliyor. Histopatolojik tani yogun granulla prolaktinoma ile
uyumlu geliyor Hipofiz MR’da, sagittal T1A gérintiude (A) sellay! dolduran sfenoid sinlise dogru
ekspanse olan, suprasellar sisterni oblitere eden kiazmayi basilayan heterojen hiperintens kitle
izleniyor. Sagittal ve koronal postkontrast T1A gortntalerde (B, C) lezyon kontrast tutmayan alan
olarak normal bezden ayriliyor. Koronal T2A goértnttde (D) hemorajik kistik dejenarasyon alani

hipointens izleniyor.
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ile taninin daha kolay konabilecegi bildirilmis-
tir [29]. Pituiter enfarkt tanisinda T2 agirlikli
gradient echo sekansi ve difiizyon MR kullani-
labilir [30]. T2A ve difiizyon kisitlama 6zellik-
lerinin tiimoriin kivamu ile iligkili olabilecegine
dair tartismali yaymlar bulunmaktadir. Bu
konularda fikir birligi olusmamistir [30].

PROLAKTINOMALAR

En sik goriilen fonksiyonel adenomdur.
Prolaktin salgilar. En sik 20-40 yas arasi geng
kadinlarda goriilir. Kadinlarda galaktore ve
amenore tipik semptomlardir. Infertiliteye yol
acabilir. Cogunlugu adenohipofizin lateral ve
posterior kisminda yerlesim gosterir (Resim 5).
Erkeklerde ve ¢ocuklarda tan1 aninda kadinlara
gore daha biiyiik boyutludur. Cocuklarda en sik
rastlanan klinik bulgular gecikmis puberte ve
primer amenoredir. Erkeklerde kadinlara gore
daha ileri yaglarda goriiliir. Erkeklerde en sik

impotans, azalmis libido, hipopituitarizm ve
gorme alan1 defekti gelisir [31]. Serum prolak-
tin diizeyi mikroadenomlarda 100-250 ng/mL
iken, makroadenomlarda 250 ng/mL’nin tstiin-
dedir. 3 cm’den biiyilk makroadenomlarda
10 000 ng/mL’a ulagir [31, 32]. Biiylik ¢ogun-
lugu dopamin agonistleri olan cabergoline
ve bromocriptin ile basar1 ile tedavi edilir.
Tedaviye bagli olarak hemorajik ve kistik
degisiklikler olugur. Cok biiylik olanlar1 kafa
tabanina ve nazofarenkse uzanir. Cerrahi rezek-
siyon ve radyasyon terapisi gerekebilir.

BUYUME HORMONU SALGILAYAN
ADENOMLAR

ikinci en sik gériilen fonksiyonel adenom-
dur. Biiyime hormonu salgilar. Her yasta gorii-
lebilir. Gigantizm veya akromegali olgularin
%95’ini olusturur (33). Biiylime hormonu sal-
gilayan adenomlar ergenlik Oncesi donemde

Resim 6. Akromegali tanisi konan 71 yasinda erkek hastaya yapilan dinamik hipofiz MR’da lezyon
koronal T1A goéruntude (A) izointens, koronal T2A gérinttde hipointens (B), Dinamik calismada 3.
fazda koronal planda (C) ve gec postkontrast koronal T1A gértnttde (D) normal bez parankimine

gore daha az kontrast tutan alan olarak izleniyor.
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epifiz plaklar1 kapanmadigi i¢in gigantizme,
ergenlik sonras1 donemde akromegaliye neden
olur. Biiyiime hormonunun fazla salgilanmasi
organlarda biiylime, yiiz hatlarinda degisik-
lik, frontal kemikte kabariklik, dilde biiyiime,
ayakkab1 numarasinda artig, fic1 gogiis, glukoz
intolerans: gibi sistemik rahatsizliklara yol
acar. Erkeklerde kadinlara gore daha invazif
seyreder [21]. Oral glukoz testinde (<2 ng/mL)
BH’u baskilanmaz. Serumda artmis biiyiime
hormonu (> 5 ng/mL) ve insiilin benzeri
growth factor 1 ile tan1 konur [ 14]. Lezyonlarin
biliylik ¢ogunlugunda, lezyon saptandiginda
¢apt 1 cm’nin {istiine ¢ikmigtir. T2A serilerde
genellikle hipointens izlenir (Resim 6). En sik

Hipofiz Adenomlarinin Gértntilenmesi

adenohipofizin lateralinde yerlesim gdsterir.
ADC degerleri diger adenom tiplerine gore
daha disiiktiir [33]. Uzun etkili somatostatin
analoglari, cerrahi ve radyoterapi kullanilan
tedavi sekilleridir.

