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1 GIRIS VE AMAC

Sella tursika dar smirlara sahip olup, icindeki ndral, vaskiiler,
endokrin, ossedz ve meningeal yapilar karmasik bir anatomi olusturmustur.
Hipofiz bezi sella tursikanin merkezinde yerlesmis olup, neoplastik degisimlere
egilimlidir ve bu degisimler sonucunda bazi klinik sendromlar olusabilir. Hipofiz
adenomlari, sellar bolgede karsilasilan en sik patolojidir. Hipofiz adenomlari tiim
intrakranial timorler i¢inde %10-15 siklikta goriiliir. Gorme alan1 defekti ve
hipofiz gland1 fonksiyon bozukluklarina yol acabilmektedir. Hipofiz
adenomlarmin erken tani ve tedavisinin klinik olarak biiyiikk bir 6énemi vardir.
Genelde benign olup yavas biiyiliyen tiimérlerdir, ancak histopatolojik incelemede
olgularn yarisinda kapsul invazyonu mevcuttur. Hipofiz adenomlarinin
%0,02’sinden az1 malign olup santral sinir sistemine lokal yayilim ile invazyon
olusturmaktadir. Hipofiz karsinomlart olduk¢a nadirdir (1). Hipofiz adenomlari

boyutlara gore siniflandirilmaktadir:

- mikroadenomlar 10 mm’den kiiciik,

- makroadenomlar 10 mm’den biiyiik,

- pikoadenomlar 3 mm’den kiigiik hipofiz adenomlaridir ve siklikla

Manyetik Rezonans (MR) ile goriintiilenememektedirler.



Adenomlar spesifik hormonal aktivitelerinin var olup olmadigina gore
fonksiyonel ve non-fonksiyonel olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Hormonal

aktiviteleri olan adenomlara fonksiyonel adenom denir (2,3).

Makroadenomlarin tanisi, boyutlart 10 mm’den biiyiik oldugu igin
Bilgisayarli Tomografi (BT) ve MR goriintiilemede kolay konulabilmektedir.
Ayrica sellar ve parasellar bolgede adenom disinda yer alabilen basgka tiimorler
icin de klinik pratikte makroadenomlarin MR goriintiilerinin bilinmesi 6nem
tagimaktadir. Makroadenomlar, T1 Agirlikli (T1A) MR goriintiilerde genellikle
izointenstirler ve intravendz kontrast madde sonrasi farkli Kkontrastlanma
paternleri gostermektedirler. T2 Agirhikli (T2A) MR goriintiilerde siklikla
heterojendirler, nekrotik ya da kistik komponentlerine sekonder yiiksek sinyalli
alanlar icerebilirler. Biiyiik makroadenomlarda zayif vaskiiler sulama alanlar
igerdikleri i¢in hemoraji ya da enfarkt gelisme riski yiiksektir. Bromokriptinle
tedavi sonrasit prolaktinomalarda intratiimoral hemoraji siklikla olmaktadir.

Intratiimoral hemoraji T1A incelemede yiiksek sinyal intensitesinde izlenir (2,3).

Makroadenomlar genellikle ekstrasellar uzanimlar1 olan intrasellar
Kitlelerdir. Yukar1 dogru biiyiirse optik kiazmaya basi ve 3. ventrikiil tabanina
indantasyon olustururlar. Asagi dogru biliyiirse sfenoid siniise, arkaya dogru
bliylirse dorsum sellaya ve yanlara dogru biiyiirse kaverndz siniise yayilirlar.
Adenomun internal karotis arterin kavernozal segmentini 360 derece sarmasi
kavernéz sinlis tutulumunun en Onemli isaretidir. Kaverndz siniis tutulumu

prognozu etkilemektedir (4).



Endoskopik transsfenoidal hipofizektomi morbidite oraninin diisiik ve
minimal invazif olmasi nedeniyle genellikle hipofiz makroadenomlarinin
tedavisinde kullanilan yontemdir ve daha oOnce kullanilan transkranial, direkt
sublabial ve transseptal transsfenoidal tekniklerin yerini almistir (5-9).
Endoskopik transsfenoidal hipofizektomi ile rinolojik komplikasyonlar biiyiik
oranda azalmis, ancak tam olarak ortadan kaldirilamamistir. Ozellikle fibrotik
timorlerde daha belirgin olmak {izere transsfenoidal hipofizektomide rinolojik

komplikasyon siklig1 %4-14 arasindadir (8-9).

