
- 65 -

BÖLÜM 8

SELLAR VE PARASELLAR BÖLGEDE RADYOLOJİK 
DEĞERLENDİRME

Defne GÜRBÜZ1

Hipofiz bezinin anterior ve posterior loblarının embriyolojik orijinleri fark-
lıdır. Anterior hipofiz (adenohipofiz) oral kavite ektoderminden gelişirken, pos-
terior hipofiz (nörohipofiz) nöroektodermden gelişir (1). Adenohipofiz; pars 
distalis, pars tuberalis ve pars intermedia kısımlarını içerir. Adenohipofizden 
primer olarak büyüme hormonu (GH), adrenokortikotropik hormon (ACTH), 
prolaktin, folikül stimülan hormon (FSH), luteinizan hormon (LH) ve tiroid sti-
mülan hormon (TSH) gibi regulatuar hormonlar salınır (2). Pars distalis; anterior 
lobun çoğunluğu olup, hormon yapımının olduğu yerdir. Pars tuberalis; tübüler 
kısım olarak da adlandırılır. Pars distalisten uzanarak infundibulumu çevreleyen 
bir kılıf gibidir. Fonksiyonu tam bilinmemektedir. Pars intermedia; posterior lob 
ve pars distalis arasında yer alır (3). Nörohipofiz pars nervosa ve infundibulu-
mu içerir. İnfundibulum hipotalamustan diafragma sella yoluyla hipofiz bezine 
uzanır. Nörohipofiz, hipotalamusta sentezlenen Antidiüretik hormon (ADH) ve 
oksitosin hormonlarını salgılar (4).

Hipofiz bezinin boyutları yaş ve cinsiyete göre değişkenlik gösterir. Hipofiz 
bezinin yetişkinlerde normal boyutları: 12 mm genişliğinde, 8 mm ön-arka uzun-
luğunda, 3-10 mm yüksekliğindedir. Püberteden önce hipofiz bezinin maksimum 
yüksekliği 6 mm dir. Hipofiz bezinde fizyolojik hiperplazi olan durumlar vardır. 
Gebelik döneminde, laktasyon döneminde ve pubertede hipofiz glandında boyut 
artışı olabilir, yükseklik 10-12 mm’ye kadar çıkabilir ancak hiçbir zaman 12 mm’yi 
geçmez (5). 12 mm’nin üzerindeki boyut artışı eğer klinik bulgular da varsa hi-
pofizer hiperplazi lehine değerlendirilmelidir. Hiperplaziyi adenomdan ayırmak 
bazen güç olabilir ama özellikle dinamik kontrastlı Manyetik Rezonans (MR) in-
celemelerinde hipofiz parankiminin homojen, ilerleyici ve simetrik kontrastlan-
masının olması ve ayrı bir lezyon şekli vermemesi ile hiperplaziyi adenomdan 
ayırt etmek mümkün olabilir (Resim 1).
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Resim 1. 11 yaşında püberte döneminde kız çocuğunda hipofiz bezinde izlenen fiz-
yolojik hiperplazi. Sırasıyla (A) koronal prekontrast T1, (B) Koronal T2, (C) koronal 
postkontrast T1 ağırlıklı MR görüntülerinde; yüksekliği 10 mm olarak ölçülen hipofiz 
bezinin üst konturunda konveksite ile birlikte bezde homojenite izlenmektedir.  

Nörohipofiz T1 ağırlıklı MR görüntülerinde hiperintens karakterde olması ile 
adenohipofizden ayırt edilebilir (6) (Resim 2). Yenidoğanlarda, ilk iki ayda ma-
ternal hormonların etkisi ile adenohipofiz de nörohipofiz gibi hiperintens sinyal 
özelliğinde olur.

Resim 2. Sagital T1 ağırlıklı kontrastsız MR görüntüsünde, nörohipofizin normal 
spontan hiperintensitesi görülmektedir.  