ACTH SALGILAYAN ADENOMLAR

ACTH salgilayan adenomlar glukokortikoid
diizeyinde ylikselmeye ve Cushing hastali-
gina neden olur. Cushing hastaligi 1 milyonda
3-10 oraninda gorilir. 30-50 yas arasi kadin-
larda ve 11 yas alt1 ¢ocuklarda (%55) en sik
gorlilen adenom tipidir. Erkek ¢ocuklarda

Resim 7. 26 yasinda erkek hastanin tanisi Cushing hastaligi. Koronal prekontrast T1A gdrinttde
(A) adenohipofiz izointens izleniyor. Koronal postkontrast T1A goéruntide (B) adenohipofiz
homojen kontrastlaniyor. Koronal T2A goérunttide (C) adenohipofiz sol yarida milimetrik hiperintens
noduler lezyon izleniyor. Ayni hastada sonradan yapilan dinamik kontrastl calismada 60. (D) ve 90.
(E) saniyelerde lezyon normal parankime gére daha az kontrastlanan alan olarak izleniyor.
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daha sik goriiliir. Olgularin %80’inde serum
ACTH ve kortizol diizeyi yiiksektir. %20°si
fonksiyonel degildir [34]. Ay yiizii, buffalo
horgii¢ii, hirsutizm, hiperpigmentasyon, mor
strialar, akne, diabet ve hipertansiyon Cushing
hastaliginin tipik bulgularidir. Dinamik kont-
rasth ¢alisma yapilmasi Onerilir (Resim 7).
Kontrastli volume interpolated 3B-spoiled gra-
dient echo sekansi mikroadenomu saptamada
daha basarilidir. Klinik bulgular giiriiltiilii bile
olsa, olgularin %9’unda mikroadenom dina-
mik kontrasth ¢alismada bile saptanamayacak
kadar kiiciik olabilir [35]. Lezyonun MR’da
gosterilemedigi durumlarda, girisimsel bir
yontem olan bilateral inferior petrozal siniis
orneklemesi tanida kullanilabilir. Cerrahi ile
tedavi edilirler. Tedavi edilmezse Cushing
hastalig1 6liimciildiir.

TSH SALGILAYAN ADENOMLAR

Nadir goriiliir. TSH salgilar. Klinik ve biyo-
kimyasal olarak tirotoksikoz ile uyumlu bul-
gular goriiliir. Cogunlukla sella digina uzanimi
olan makroadenom olarak izlenir. Cerrahi
rezeksiyon sonrasi rezidiiel timdr icin soma-
tostatin analoglar1 kullanilir (%90) [36].

GONADOTROPIK ADENOMLAR

Gonadotropik adenomlar FSH ve LH salgilar
(Resim 8). Eriskinlerde en sik rastlanan klinik
bulgular diizensiz menstriiel kanamalar, infer-
tilite, testikiiler hipertrofi, polikistik over send-
romu ve over hiperstimulasyon sendromudur.
Cocuklarda precocious puberteye neden olur.

Resim 8. 48 yasinda erkek hasta basagrisi yakinmasiyla hastaneye basvuruyor. Operasyonda sellayi
dolduran gri renkli, mukoid kivamda kitle gros total cikariliyor. Histopatolojik incelemede
gonadotropik adenom tanisi konuyor. Hipofiz MR’da sagittal pre ve kontrast T1A gérlntulerde
(A, B) sellayi dolduran, sfenoid sintse ekspanse olan, anteriordaki solid komponenti yogun
kontrastlanan, posteriorda kistik dejenarasyon goésteren komponenti bulunan kitle lezyonu
saptaniyor. Koronal T2A géruntulerde (C, D) solid kismi hipointens ve kistik kismi hiperintens
izleniyor. Koronal postkontrast T1A gorlintide (E) kardan adam goérinimu ve kavernoz sinUse

