BOLUM 8

SELLAR VE PARASELLAR BOLGEDE RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME

Defne GURBUZ!

Hipofiz bezinin anterior ve posterior loblarinin embriyolojik orijinleri fark-
lidir. Anterior hipofiz (adenohipofiz) oral kavite ektoderminden gelisirken, pos-
terior hipofiz (norohipofiz) noéroektodermden gelisir (1). Adenohipofiz; pars
distalis, pars tuberalis ve pars intermedia kisimlarini igerir. Adenohipofizden
primer olarak bityiime hormonu (GH), adrenokortikotropik hormon (ACTH),
prolaktin, folikiil stimiilan hormon (FSH), luteinizan hormon (LH) ve tiroid sti-
miilan hormon (TSH) gibi regulatuar hormonlar salinir (2). Pars distalis; anterior
lobun ¢ogunlugu olup, hormon yapiminin oldugu yerdir. Pars tuberalis; tiibiiler
kisim olarak da adlandirilir. Pars distalisten uzanarak infundibulumu gevreleyen
bir kilif gibidir. Fonksiyonu tam bilinmemektedir. Pars intermedia; posterior lob
ve pars distalis arasinda yer alir (3). Norohipofiz pars nervosa ve infundibulu-
mu igerir. Infundibulum hipotalamustan diafragma sella yoluyla hipofiz bezine
uzanir. Norohipofiz, hipotalamusta sentezlenen Antiditiretik hormon (ADH) ve
oksitosin hormonlarini salgilar (4).

Hipofiz bezinin boyutlar1 yas ve cinsiyete gore degiskenlik gosterir. Hipofiz
bezinin yetiskinlerde normal boyutlar1: 12 mm genisliginde, 8 mm 6n-arka uzun-
lugunda, 3-10 mm yiiksekligindedir. Piiberteden 6nce hipofiz bezinin maksimum
yiiksekligi 6 mm dir. Hipofiz bezinde fizyolojik hiperplazi olan durumlar vardir.
Gebelik doneminde, laktasyon doneminde ve pubertede hipofiz glandinda boyut
artisi olabilir, yiikseklik 10-12 mm’ye kadar ¢ikabilir ancak hi¢bir zaman 12 mm’yi
gegmez (5). 12 mmnin {izerindeki boyut artis1 eger klinik bulgular da varsa hi-
pofizer hiperplazi lehine degerlendirilmelidir. Hiperplaziyi adenomdan ayirmak
bazen gii¢ olabilir ama 6zellikle dinamik kontrastli Manyetik Rezonans (MR) in-
celemelerinde hipofiz parankiminin homojen, ilerleyici ve simetrik kontrastlan-
masinin olmasi ve ayri bir lezyon sekli vermemesi ile hiperplaziyi adenomdan
ayirt etmek miimkiin olabilir (Resim 1).
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Resim 1. 11 yaginda piiberte doneminde kiz ¢ocugunda hipofiz bezinde izlenen fiz-
yolojik hiperplazi. Sirasiyla (A) koronal prekontrast T1, (B) Koronal T2, (C) koronal
postkontrast T1 agirlikli MR goriintiilerinde; yiiksekligi 10 mm olarak 6l¢iilen hipofiz
bezinin #ist konturunda konveksite ile birlikte bezde homojenite izlenmektedir.

Norohipofiz T1 agirlikli MR goriintiilerinde hiperintens karakterde olmasi ile
adenohipofizden ayirt edilebilir (6) (Resim 2). Yenidoganlarda, ilk iki ayda ma-
ternal hormonlarin etkisi ile adenohipofiz de nérohipofiz gibi hiperintens sinyal
ozelliginde olur.

Resim 2. Sagital T1 agirlikli kontrastsiz MR goriintiisiinde, nérohipofizin normal
spontan hiperintensitesi goriilmektedir.