ANATOMİK VARYASYONLAR:

ECCHORDOSIS PHYSALIPHORA; Kraniospinal aks boyunca ektopik noto-
kord kalıntılarından köken alan konjenital benign hamartomatöz lezyondur. Di-
ğer notokord kökenli lezyonlar gibi kafa tabanından sakruma kadar herhangi bir 
seviyede görülebileceği gibi en sıklıkla retroklival bölgede, prepontin sisternada 
görülür. Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Bilgisayarlı Tomografi (BT) in-
celemesinde lezyon klivusta BOS dansitesinde, benign görünümlü osseöz defekt 
olarak izlenir. Lezyonun tabanında kemik bir çıkıntı varsa bunun patognomonik 
olduğu düşünülür. Tanı daha ziyade manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile 
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konur. MRG’de lezyon T1 ağırlıklı görüntülerde hipointens olarak izlenir. T2 ağır-
lıklı görüntülerde beyin omurilik sıvısına (BOS) çok yakın sinyal intensitesinde, 
hiperintens bir kitle olarak ortaya çıkar ve değişik oranlarda kontrast tutulumu 
gösterir (7). Ecchordosis physaliphora kordomayı taklit eden bir lezyondur, bu 
iki lezyonun ayırıcı tanısı patolojik olarak da neredeyse imkansızdır. Ancak iki-
sinin tedavisi farklı olduğundan ayırıcı tanılarının yapılması gerekir. Ecchordosis 
physaliphora tedavi gerektirmeyen bir durum iken, kordoma radikal rezeksiyon 
ve radyoterapi ile tedavi edilir (8). Dolayısıyla lezyonun radyolojik olarak uzun 
dönem takibi önerilir, eğer stabil kalırsa ecchordosis olduğu söylenebilir. Ecchor-
dosis physaliphora kontrast tutmaz, kordoma genellikle kontrast tutar. Fakat bazı 
kordomalar kontrast tutmadığı için özellikle büyük boyutta olan lezyonları uzun 
dönem takip etmek gerekir (9).

FOSSA NAVICULARIS (NAVİKULAR FOSSA); Klivusun bazioksiput bölü-
münün ventral/inferior yüzünde kemikte çentik şekilli bir kavite olması ile tanım-
lanan anatomik bir varyasyondur. Klivusun ortasında sanki litik bir lezyon varmış 
gibi ortaya çıkar. Fossa navikularis magna, kafa kaidesi ile nazofarinks arasında 
enfeksiyonlar için bir geçiş yolu olabilir. Tedavi gerektirmeyen bir durumdur, rad-
yolojik olarak doğru tanı konulur ve anatomik bir varyant olduğu belirtilirse ge-
reksiz girişimsel işlemlerden kaçınılmış olur (10).

KANALİS BASİLARİS MEDİANUS VE PERSİSTAN KRANİOFARİNGE-
AL KANAL; Fossa navikularis magna ile aynı spektrumda bulunan anatomik 
varyasyonlardır. Persistan kraniofaringeal kanal (Sternberg Kanalı), sella tur-
sikanın tabanından nazofarinkse uzanan bir kanal olarak düşünülebilir. Kanalis 
basilaris medianusda; rezidüel notokord artıkları ince yarıklar halinde görülebi-
lir. Bu varyasyonlar travma durumlarında fraktürü taklit edebilir (10,11).

HİPOFİZ TÜMÖRLERİ:

HİPOFİZ ADENOMU; Adenomlar hipofiz bezinin en sık görülen tümörleridir. 
Beyin tümörlerinin de %10’nunu oluştururlar. İntrasellar tümörlerin %90’nından 
fazlası hipofiz adenomlarıdır. Kadınlarda menstrüasyon bozuklukları, erkeklerde 
impotans gibi birtakım hormonal bozuklularla ortaya çıkarlar. Genellikle endok-
rinolojik olarak hipopitüitarizm ile prezente olurlar. Ancak bazen endokrinolojik 
olarak aktif, hormon üreten tümörler şeklinde karşımıza çıkabilirler. Eğer hormo-
nal bir bozukluk yoksa bu tümörler genelde kitle etkisi yaparak karşımıza çıkarlar 
(12).