dogru ekspansiyonu goéruluyor.
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Resim 9. 23 yasinda erkek hasta basagrisi yakinmasiyla hastaneye basvuruyor. Postkontrast sagittal
(A) ve koronal T1A (B, C) goruintulerde icerisinde kistik nekrotik alanlar bulunan, bilateral kavernéz
sinUslere invaze olan, prepontin sisterne uzanan, sfenoid kemik ve klivusta erozyona neden olan,
sfenoid sintst doldurup, arka etmoid hiicrelere uzanan dev boyutlara ulasan fonksiyonel olmayan
adenom izleniyor. Oklar (B, C) internal karotis arter capinda degisiklik olmadigini gésteriyor.

. . . ve duygusal bozukluklara neden olur. Daha
L OB - follln 2 £ [l o1 fazla biiylidiigliinde 3.ventrikiil tabanina uza-
ADENOMLARI yucusan ]

narak hidrosefaliye yol acar. Kaverndz sintis
Bu lezyonlar genellikle makroadenomlardir. ~ invazyonu sonucunda kranial sinirlerde para-

Goriintiileme bulgular1 fonksiyonel olanlar  lizi olusur. Ani basagrisi ve gérme bozuklugu

ile aynidir. Biiyiik boyutlu olmalar1 nedeniyle  oldugunda lezyon i¢i kanamaya bagli apoplek-

iclerinde hemoraji, nekroz ve kistik degisiklik-  siden giiphelenilmelidir. Diabetes insipidus ve
ler izlenir. Infundibulum basisina ikincil ola-  adrenal krize yol agar.

rak hiperprolaktinemi goriilebilir. Cok biiyiik

boyutlara ulasan, fonksiyonel olmayan makro-

adenomlar komsu anatomik yapilara basi
uygularlar (Resim 9). Basagrisi en sik rastlanan
klinik bulgudur. Optik kiazma basis1 bitempo- Pitiiiter apopleksi hipofiz bezinin enfark-
ral hemianopsiye yol agar. Daha biiyiilk ade-  tina veya kanamasina ikincil gelisir. En sik
nomlarda hipotalamus basisi uyku, davramig  Onceden varolan hipofiz adenomunun iginde

PITUITER APOPLEKSI

Resim 10. 46 yasinda travma 6ykUsU olan erkek hasta ani baslayan basagrisi ve gérme bozuklugu
yakinmalariyla acil servise basvuruyor. Yapilan kapsamli degerlendirmede panhipopituitarizm
saptanan hastaya radyolojik bulgularla pituiter apopleksi tanisi konuyor. Koronal T2A (A) ve koronal
prekontrast T1A (B) gértntulerde sellar kaviteyi dolduran hemorajik sinyal degisiklikleri izleniyor.
Postkontrast T1A goruntide (C) lezyon kontrast tutmuyor.
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olusur (%2-12). Zayif kanlanmalarina bagh
olarak adenomlar enfarkt, nekroz ve hemo-
rajiye meyillidir. Basagrisi, kusma, goérme
defekti, oftalmopleji ve bilincin bozulmasi
gibi semptomlar ile ortaya cikar. Koma ve
olime bile yol acabilir. Klinik her zaman
glirtiltiilii olmayabilir. Subklinik bir tablo ile
seyredebilir. Cerrahi sirasinda ortaya ¢ikabilir.
Apopleksi i¢in bazi risk faktorleri bulunur. Bu
risk faktorleri arasinda travma, artmis intrak-
ranial basing, bromokriptin tedavisi, hamilelik,
diabetik ketoasidoz, antikoagiilasyon ve kar-
diak cerrahi yer alir (37). T2 star gradient echo
sekans1 kanamanin saptanmasinda en hassas
olan sekanstir [16]. Bu sekansta sadece hemo-
rajinin degil, kalsifikasyon, melanin, demir
birikiminin de hipointens olarak goriildiigi
unutulmamalidir. T1A ve T2A seriler hemo-
rajiyi gostermekte yeterlidir (Resim 10). Rogg
ve ark. akut pituiter apopleksinin erken tani-
sinda, lezyon alaninda difiizyon kisitlanmasi
gorlilmesinin ve kontrastli serilerde bu alanla-
rin kontrastlanmamasinin kullanilabilecegini
gostermistir (17).
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Hipofiz Adenomlarinin Goriintillenmesi
Gul Hatipoglu