Rezidii tiimor igin gerceklestirilen postoperatif MR goriintiilenmenin
degerlendirmesi Operasyonda yerlestirilen spongastan ve hemoraji nedeni ile kitle
etkisinin erken postop dénemde azalmamasi, hemorajik sinyallerin varligi ve sella
tabanindaki rekonstriiksiyon i¢in kullanilan materyaller nedeni ile genellikle
zordur. Bu durumun rezidiiel lezyon ile karistirilmamasi gerekir. Endoskopik
transsfenoidal hipofizektomi sonrasi rezidii arastirmasi icin MR goriintiileme
siklikla kullanilmaktadir. Ancak erken postoperatif donemde bu nedenlerden
dolay1 ¢ok da tercih edilmemektedir. MR icin postoperatif optimal zamanlama
konusunda fikir birligi bulunmamakla birlikte yalanci kitle etkisinin azalmasi, kan

ve operasyon materyallerinin regresyonu i¢in genellikle birka¢ ay beklenmektedir.

Gilinlimiizde endoskopik transsfenoidal hipofizektomi sonrast MR
goriintiilemenin kullanim sikli§1 artmis olmakla birlikte literatiirde operasyon
oncesi ve erken postoperatif MRG etkinligini birlikte degerlendiren bir calisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada amag hipofiz adenomu nedeniyle opere olan

hastalarda operasyon 6ncesi MR goriintiileme ve erken postoperatif donemde elde

3



olunan MR incelemenin ve bu incelemede rutinde kullanilan kontrast maddenin

rezidii hastaligin saptanmasinda yararliligini tartigmaktir.

2 GENEL BILGILER

2.1 Sellar ve parasellar bolge anatomisi

Transsfenoidal hipofiz cerrahisini uygulamak igin operasyon sahasinin
cerrahi anatomisini i1yi bilmek gereklidir. Transsfenoidal cerrahi uygulamasi
esnasinda, suprasellar bolge veya parasellar kranial sinir ve karotid arter
yaralanmalari; arteryel kanama, gorme kayb1 ve ekstraokiiler fel¢lerin olusmasi
nadir de olsa goriilebilir (10). Transsfenoidal cerrahide mikroskobun giderek artan
kullanimi1 bu bdlgenin daha detayli anatomik incelemelerinin yapilmasi
gerekliligini ortaya koydu. Literatiirde bu konuda yapilmis bir¢ok arastirma
mevcuttur (11,12,13). Renn ve Rhoton 1975 yilinda elli yetiskin sella ve
gevresinin anatomik yapisini incelemis, transsfenoidal cerrahi yaklasim igin
onemli varyantlar1 arastirmis ve transsfenoidal yaklasimda dezavantaj
yaratabilecek varyantlar bulmuslar (14). Preoperatif radyolojik incelemelerle
siklikla bu varyantlar1 tanimlanabilir ve bu varyantlar cerrahi teknigi, operatif

yaklagimi ve enstruman sec¢imini degistirebilir.

2.1.1 Nazal Kavite
Transsfenoidal girisimde hipofize ulasmak i¢in ilk anatomik bdlge nazal

kavitedir.



Nazal kavite inferiorda maxilla, lateralde superior, middle ve inferior nazal
konkalar, superiorda etmoidin kribriform plagi, posteriorda koanalar, sfenoidin
rostrumu ve korpusu tarafindan olusturulur. Transsfenoidal yolla hipofize ulasmak
i¢cin gecilmesi gereken ilk anatomik mesafe olan nazal kavitenin cerrahi agisindan
en 6nemli duvari kikirdak ve kemik yapilardan ulasan septumdur. Kemik septum;
On tarafta nazal kemiklerin vertikal c¢ikintilarindan, arkada sfenoid krest ve
vomerle eklem yapan etmoid kemigin perpendikiiler kismindan olusur. Cift
sfenoetmoidal resesler, superior nazal konkanin {ist arkasinda ve sfenoid kemigin
anterior agisinin iist onilinde yer alir, bu bolge cift sfenoid ostea alanidir ve nazal

kavite ile sfenoid sinus arasindaki baglantidir.

Nazal kavitenin i¢i nazal konkaya dogru kalinlasan ve vaskiilaritesi artan
mukoz membranla doselidir. Mukoz membran septuma dogru da kalindir; bunun

tersine nazal kavite tabanindaki meatuslarda ve sintislerde ise olduk¢a incedir.

Nazal kavite oftalmik arterin anterior, posterior ve etmoidal dallarindan
beslenir. Sadece nazal septumun antero-inferior pargasi superior labial arterden

anterior inferior septal dali alir.

Nazal kavitenin venoz drenaj1 sfenopalatin ven ve facial ven ile saglanarak
oftalmik venlerde sonlanir. Nazal kavite oftalmik sinirin nazosilier dali, maxiller
sinirin anterior alveoler dali, nazopalatin, anterior palatin ve sfenopalatin
ganglionun nazal dallari ile innerve olur. Septumun 6n kismini oftalmik sinirin
nazosiliar dali, orta kismini nazopalatin sinir ve arka st kismini etmoidal sinir

dallar1 inerve eder.