ANATOMIiK VARYASYONLAR:

ECCHORDOSIS PHYSALIPHORA; Kraniospinal aks boyunca ektopik noto-
kord kalintilarindan koken alan konjenital benign hamartomatéz lezyondur. Di-
ger notokord kokenli lezyonlar gibi kafa tabanindan sakruma kadar herhangi bir
seviyede goriilebilecegi gibi en siklikla retroklival bolgede, prepontin sisternada
gorilir. Klinik olarak genellikle asemptomatiktir. Bilgisayarli Tomografi (BT) in-
celemesinde lezyon klivusta BOS dansitesinde, benign goriintimlii osse6z defekt
olarak izlenir. Lezyonun tabaninda kemik bir ¢ikint1 varsa bunun patognomonik
oldugu disiiniiliir. Tan1 daha ziyade manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
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konur. MRGUde lezyon T1 agirlikli goriintiilerde hipointens olarak izlenir. T2 agir-
likl1 goriintiilerde beyin omurilik sivisina (BOS) ¢ok yakin sinyal intensitesinde,
hiperintens bir kitle olarak ortaya ¢ikar ve degisik oranlarda kontrast tutulumu
gosterir (7). Ecchordosis physaliphora kordomay taklit eden bir lezyondur, bu
iki lezyonun ayiric1 tanisi patolojik olarak da neredeyse imkansizdir. Ancak iki-
sinin tedavisi farkli oldugundan ayirici tanilarinin yapilmasi gerekir. Ecchordosis
physaliphora tedavi gerektirmeyen bir durum iken, kordoma radikal rezeksiyon
ve radyoterapi ile tedavi edilir (8). Dolayisiyla lezyonun radyolojik olarak uzun
donem takibi onerilir, eger stabil kalirsa ecchordosis oldugu séylenebilir. Ecchor-
dosis physaliphora kontrast tutmaz, kordoma genellikle kontrast tutar. Fakat baz1
kordomalar kontrast tutmadig igin 6zellikle biiytik boyutta olan lezyonlar1 uzun
donem takip etmek gerekir (9).

FOSSA NAVICULARIS (NAVIKULAR FOSSA); Klivusun bazioksiput bolii-
miiniin ventral/inferior yliziinde kemikte ¢entik sekilli bir kavite olmasi ile tanim-
lanan anatomik bir varyasyondur. Klivusun ortasinda sanki litik bir lezyon varmis
gibi ortaya ¢ikar. Fossa navikularis magna, kafa kaidesi ile nazofarinks arasinda
enfeksiyonlar i¢in bir gegis yolu olabilir. Tedavi gerektirmeyen bir durumdur, rad-
yolojik olarak dogru tani konulur ve anatomik bir varyant oldugu belirtilirse ge-
reksiz girisimsel islemlerden kaginilmis olur (10).

KANALIS BASILARIS MEDIANUS VE PERSISTAN KRANIOFARINGE-
AL KANAL; Fossa navikularis magna ile ayni spektrumda bulunan anatomik
varyasyonlardir. Persistan kraniofaringeal kanal (Sternberg Kanali), sella tur-
sikanin tabanindan nazofarinkse uzanan bir kanal olarak diisiiniilebilir. Kanalis
basilaris medianusda; rezidiiel notokord artiklar1 ince yariklar halinde gériilebi-
lir. Bu varyasyonlar travma durumlarinda fraktiirii taklit edebilir (10,11).

HIiPOFiZ TUMORLERI:

HIPOFiZ ADENOMU; Adenomlar hipofiz bezinin en sik goriilen tiimérleridir.
Beyin tiimérlerinin de %10’ nunu olugtururlar. Intrasellar tiimérlerin %90’nindan
fazlasi hipofiz adenomlaridir. Kadinlarda menstriiasyon bozukluklari, erkeklerde
impotans gibi birtakim hormonal bozuklularla ortaya ¢ikarlar. Genellikle endok-
rinolojik olarak hipopitiiitarizm ile prezente olurlar. Ancak bazen endokrinolojik
olarak aktif, hormon iireten tiimorler seklinde karsimiza ¢ikabilirler. Eger hormo-
nal bir bozukluk yoksa bu tiimorler genelde kitle etkisi yaparak karsimiza ¢ikarlar
(12).