Hipofiz adenomlarında tanı ve takipte en önemli görüntüleme yöntemi 
MRG’dir. Hipofiz adenomları için kullanılan rutin protokolde; koronal T2, ko-
ronal, sagital prekontrast ve postkontrast T1 ve dinamik kontrastlı T1 ağırlıklı 
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sekanslar yer almaktadır. Dinamik kontrastlı MR görüntüleme özellikle mikro-
adenomları saptamak için çok önemlidir. Adenomlar kontrast tutulumu göste-
rirler, ancak normal hipofiz bezi çok daha yüksek düzeyde kontrast tuttuğu için 
postkontrast MR görüntülerinde bu tümörler rölatif olarak hipointens karakterde 
olurlar. Normal bireylerde posterior hipofiz T1 ağırlıklı MRG’lerinde hiperin-
tens olarak izlenir (%95 oranında). Kontrast sonrası anterior ve posterior hipofiz 
benzer derecede kontrast tutar. Dinamik kontrastlı MR görüntülerinde hipofiz 
adenomu glanddan daha az kontrast tutan kitle lezyonu şeklinde görülür. Ancak 
bazen adenomların çok küçük olması ya da görüntü kalitesinin çok iyi olmaması 
nedeni ile tanıyı koymak her zaman bu kadar kolay olmayabilir. Fakat tanıda en 
büyük zorluk Cushing sendromunda ortaya çıkan ACTH üreten adenomlarda ya-
şanır. Bu adenomlar daha fazla kontrast tuttukları için hipofiz glandı ile araların-
da yeterince kontrast farkı oluşmaz ve bunlara okült denir. Bu gibi durumlarda T2 
ağırlıklı MR görüntüleri büyük önem taşırlar (13). Hipofizer makroadenomların-
da; adenomun yayıldığı yerleri, infiltrasyonlarını ve invazyonlarını tanımlamak 
gerekir (Resim 3). Kavernöz sinüse, kafa kaidesine, karotid arterlere yayılabilir, 
optik siniri veya optik kiazmayı komprese edebilirler (14). Kavernöz sinus infilt-
rasyonu en önemli faktörlerden biridir (15,16). Hipofizer makroadenomlarda ge-
nellikle sellada genişleme ile birlikte normal hipofiz bezi ve infundibulum görül-
mez. Difüzyon ağırlıklı MR görüntülerinde adenomlarda ölçülen ADC değerleri 
sellar menengiomlardan yüksek bulunmuştur (17).

Resim 3. 47 yaşında erkek akromegali hastasında; koronal dinamik kontrastlı T1 ağır-
lıklı MR görüntüsünde; sellayı doldurarak genişleten, en belirgin olduğu yerde yaklaşık 
3.5x2 cm boyutlarında ölçülen, superiorda suprasellar sisternayı oblitere ederek kiazma 
optikuma bası oluşturan hipofizer makroadenom ile uyumlu kitle lezyonu görülmekte-
dir. Hipofizer infundibulum kitlenin basısına sekonder izlenmemektedir. 
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Hipofizer makroadenomlar tamamen homojen kontrast tutan tümörler ola-
bilecekleri gibi, heterojen kontrast tutulumu da gösterebilirler. Kistik olabilirler, 
kistlerin içerisinde kanamalar görülebilir. Sıvı- sıvı düzeyleri olabilir, multilobule 
olabilirler. Hipofiz adenomları içerisine kanama olabilir. Adenomların tamamı ya 
da büyük bir bölümleri kistik olduğu zaman Rathke kleft kistinden ayırıcı tanı-
sının yapılması gerekir. Konturlarında küçük irregülariteler varsa ve duvarında 
kontrast tutulumu görülürse hipofizer adenom olduğunu düşünürüz. Ayırıcı tanı-
da en önemli faktörlerden biri de adenomların genellikle egzantrik yerleşimli ol-
masıdır. Rathke kleft kistleri genellikle tam ortada olurlar, adenomlar ise genelde 
orta hattın sağında ya da solunda olma eğilimi gösterirler. Ayrıca kistlerin içinde 
sıvı-sıvı seviyesi olması da Rathke kleft kisti yerine hipofizer adenomu telkin eder. 
Rathke kleft kistinde genelde sıvı-sıvı seviyelenmesi görülmez (18).