e —
Sayfa 184

Elster kurali 6, 8, 10,12: 6 mm infant ve ¢ocukluk donemi, 8 mm erkekler ve menapoz sonrasi
donemdeki kadmlar, 10 mm ¢ocuk dogurma yagindaki kadmnlar ve 12 mm ge¢ donem gebelik ve
postpartum donemdeki kadinlar olarak akilda kalic1 oldugu i¢in kullanilabilir.

Sayfa 186

Adenom diginda hipofiz bezinde biiyiime olusturan nedenlerin bilinmesi agir1 taniy1 dnlemek igin
gereklidir. Gebelik, puberte ve menopoz gibi fizyolojik degisiklikler adenohipofizde biiylimeye ve {ist
konturunda bombelesmeye neden olur. Ayn1 zamanda hipotiroidizm, santral tip precocious puberte,
kullanilan ilaglar da adenohipofizde biiylimeye yol agar.

Sayfa 190
Ikinci en sik goriilen fonksiyonel adenomdur.

Sayfa 191

ACTH salgilayan adenomlar glukokortikoid diizeyinde yiikselmeye ve Cushing hastaliina neden
olur. Cushing hastalig1 1 milyonda 3-10 oraninda goriiliir. 30-50 yas aras1 kadinlarda ve 11 yas alti
cocuklarda (%55) en sik goriilen adenom tipidir.

Sayfa 192

Ay yiizli, buffalo horgiicii, hirsutizm, hiperpigmentasyon, mor strialar, akne, diabet ve hipertansiyon
Cushing hastaliginin tipik bulgularidir. Dinamik kontrastli ¢alisma yapilmasi onerilir. Kontrasthi
volume interpolated 3B-spoiled gradient echo sekansi mikroadenomu saptamada daha basarilidir.
Klinik bulgular giiriiltiili bile olsa, olgularin %9’unda mikroadenom dinamik kontrastli ¢alismada
bile saptanamayacak kadar kiiciik olabilir. Lezyonun MR’da gosterilemedigi durumlarda, girisimsel
bir yontem olan bilateral inferior petrozal siniis 6rneklemesi tanida kullanilabilir.

Sayfa 193
En sik 6nceden varolan hipofiz adenomunun i¢inde olusur (%2-12).

Sayfa 194

Bu risk faktorleri arasinda travma, artmis intrakranial basing, bromokriptin tedavisi, hamilelik,
diabetik ketoasidoz, antikoagiilasyon ve kardiak cerrahi yer alir (37). T2 star gradient echo sekansi
kanamanin saptanmasinda en hassas olan sekanstir.

Sayfa 194

Rogg ve ark. akut pituiter apopleksinin erken tanisinda, lezyon alaninda difiizyon kisitlanmasi
goriilmesinin ve kontrastli serilerde bu alanlarin  kontrastlanmamasimnin kullanilabilecegini
gostermistir (17).
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1. Adenom disinda hipofiz bezinde biiyiime olusturan nedenlerin bilinmesi asir1 taniyr dnlemek
icin gereklidir. Asagidakilerden hangisi bu grupta yer almaz?
a. Gebelik

Puberte

Travma

Hipotiroidizm

o a0 o

Santral tip precoccious puberte

2. Asagidakilerden hangisi Elster kurali ile uyumlu degildir?
a. 6 mm infant donemi i¢in kullanilir.

8 mm menapoz sonrast dénem i¢in kullanilir.

10 mm ge¢ donem gebelik i¢in kullanilir.

12 mm postpartum dénem i¢in kullanilir.

o pao

Yukaridakilerin hepsi Elster kurali ile uyumludur.

3. Asagidakilerden hangisi ikinci en sik goriilen fonksiyonel adenomdur?
a. Prolaktinoma

Biiyiime hormonu salgilayan adenomlar

TSH salgilayan adenomlar

Gonadotropik hormon salgilayan adenomlar

o a0

ACTH salgilayan adenomlar

4. Asagidakilerden hangisi ACTH salgilayan adenomlar i¢in dogru degildir?
a. Cushing hastaligina neden olur.

11 yas alt1 gocuklarda en sik goriilen adenom tipidir.