Hipofiz adenomlarinda tani ve takipte en Onemli goriintiileme yontemi
MRGdir. Hipofiz adenomlari i¢in kullanilan rutin protokolde; koronal T2, ko-
ronal, sagital prekontrast ve postkontrast T1 ve dinamik kontrastli T1 agirlikli
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sekanslar yer almaktadir. Dinamik kontrastli MR goriintiilleme 6zellikle mikro-
adenomlar1 saptamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Adenomlar kontrast tutulumu goste-
rirler, ancak normal hipofiz bezi ¢ok daha yiiksek diizeyde kontrast tuttugu icin
postkontrast MR goriintiilerinde bu tiimorler rolatif olarak hipointens karakterde
olurlar. Normal bireylerde posterior hipofiz T1 agirlikli MRG'lerinde hiperin-
tens olarak izlenir (%95 oraninda). Kontrast sonrasi anterior ve posterior hipofiz
benzer derecede kontrast tutar. Dinamik kontrastli MR goriintiilerinde hipofiz
adenomu glanddan daha az kontrast tutan kitle lezyonu seklinde goriiliir. Ancak
bazen adenomlarin ¢ok kiigiik olmas1 ya da goriintii kalitesinin gok iyi olmamasi
nedeni ile taniy1 koymak her zaman bu kadar kolay olmayabilir. Fakat tanida en
biiyiik zorluk Cushing sendromunda ortaya ¢ikan ACTH iireten adenomlarda ya-
sanir. Bu adenomlar daha fazla kontrast tuttuklari i¢in hipofiz glandi ile aralarin-
da yeterince kontrast farki olusmaz ve bunlara okiilt denir. Bu gibi durumlarda T2
agirliklt MR goriintiileri bityiik 6nem tasirlar (13). Hipofizer makroadenomlarin-
da; adenomun yayildig: yerleri, infiltrasyonlarini ve invazyonlarini tanimlamak
gerekir (Resim 3). Kavernoz siniise, kafa kaidesine, karotid arterlere yayilabilir,
optik siniri veya optik kiazmay1 komprese edebilirler (14). Kaverndz sinus infilt-
rasyonu en 6nemli faktorlerden biridir (15,16). Hipofizer makroadenomlarda ge-
nellikle sellada genisleme ile birlikte normal hipofiz bezi ve infundibulum goriil-
mez. Difiizyon agirlikli MR goriintiilerinde adenomlarda 6lgiilen ADC degerleri
sellar menengiomlardan yiiksek bulunmustur (17).

Resim 3. 47 yaginda erkek akromegali hastasinda; koronal dinamik kontrastl: T1 agir-
likli MR goriintiisiinde; sellay1 doldurarak genisleten, en belirgin oldugu yerde yaklasik
3.5x2 cm boyutlarinda olgiilen, superiorda suprasellar sisternayi oblitere ederek kiazma
optikuma basi olusturan hipofizer makroadenom ile uyumlu kitle lezyonu goriilmekte-
dir. Hipofizer infundibulum kitlenin basisina sekonder izlenmemektedir.
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Hipofizer makroadenomlar tamamen homojen kontrast tutan tiimérler ola-
bilecekleri gibi, heterojen kontrast tutulumu da gosterebilirler. Kistik olabilirler,
kistlerin igerisinde kanamalar goriilebilir. Sivi- siv1 diizeyleri olabilir, multilobule
olabilirler. Hipofiz adenomlari igerisine kanama olabilir. Adenomlarin tamami ya
da biiyiik bir boliimleri kistik oldugu zaman Rathke kleft kistinden ayirici tani-
sinin yapilmasi gerekir. Konturlarinda kiigiik irregiilariteler varsa ve duvarinda
kontrast tutulumu goriiliirse hipofizer adenom oldugunu diisiiniiriiz. Ayirici tani-
da en 6nemli faktorlerden biri de adenomlarin genellikle egzantrik yerlesimli ol-
masidir. Rathke kleft kistleri genellikle tam ortada olurlar, adenomlar ise genelde
orta hattin saginda ya da solunda olma egilimi gosterirler. Ayrica kistlerin i¢inde
sivi-siv1 seviyesi olmasi da Rathke kleft kisti yerine hipofizer adenomu telkin eder.
Rathke kleft kistinde genelde sivi-siv1 seviyelenmesi goriilmez (18).