Hipofizer (pitüiter) apopleksi, hipofiz glandındaki akut hemoraji veya en-
farkt sonucu gelişen, nadir görülen klinik bir sendromdur. Ani şiddetli baş ağrısı, 
görme kaybı ve değişik derecelerde hipofiz hormon yetersizlikleri klinik tabloyu 
oluşturur. Hipofizer apoplekside MRG’de genellikle kan ürünlerini görürüz.

KRANİOFARİNGİOM: Rathke kleft kalıntılarından köken alan, %20 sellar, 
%80 parasellar bölgede görülen epitelyal kaynaklı tümörlerdir. Adamantinamatöz 
(klasik) ve papiller olmak üzere kraniofaringiomun iki tane formu vardır. Krani-
ofaringiomlarda kalsifikasyon ve kontrastlanma sıklıkla görülür. Solid ve kistik 
alanlar içerir. Kistik alanlar genellikle yoğun protein içerdiklerinden T1 ağırlıklı 
MR görüntülerinde yüksek sinyalli olurlar. Tipik kraniofaringiomlar; lobule kon-
turlu, iyi sınırlı, mural nodülü olan kistik kitleler şeklinde izlenirler. Tipik kranio-
faringiom kitleleri içindeki nodüller kontrast tutmazlar (19).

Adamantinamatöz (klasik) form; Rathke kesesinden köken alır. Daha çok 
çocuklarda (5-15 yaş) görülmekle birlikte, erişkin yaş grubunda da (40-60 yaş) 
görülebilir. Bu form için tanımlanan %90 kuralı vardır. Olguların %90’ında kal-
sifikasyon mevcuttur. %90’ında solid alanlarda kontrastlanma vardır. %90’ında 
solid ve kistik alanlar mevcut olup, mikst şekildedir (Resim 4). Adamantinamatöz 
form daha ziyade kistik tümörlerdir. MRG’de kistik alanların sinyal intensitesi be-
yin omurilik sıvısına (BOS) göre daha yüksektir.
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Resim 4. 41 yaşında kadın hastada sırasıyla sagital (A) Beyin penceresinde BT, (B) 
Kemik penceresinde BT, (C) T2 ağırlıklı MRG, (D) Postkontrast T1 ağırlıklı MR gö-
rüntülerinde suprasellar alanda, orta hatta sellar loju da dolduran, retroklival alana ve 
prepontin sisternaya uzanan, beyin sapına bası yapan 4x4x2.5 cm boyutlarında, lobule 
konturlu, kaba kalsifikasyonlar ve kistik alanlar içeren, heterojen kontrast tutan kranio-
faringiom ile uyumlu kitle lezyonu izlenmektedir.

Papiller form; Adenohipofiz (pars tüberalis) den köken alır. Daha çok orta 
yaş (40-55 yaş) grubunda görülür. Papiller form daha ziyade solid tümörlerdir. 
Kalsifikasyon nadirdir. Kistik alanlar daha azdır ve eğer kistik alan varsa MRG’de 
sinyali BOS sinyali ile benzer olarak karşımıza çıkar (20).