Bilateral inferior petrozal siniis 6rneklemesi tanida kullanilabilir.

En sik makroadenom olarak goriiliir.

o a0 o

Buffalo horgiicti, hirsutizm ve hiperpigmentasyon tipik bulgular1 arasindadir.

5. Asagidakilerden hangisi pituiter apopleksi i¢in dogru degildir?
a. Lezyon alaninda difiizyon kolaylasmasi goriiliir.
En sik 6nceden varolan adenomun i¢inde olusur.
Lezyon alaninda kontrast tutulumu goériilmez.
T2 star gradient echo sekansi kanamay1 gostermek i¢in kullanilabilir.

o a0 o

Travma, artmis intrakranial basing, bromokriptin tedavisi ve hamilelik risk faktorleri
arasinda say1lir.

BG ‘Py ‘q¢ 97 91 aepdead)
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Medikal ve Cerrahi Tedavi Sonrasi

Goruntiuleme

Kamil Karaali

OGRENME HEDEFLERI

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

m Hipofiz adenomlarinda cerrahi giri-
sim tiplerini ve transsfenoidal cerrahi

sonrasi erken ve gec dénem gérinumleri
6grenmek.

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

Karaali K. Medikal ve cerrahi tedavi sonrasi gérunttileme. Trd Sem 2022;10(2):198-207.

GiRiS

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

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

MEDIKAL TEDAVI

Prolaktinomalar;  hormon  seviyelerinde
artis ile giden ve belirtiyi bu nedenle veren
hipofiz adenomlarinin en sik karsilasilan tipi-
dir. Tim adenomlarin yaklasik %40’1 otopsi,
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klinik ve cerrahi serilerin tamamina yakininda
en sik oranda goriilen prolaktinomadir [7].
Prolaktinomalar iyi huylu adenomlar olma-
larina karsin, prolaktin artisina bagli gonadal
fonksiyon bozuklugu yapmalar1 veya Kkitle
etkisi sonucu parasellar yapilara basi belirtileri
vermeleri nedeni ile ¢ogunlukla tedavi gerekti-
ren patolojilerdir. Cap1 10 mm’den kiiciik olan
ve higbir ek belirtisi olmayan prolaktinomalar
tedavi verilmeden izlem altinda tutulabilirler.
Medikal tedavi hipofiz mikro veya makroade-
nomlarindan prolaktinomalarda basarili sonug-
lar vermektedir. Tedavinin amaci hem artmis
hormon seviyelerini normale dondiirmek, hem
de varsa basi ile ilgili belirtileri ortadan kaldir-
maktir. Dopamin agonistleri ile yapilan medikal
tedavi ile bu sonuglara hastalarin biiyiik cogun-
lugunda ulasilabilmektedir. Cerrahi tedavi ile
basarili sonuglarin her zaman elde edilememesi
ve kiiratif cerrahi sonrasinda bile niikslerin az
sayllamayacak oranda ortaya c¢ikmasi nedeni
ile medikal tedavi prolaktinomalarda genellikle
tek basina tercih edilen tedavi yontemidir [8].
1980’11 yillarda kullanilmaya baslanan bro-
mokriptin Oncesinde prolaktinomali hastalarin
hemen tamaminda tedavi yontemi cerrahi idi.
Daha sonraki yillarda dopamin agonistlerinin