Hipofizer (pitiiiter) apopleksi, hipofiz glandindaki akut hemoraji veya en-
farkt sonucu gelisen, nadir goriilen klinik bir sendromdur. Ani siddetli bas agrist,
gorme kayb1 ve degisik derecelerde hipofiz hormon yetersizlikleri klinik tabloyu
olusturur. Hipofizer apoplekside MRGde genellikle kan iiriinlerini goriiriiz.

KRANIOFARINGIOM: Rathke kleft kalintilarindan koken alan, %20 sellar,
%80 parasellar bolgede goriilen epitelyal kaynakl timoérlerdir. Adamantinamatoz
(klasik) ve papiller olmak iizere kraniofaringiomun iki tane formu vardir. Krani-
ofaringiomlarda kalsifikasyon ve kontrastlanma siklikla goriiliir. Solid ve kistik
alanlar igerir. Kistik alanlar genellikle yogun protein igerdiklerinden T1 agirlikl
MR goriintiilerinde yiiksek sinyalli olurlar. Tipik kraniofaringiomlar; lobule kon-
turlu, iyi sinirls, mural nodiilii olan kistik kitleler seklinde izlenirler. Tipik kranio-
faringiom kitleleri igindeki nodiiller kontrast tutmazlar (19).

Adamantinamat6z (klasik) form; Rathke kesesinden koken alir. Daha cok
cocuklarda (5-15 yas) goriilmekle birlikte, eriskin yas grubunda da (40-60 yas)
goriilebilir. Bu form igin tanimlanan %90 kurali vardir. Olgularin %90’1nda kal-
sifikasyon mevcuttur. %90’ 1nda solid alanlarda kontrastlanma vardir. %90'inda
solid ve kistik alanlar mevcut olup, mikst sekildedir (Resim 4). Adamantinamatoz
form daha ziyade kistik tiimérlerdir. MRGde kistik alanlarin sinyal intensitesi be-
yin omurilik sivisina (BOS) gore daha yiiksektir.
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Resim 4. 41 yasinda kadin hastada sirasiyla sagital (A) Beyin penceresinde BT, (B)
Kemik penceresinde BT, (C) T2 agirlikli MRG, (D) Postkontrast T1 agirlikli MR g6-
riintiilerinde suprasellar alanda, orta hatta sellar loju da dolduran, retroklival alana ve
prepontin sisternaya uzanan, beyin sapina basi yapan 4x4x2.5 cm boyutlarinda, lobule
konturlu, kaba kalsifikasyonlar ve kistik alanlar igeren, heterojen kontrast tutan kranio-
faringiom ile uyumlu kitle lezyonu izlenmektedir.

Papiller form; Adenohipofiz (pars tiiberalis) den koken alir. Daha ¢ok orta
yas (40-55 yas) grubunda goriiliir. Papiller form daha ziyade solid tiimorlerdir.
Kalsifikasyon nadirdir. Kistik alanlar daha azdir ve eger kistik alan varsa MRGde
sinyali BOS sinyali ile benzer olarak karsimiza ¢ikar (20).