RATHKE KLEFT KİSTİ: Çok sık görülen, benign, gelişimsel kistlerdir. Otop-
si serilerinde %11 oranında görülürler. Rathke kleft kistlerinin hemen hemen 
tamamı intrasellar yerleşimli olmakla birlikte bazen suprasellar bölgeye de uza-
nabilirler ve kompresif semptomlarla ortaya çıkabilirler. Çoğunluğu asempto-
matiktir, insidental olarak görülürler. Fakat bazen semptom da oluşturabilirler. 
Nadiren apopleksi yapabilirler. Genellikle anterior ve posterior lobların arasında 
yerleşmiş, orta hatta lokalize lezyonlardır. Kist olmalarına ragmen yüksek protein 
içeriği nedeni ile genellikle T1 ağırlıklı MRG’lerde hiperintens karakterde olur-
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lar. Bunların yaklaşık %50’si T1 ağırlıklı MRG’de hiperintens karakterde ve %70’i 
de T2 ağırlıklı MRG’de hiperintens karakterde olurlar. Kontrast madde tutulumu 
göstermezler. Fakat bazen enflamasyon gelişirse kenarlarında ince çeper tarzında 
kontrast tutulumu görülebilir (21). Bazı lezyonlar içerisinde intrakistik nodüller 
izlenebilir, intrakistik küçük nodüller içermesi Rathke kleft kistleri için patogno-
monik olarak kabul edilen bir bulgudur. Rathke kleft kistleri içindeki bu nodüller 
MRG’lerinde T1 ağırlıklı sekanslarda hiperintens karakterde, T2 ağırlıklı sekans-
larda hipointens karakterde izlenirler. Postkontrast kesitlerde kontrast tutulumu 
göstermezler. Bu nodüller hastayı sağa sola çevirdiğimizde yer değiştirebilirler, 
hareket edebilirler. Ancak kraniofaringiomlarda görülen nodüller T1 ağırlıklı se-
kanslarda hipointens karakterde, T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens karakterde 
izlenirler ve postkontrast kesitlerde heterojen yoğun kontrast tutulumu gösterir-
ler (22).

Pars intermedia kistlerini; küçük Rathke kleft kistleri olarak düşünebiliriz. 
Adenohipofiz ile nörohipofiz arasında kontrast madde tutmayan milimetrik bo-
yutlu alanlar olarak gözükebilirler.

MENENGİOM: Suprasellar ve parasellar kitleler olarak karşımıza çıkabilir-
ler. Kavernöz menengiomlar genellikle büyük kitlelerdir. Orta kranial fossaya, 
posterior kranial fossaya, sellanın içerisine ve kavernöz sinüse doğru büyüyebil-
mektedirler. Çok klasik ‘dural kuyruk işareti’ vardır. Aynı zamanda karotid arteri 
tamamen sarıp, çapını daraltmaktadırlar (23). Hipofizer adenomlarda karotid ar-
terin çapında daralma olmaz. Bu arterin çapının değişip değişmediği adenom ve 
menengiom ayırıcı tanısında kullanılan önemli bir ipucudur.

ANEVRİZMA: Suprasellar bölgede anevrizmayı da aklımızda bulundurma-
mız gerekir. Normal küçük anevrizmalarda kontrast tutulumu görülmez iken, 
anevrizma boyutu arttıkça (1-2 cm’nin üzerine çıktıkça) yavaş akıma bağlı olarak 
kontrast tutulumu görülebilir (24).

SUPRASELLAR ARAKNOİD KİST: Araknoid kistler her yerde olduğu gibi 
suprasellar bölgede de görülebilirler. Supra/jukstasellar bölgede görülme oranı 
yaklaşık %10 civarındadır. Burada olduğu zaman kraniofaringiomdan ve Rat-
hke kleft kistinden ayırıcı tanısının yapılması gerekir. MRG’de tüm sekanslarda 
BOS sinyal intensitesinde olmaları, protein içermemeleri ve kontrast tutmamaları 
önemli görüntüleme özellikleridir. Nadiren hidrosefaliye ve hipopitüitarizme ne-
den olabilirler (25).

EPİDERMOİD KİST: Stratifiye skuamöz epitelle kaplı, ektodermal kökenli, 
nadir görülen konjenital lezyonlardır (26). Difüzyon ağırlıklı MR görüntülerinde 
yüksek sinyalli izlenmekte olup, difüzyon kıstlanması gösterirler (27).
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EMPTY SELLA TURCICA: Sık görülen, diafragma sellanın zayıflığı nedeni 
ile ortaya çıkan, sellanın genişlemiş olduğu, BOS ile dolu olduğu, glandda düz-
leşmenin görüldüğü insidental bir bulgudur (28) (Resim 5). Normal bireylerde 
görülebildiği gibi, idiopatik intrakranial hipertansiyon hastalığının bir bulgusu 
olarak da görülür.