Medikal ve Cerrahi Tedavi Sonrasi Gértinttileme

prolaktinomali hastalarda hem yiiksek prolak-
tin seviyelerini normale dondiirme, hem de
gonadal fonksiyonlar {izerine yaptig1 olumlu
etki yaninda kitle boyutlarin1 kiigiiltiicti etki-
leri ¢ok gesitli ¢alismalar ile gosterilmistir. Bu
bilgiler nedeniyle giiniimiizde prolaktinomali
hastalarin tedavisinde tercih edilen ilk secenek
dopamin agonistleri ile yapilan medikal tedavi-
dir. Dopamin agonist tedavisi prolaktin deger-
lerini diistiriirken, gonadal fonksiyonlari da
¢ogu zaman korumaktadir. Dopamin agonist-
leri, hipofiz laktotrop hiicrelerdeki dopamin
D2 reseptorlerini (D2R) aktive ederek pro-
laktin yapim ve salgilanmasini baskilarlar [9].
Dopamin agonisti olarak en ¢ok kullanilan ilag-
lar kabergolin ve bromokriptindir. Dev (4 cm’
den biiyiik ¢apli) prolaktinomali olgularda bile
kabergolin’in tiimdr boyutunu belirgin kiigiilt-
tiigli ve hormonal disfonksiyonlar1 diizelttigi
bildirilmektedir [10]. Medikal tedaviye bas-
landiktan sonra goriintiilerdeki diizelme belir-
tileri (lezyonda kiiglilme ve basi bulgularinda
azalma gibi) birkag ay i¢inde gozlenmeye bas-
lanir. Siire gectikge kiiciilme belirginlesir ve
lezyon i¢i nekroza bagl intensite degisiklikleri
de goriilebilir (Resim 1). Cerrahi tedavi dopa-
min agonistlerine direnci olan veya bu ilaglara

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

CERRAHI TEDAVi VE RADYOTERAPI

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

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

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

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

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

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

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

g

Resim 4. Makroadenomu olan 67 yasindaki kadin hastada soldaki preoperatif hipofiz MRG’ de optik
kiazmay1 komprese eden ve sol kavernéz sinUsu invaze ederek sol temporal lobu da indente eden
komponenti bulunan (oklar) kitle izleniyor. Sagdaki post operatif doérdlnct aydaki tetkikte
kiazmaya basi ortadan kalkmis, lezyon belirgin kictlmis goérinimde, ancak sol kavernéz sinls
komponenti rezidi olarak izlenmeye devam ediyor (oklar).

201

EGIiTiCi
NOKTA



202

Karaali.

EGITICI
NOKTA

\ N s ; R
[ : . : AT

' g - .‘
RS 4 -

Resim 5. Akromegali nedeniyle tetkikleri yapilan 44 yasindaki erkek olguda ilk hipofiz MRG' de
glandin sol parasantrali yerlesimli adenoma ait gérinum ve stalkta saga deviasyon izleniyor. Olgu
transsfenoidal cerrahiye aliniyor. Patolojik tani: Az grantlli growth hormon adenomu. Orta stttnda
operasyondan sonraki dérdinci ay tetkikinde sol parasantral alanda BOS intensitesine yakin
rezeksiyon alaniizleniyor (oklar). Sfenoid sinUs ici cerrahi materyal ile dolu. Stalk deviasyonu kaybolmus.
Son sGtunda operasyondan sonraki ikinci yildaki gértntulerde sol parasantral rezeksiyon alanindaki
intensiteler belirgin gerilemis, normal hipofiz dokusu sag parasantralde, rezidi gériiniimu yok.

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

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

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

]

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

rezorbe oldugu géruliyor.

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

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

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

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

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

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

Sayfa 199

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

Sayfa 199

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

Sayfa 200

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

Sayfa 201

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

Sayfa 202

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

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

2)

3)

4)

5)
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CISS
SWI

Difiizyon agirlikli goriintiileme
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Hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok hangi girisim yolu tercih edilir?
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Supraorbital
Stereotaksi
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Hipofiz cerrahisinde hemostaz ve BOS kacagini onlemek i¢in kullanilan cerrahi materyaller

i¢in yanlis olan secenek hangisidir?
a.

o ao

Prolaktinomalarin medikal tedavisinde basari ile kullanilan ilag¢ hangisidir
a.

o a0

Cogu T1 goriintiilerde hiperintens izlenir
Otolog yag siklikla kullanilan materyallerdendir

Yag genelde 2-3 haftada rezorbe olur

Sella taban1 ve sfenoid siniise yerlestirilirler

Ozellikle post operatif erken donemde tanisal giigliige neden olabilirler
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Sellar ve Parasellar Bélgenin Hipofiz
Adenomu Disindaki Tumorleri

Yeliz Basar'®, Ercan Karaarslan?

OGRENME HEDEFLERI

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

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

m lgili literattiri ve giincel bilgileri gézden
gecirmek.