RATHKE KLEFT KiST1i: Cok sik gériilen, benign, gelisimsel kistlerdir. Otop-
si serilerinde %11 oraninda goriiliirler. Rathke kleft kistlerinin hemen hemen
tamamu intrasellar yerlesimli olmakla birlikte bazen suprasellar bolgeye de uza-
nabilirler ve kompresif semptomlarla ortaya ¢ikabilirler. Cogunlugu asempto-
matiktir, insidental olarak goriiliirler. Fakat bazen semptom da olusturabilirler.
Nadiren apopleksi yapabilirler. Genellikle anterior ve posterior loblarin arasinda
yerlesmis, orta hatta lokalize lezyonlardir. Kist olmalarina ragmen yiiksek protein
icerigi nedeni ile genellikle T1 agirlikli MRG’lerde hiperintens karakterde olur-
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lar. Bunlarin yaklasik %50’si T1 agirlikli MRGde hiperintens karakterde ve %70’i
de T2 agirlikli MRGde hiperintens karakterde olurlar. Kontrast madde tutulumu
gostermezler. Fakat bazen enflamasyon gelisirse kenarlarinda ince ¢eper tarzinda
kontrast tutulumu goriilebilir (21). Bazi1 lezyonlar igerisinde intrakistik nodiiller
izlenebilir, intrakistik kii¢ciik nodiiller igermesi Rathke kleft kistleri i¢in patogno-
monik olarak kabul edilen bir bulgudur. Rathke kleft kistleri i¢indeki bu nodiiller
MRG'lerinde T1 agirlikli sekanslarda hiperintens karakterde, T2 agirlikl sekans-
larda hipointens karakterde izlenirler. Postkontrast kesitlerde kontrast tutulumu
gostermezler. Bu nodiiller hastay: saga sola ¢evirdigimizde yer degistirebilirler,
hareket edebilirler. Ancak kraniofaringiomlarda goriilen nodiiller T1 agirlikl: se-
kanslarda hipointens karakterde, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens karakterde
izlenirler ve postkontrast kesitlerde heterojen yogun kontrast tutulumu gosterir-
ler (22).

Pars intermedia Kistlerini; kiicitk Rathke kleft kistleri olarak diistinebiliriz.
Adenohipofiz ile nérohipofiz arasinda kontrast madde tutmayan milimetrik bo-
yutlu alanlar olarak goziikebilirler.

MENENGIOM: Suprasellar ve parasellar kitleler olarak karsimiza gikabilir-
ler. Kavernoz menengiomlar genellikle biiyiik kitlelerdir. Orta kranial fossaya,
posterior kranial fossaya, sellanin igerisine ve kavernoz siniise dogru biiyiiyebil-
mektedirler. Cok klasik ‘dural kuyruk isareti’ vardir. Ayn1 zamanda karotid arteri
tamamen sar1p, ¢capini daraltmaktadirlar (23). Hipofizer adenomlarda karotid ar-
terin ¢apinda daralma olmaz. Bu arterin ¢apinin degisip degismedigi adenom ve
menengiom ayirici tanisinda kullanilan 6nemli bir ipucudur.

ANEVRIZMA: Suprasellar bolgede anevrizmay1 da aklimizda bulundurma-
miz gerekir. Normal kii¢lik anevrizmalarda kontrast tutulumu goriilmez iken,
anevrizma boyutu arttik¢a (1-2 cm’nin iizerine ¢iktik¢a) yavas akima bagli olarak
kontrast tutulumu goriilebilir (24).

SUPRASELLAR ARAKNOID KiST: Araknoid kistler her yerde oldugu gibi
suprasellar bolgede de goriilebilirler. Supra/jukstasellar bolgede goériilme oran
yaklasik %10 civarindadir. Burada oldugu zaman kraniofaringiomdan ve Rat-
hke kleft kistinden ayirici tanisinin yapilmasi gerekir. MRGde tiim sekanslarda
BOS sinyal intensitesinde olmalari, protein igermemeleri ve kontrast tutmamalar:
onemli goriintiileme 6zellikleridir. Nadiren hidrosefaliye ve hipopitiiitarizme ne-
den olabilirler (25).

EPIDERMOID KIST: Stratifiye skuamoz epitelle kapli, ektodermal kokenli,
nadir goriilen konjenital lezyonlardir (26). Difiizyon agirlikli MR goriintiilerinde
yiiksek sinyalli izlenmekte olup, difiizyon kistlanmasi gosterirler (27).
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EMPTY SELLA TURCICA: Sik goriilen, diafragma sellanin zayiflig1 nedeni
ile ortaya ¢ikan, sellanin genislemis oldugu, BOS ile dolu oldugu, glandda diiz-
lesmenin goriildiigii insidental bir bulgudur (28) (Resim 5). Normal bireylerde
goriilebildigi gibi, idiopatik intrakranial hipertansiyon hastaliginin bir bulgusu
olarak da goriiliir.