Resim 5. 43 yaşında bir kadın olguda; parsiyel empty sella ile uyumlu MR bulguları; sı-
rasıyla (A) sagital T2, (B) koronal, (C) sagital postkontrast T1 ağırlıklı MR sekansların-
da suprasellar sisternanın BOS ile dolu olduğu, hipofiz bezinin yüksekliğinin belirgin 
olarak azaldığı izlenmektedir. Sella tabanında çok küçük boyutlarda, ince hipofiz bezi 
görülmektedir. 

LANGERHANS HÜCRELİ HİSTİYOSİTOZİS: Eskiden eozinofilik gra-
nuloma olarak adlandırılırdı. Histiyositlerin anormal proliferasyonudur, soliter 
veya multifokal olabilirler. Çok klasik olarak hipofizer infundibulumu tutarlar. 
Özellikle genç hastalarda diabetes insipidus ile başvurabilirler. MRG’de hipofizer 
infundibulumda/ hipotalamusta anormal kalınlaşma şeklinde izlenirler (29). Sa-
dece infundibulumu tutan, infundibuluma sınırlı olan hastalık sayısı çok azdır. Bu 
gibi durumlarda akla gelebilecek olan hastalıklar Langerhans hücreli histiyosito-
zis, sarkoidoz ya da metastazdır.

LENFOSİTİK HİPOFİZİT: Hipofiz bezinin nadir görülen otoimmün infla-
matuar bir hastalığıdır. Tipik olarak hem infundibulumun hem de hipofiz bezinin 
beraber tutulduğu bir hastalıktır. Daha çok genç kadınlarda ve hamilelik dönem-
lerinde ortaya çıkabilir (30).

HİPOFİZ ABSESİ: Lenfositik hipofizit nadiren abse ile komplike olabilir.
SANTRAL DİABETES İNSİPİDUS: Antidiüretik Hormon (ADH) yetersizli-

ği sonucu poliüri ve polidipsiyle karakterize bir hastalıktır. Bu hastaların T1 ağır-
lıklı MRG’lerinde posterior hipofiz hiperintens karakterde izlenmez (31).

EKTOPİK POSTERİOR PİTÜİTER (EKTOPİK NÖROHİPOFİZ): Eskiden 
bunun gelişimi ile ilgili pek çok teori öne sürülürken, şimdilerde bunun genetik 
bir problem olduğu bilinmektedir (HESX1 gen). Posterior hipofiz (nörohipofiz) 
normalde olması gerektiği yerde görülmez iken, daha yukarıda hipotalamik lo-
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kalizasyonda izlenir. Küçük bir sella vardır. Septooptik displazi spektrumunda, 
görüntülemede sella tursika çok küçüktür, anterior hipofiz bezi çok küçük ve 
incedir. Bu çok karakteristik bir görüntüdür. Posterior hipofizin normal T1 hi-
perintensitesinde kayıp vardır. Proksimal infundibulumda ektopik parlak sinyal 
görülür. Bu hastalar tipik olarak büyüme hormonu eksikliği ile başvururlar (32).

Sellar, suprasellar ve parasellar bölge lezyonlarına tanısal yaklaşımda, olgunun 
yaşını ve klinik prezentasyonunu dikkate almak gerekir. Hipofiz bezini ve sella 
tursikayı incelemek, lezyonun görüntüleme özelliklerini (kalsifikasyon ve/veya 
yağ varlığını; MRG’de; sinyal karakteristiklerini, difüzyon kısıtlanması varlığını, 
kontrastlanma paternlerini, anormal vasküler yapı varlığını) ve sellaya göre ko-
numunu değerlendirmek hastalığın tanısının konulabilmesi ve ayırıcı tanısının 
yapılabilmesi açısından çok önemlidir.
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