Basar Y, Karaarslan E. Sellar ve parasellar bolgenin hipofiz adenomu disindaki tumorleri. Trd Sem

2022;10(2):208-236.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

INTRASELLAR LEZYONLAR

RATHKE YARIK KiSTi

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

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

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

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

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

Tablo 1. Sellar ve parasellar bélgenin
adenom disi lezyonlari

intrasellar
lezyonlar:

Hipofiz bezi:

Rathke yarik kisti
Araknoid kist
Kraniofarenjiom
Metastaz

Meningeal: Menenjioma
Kemik: Klival kordoma/
kondrosarkom metastaz

Suprasellar
lezyonlar:

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

1. Germ hucreli timéorler
2. Lenfoma /L6semi

3. Metastaz

Hipotalamus:

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

Kistler:
Araknoid/epidermoid/dermid
Hipofiz:

Rathke yarik kisti

Lipom

Kranial sinirler: Svannom
Meningeal: Menenjiom
Pituiter kitlenin uzanimi:

1. Metastaz

2. Lenfoma

Kafa tabani kemikleri ya da
sfenoid sinlis:

1. Skuamoz hucreli ca —
Adenokistik ca

2. Kordoma

3. Kondrosarkoma

4. Metastaz

Kavernoz sinlis:

1. Hemanjiom

2. Hemanjioperisitom

3. Hemanjioblastom
Kistler: Dermoid/epidermoid

Parasellar
lezyonlar:
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Basar ve Karaarslan.

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

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

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

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

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

KRANIOFARENJiYOM

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

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

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

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

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

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

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

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

solid komponent icerigi gérilmektedir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

METASTAZ

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

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

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

Parasellar metastatik Kkitleler paraseller
menenjiomu taklit edebilir.

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

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

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

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

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

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

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

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

MENENJIOM

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

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

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

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

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

C ,‘ D

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

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

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

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

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



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

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

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

KORDOMA

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

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

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

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

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

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

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

KONDROSARKOM

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

Kondrosarkomlar genellikle benzer goriintii-
leme 6zellikleri, klinik prezentasyonlari ve loka-
lizasyonlart paylastiklart i¢in kordomalardan

215

EGiTiCi
NOKTA



216

Basar ve Karaarslan.

Resim 7. A-D. (A) Aksiyel plan T2 ve (B) Sagital plan FLAIR agirlikli incelemelerde klivusta
retrofaringeal — prevertebral alana dogru buylyen lobule konturlu belirgin hiperintens sinyalli
kordoma ile uyumlu kitle mevcuttur. (C) Sagital plan kontrasth T1 agirhkh gérinttide heterojen
yogun kontrastlanma goérulmektedir. (D) Sagital plan BT incelemede klivusta ve komsu yapilarda
litik destruksiyona neden ekspansil hipodens yumusak doku kitlesi izlenmektedir.

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

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

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

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

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

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

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

yumusak doku kitlesi géralmektedir.

SUPRASELLAR LEZYONLAR

GERM HUCRELi TUMORLER

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

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

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

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

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

oksipital
izlenmektedir.

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

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

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

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

kondilde radyolusen rezorpsiyon ve sol oksipital kemikte kraniektomi bulgulan

LENFOMA

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

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

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

yumusak doku kitlesi gértlmektedir.

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

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

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

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

OPTIK ve HIPOTALAMIK GLIOM

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

Kiazma kokenli tiimorler optik sinirlerden
kaynaklananlara gore daha agresif seyirli olup
hipotalamus ve III. ventrikiil tabanina uza-
nim gostererek hidrosefaliye neden olabilirler.
Kiazma veya hipotalamus ile smirl kalabilir-
ler. Bununla birlikte, timdriin yavas bityiimesi
nedeniyle, tan1 aninda énemli boyutlara ulas-
makta olup orjin bolgesi siklikla varsayimsal-
dir. Optik sinir ve kiazma orjinli kiigiik boyutlu
tiimorler hipotalamustan rahatlikla ayirt edile-
bilir. Ayirici tanida bu kiigiik timorleri optik
sinir genislemesine neden olan optik nevritten
ayirt etmek zor olabilir. Bu olgularda klinik
bulgular (optik noritin agrili, timoriin agrisiz
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Resim 11. (A-F). (A) Sagital T2 agirhikh gérintulerde suprasellar bélgede 3.ventrikl duvarini invaze
eden izo-hiperintens (B) Aksiyel T1 ve (C) Sagital T1 agirlikh kontrasth goértntulerde lateral ventrikl
duvariboyunca diffizyayilan, yogun kontrastla boyanan timéral infiltrasyon bulgusu goértlmektedir.
(D) DW ve (E) ADC goruntilemede yuksek selltlariteyi gosteren diflizyon kisitlanmasi gértlmektedir.
(F) Aksiyel plan kontrastsiz BT'de tipik olarak hiperdens germinom goérulmektedir.