Resim 5. 43 yaginda bir kadin olguda; parsiyel empty sella ile uyumlu MR bulgular; s1-
rastyla (A) sagital T2, (B) koronal, (C) sagital postkontrast T1 agirlikli MR sekanslarin-
da suprasellar sisternanin BOS ile dolu oldugu, hipofiz bezinin yiiksekliginin belirgin
olarak azaldig1 izlenmektedir. Sella tabaninda ¢ok kii¢iik boyutlarda, ince hipofiz bezi
goriilmektedir.

LANGERHANS HUCRELI HISTIYOSITOZIS: Eskiden eozinofilik gra-
nuloma olarak adlandirilird1. Histiyositlerin anormal proliferasyonudur, soliter
veya multifokal olabilirler. Cok klasik olarak hipofizer infundibulumu tutarlar.
Ozellikle geng hastalarda diabetes insipidus ile bagvurabilirler. MRG'de hipofizer
infundibulumda/ hipotalamusta anormal kalinlagma seklinde izlenirler (29). Sa-
dece infundibulumu tutan, infundibuluma sinirli olan hastalik sayis1 ¢ok azdir. Bu
gibi durumlarda akla gelebilecek olan hastaliklar Langerhans hiicreli histiyosito-
zis, sarkoidoz ya da metastazdir.

LENFOSITIK HIPOFIZIT: Hipofiz bezinin nadir gériilen otoimmiin infla-
matuar bir hastaligidir. Tipik olarak hem infundibulumun hem de hipofiz bezinin
beraber tutuldugu bir hastaliktir. Daha ¢ok geng kadinlarda ve hamilelik donem-
lerinde ortaya ¢ikabilir (30).

HIPOFIZ ABSESI: Lenfositik hipofizit nadiren abse ile komplike olabilir.

SANTRAL DIABETES INSIPIDUS: Antidiiiretik Hormon (ADH) yetersizli-
gi sonucu poliiiri ve polidipsiyle karakterize bir hastaliktir. Bu hastalarin T1 agir-
likli MRG’lerinde posterior hipofiz hiperintens karakterde izlenmez (31).

EKTOPIiK POSTERIOR PITUITER (EKTOPIK NOROHIPOFiZ): Eskiden
bunun gelisimi ile ilgili pek ¢ok teori one siiriiliirken, simdilerde bunun genetik
bir problem oldugu bilinmektedir (HESX1 gen). Posterior hipofiz (nérohipofiz)
normalde olmasi gerektigi yerde goriilmez iken, daha yukarida hipotalamik lo-
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kalizasyonda izlenir. Kiigiik bir sella vardir. Septooptik displazi spektrumunda,
goriintiilemede sella tursika ¢ok kiigiiktiir, anterior hipofiz bezi ¢ok kiigiik ve
incedir. Bu ¢ok karakteristik bir goriintiidiir. Posterior hipofizin normal T1 hi-
perintensitesinde kayip vardir. Proksimal infundibulumda ektopik parlak sinyal
goriiltir. Bu hastalar tipik olarak bityiime hormonu eksikligi ile bagvururlar (32).

Sellar, suprasellar ve parasellar bolge lezyonlarina tanisal yaklagimda, olgunun
yasini ve klinik prezentasyonunu dikkate almak gerekir. Hipofiz bezini ve sella
tursikay1 incelemek, lezyonun goriintiileme ozelliklerini (kalsifikasyon ve/veya
yag varligini; MRGde; sinyal karakteristiklerini, diftizyon kisitlanmasi varliginy,
kontrastlanma paternlerini, anormal vaskiiler yap1 varligini) ve sellaya gore ko-
numunu degerlendirmek hastaligin tanisinin konulabilmesi ve ayirici tanisinin

yapilabilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
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