olmasi gibi) ve radyolojik takip biiyiik 6nem
tagimaktadir.

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

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

Optik gliomlarin en yaygin kabul goren
smiflandirmast Dodge smiflamasidir. Dodge

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

Evre 1: Sadece optik sinir tutulumu

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

Evre 3: Hipotalamik tutulum ve/veya diger
komsu yapilar

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

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

Resim 13. A-C. Sistemik NHL tanili hastada (A) aksiyel plan kontrastsiz T1 aglrllkll ve (B) Aksiyel plan
T2 agirhkli gérintulerde bilateral trigeminal sinir sisternal trasesinde ve kavernéz sintslerde izo-
hipointens (C) Aksiyel plan kontrastl T1 agirlikli gérantude diffuz yogun kontrastlanan infiltrasyon
bulgulari gértulmektedir.
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MR’da optik sinirlere, kiazma ve/veya optik
traktusa infiltre olarak genislemeye neden olur-
lar. T1A sekanslarda izo-hipointens asimetrik
bir genisleme goriliir. T2 agirlikli sekanslarda
santrali hiperintens periferinde duray1 temsilen
diistik sinyalli genellikle iyi sinirli lezyonlar-
dir. Kontrastlanma siddeti degiskenlik gosterir
ve timor derecesi ile iliskili degildir. Nekroz,
hemoraji ve kalsifikasyon nadir goriiliir. Kistik
yapilar sporadik tiimorlerde daha yaygin olmak
lizere goriilebilir [35,36] (Resim 14).

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

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

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

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



desteklerken, lezyonun kontrastlanmasi gliomu
diistindiirmektedir.

HiIiPOTALAMiIK HAMARTOM

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

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

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

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

Kiazmatik gliomlar kiazmay1 ve optik sinir-
leri kalinlastirirken, hipotalamik hamartomlar
kistik dejenerasyon ve kalsifikasyon odaklar

- 3
£

e
' X "\-‘,

LY
N

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

icermeleri ile ayrilabilir. Kraniofarenjiyomlar
da hipotalamusu invaze edebilir ama lezyonun
asil olarak suprasellar yerlesimli olmasi, kistik
ve kalsifik alanlar igermesi ile ayrilir [40].

PiTUISITOM

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

ARAKNOID KiSTLER

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

GENERGINERS

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

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

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

DERMOID VE EPIDERMOID KiSTLER

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

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

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

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

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

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

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



LiPOM

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

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

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

PARASELLAR KITLELER

SVANNOM - NOROFiIBROM

Svannomlar periferik ve santral sinir sistemi
svan hiicrelerinden kaynaklanan iyi huylu,

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

yavasg biiyiiyen sinir kilifi tiimorleridir. En sik
sekizinci, besinci ve yedinci kranial sinirlerden
koken alirlar, bunu diger kranial sinirler izler.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

HEMANJIOM

Kaverndz siniis hemanjiomu, benign mezen-
kimal vaskiiler tlimorlerdir.

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

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

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

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

Bu tiimor siklikla kaverndz siniis menenji-
yomu ile karigir.

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

SOLITER FIBROZ TUMOR/
HEMANJIOPERISITOM

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

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

Sellar ve Parasellar Bélgenin Tumérleri

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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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.

EGiTiCi EGiTiCI
NOKTA NOKTA



EGIiTICI
NOKTA

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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e —
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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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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Sellar ve Parasellar Bélgenin inflamatuvar Ve Enfeksiydz

Hastaliklari
Rahsan Gocmen

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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