2.1.2 Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis kavernoz siniisleri, karotid arterlerin kaverndz segmentlerini,
optik sinir, extraokiiler ve trigeminal sinirleri ayirir. Bunun yani sira sfenoid siniis
nazal kaviteden pitiiiter bezi ayirir. Sfenoid siniis sekli ve boyu pndmatizasyon
seviyesine gore degisiklik gosterir. Dogumda kavitesi ¢ok kiigiikken piiberte
sonrast gelisir ve adelosan donemde ger¢ek boyutuna ulasir. Hayatin erken
sathasinda presellar alanin arkasinda ve sella tursikanin arka asagisindaki alana

yayilirken, tam boyutuna adélesan donemde ulasir.
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Sekil 1: Sfenoid siniis tipleri; konkal (A), presellar (B), sellar (C)

Sfenoid siniisiin erigkinde pnomatize sfenoid kemigin boyutuna bagl
olarak konkal, presellar ve sellar tip olmak iizere, ti¢ tipi vardir. Konkal tipte
sfenoid siniis kemigin gévdesine ilerlemez, kiiciiktiir ve sella tursika ile arasinda

en az 10 mm siingerimsi kemik tabakasi bulunur. Konkal tip sfenoid siniis 12



yasdan kiiciik ¢ocuklarda sik goriiliir. Eriskinlerde gorilme oran1 %3 diir.
Presellar tip sfenoid siniis sellanin 6n yiizeyinin ilerisine penetre olmaz. Sellar tip
sfenoid siniis eriskinde goriiliir ve iyi pndmatize olmustur. Sellar taban siniis igine
dogru ¢ikint1 yapar. Sellar tip siniis klivusun iist pargasina veya dorsum sellaya
dogru uzanabilir. Erigkinde presellar tip %24, sellar tip %76 oraninda goriiliir

(Sekil 1).

Sfenoid siniis ostiumundan sellanin en yakin pargasina kadar olan mesafe
sfenoid siniisiin derinligidir. Eriskinde kavitenin ortalama anterior-posterior ¢api
17 mm’dir (12-23mm). Bu 06l¢liim transsfenoidal cerrahide enstruman se¢iminde
onemlidir. Transsfenoidal cerrahide siklikla kullanilan spekulumun uzunlugu 9
cm’dir ve ucu muhakkak sfenoid siniisiin anterioruna yerlestirilmelidir. Sella
tursikanin tabanina ulasimda 9 cm’lik spekulum uzunluguna sfenoid siniisiin
derinligi (2 cm veya daha fazla) eklenmelidir. Akromegalide bu mesafe daha uzun

olabilir, bdylece transsfenoidal enstrumanin uzunlugunun 12 cm olmasi énemlidir.

Transsfenoidal cerrahide diger bir 6nemli anatomik 6l¢iim, anterior sellar
duvar ve sellar tabanin kalinligidir. Rhoton ve Hardy yaptiklar1 calismada, sellar
tip siniiste anterior sellar duvar kalinligin1 0,1-0,7 mm (ortalama 0,4mm), presellar

tipte ise 0,3-1,5 mm (ortalama 0,7mm) oldugunu tesbit etmislerdir (15).

Sfenoid govdenin anterior inferior goriinlimleri geminin pruvasi
seklindedir. Orta hat inferiorda rostrum, anteriordan sfenoid krest ile isaretlenir.

Rostrum vomer, etmoidin perpendikiiler laminasi ile krista sfenoidalisler kontakt



halindedir. Sfenoid siniisiin iki oval deligi paramedian pozisyonda anterior
yilizdedir, lateral agis1 en arkadaki etmoid hiicreler yiizeyel oluguna dokunur.
Sfenoid siniisiin  ostiumlarin1  igeren sfenoetmoidal resesler yetigkinlerin
%48,3’linde ¢ok iyi gelismistir. Siniis aperturast %70’inde yuvarlak daire
seklinde, %15’inde toplu igne bas1 biiyiikliigiinde, %28’inde ise oval sekilde

goriliir.

Internal karotid arter sfenoid kemigin lateral yiizeyinin tam karsisinda
bulunur ve karotid arterin intrakavernézal pargasi bu kemikteki karotid sulkusta
ilerler. Optik kanallar, siniisiin superolateral boliimiinde c¢ikinti olustururlar.
Planum sfenoidalenin lateral alt kisminda oblik bir hat izler. Optik kanal altinda
midlateral duvarda diizgiin genis ¢ikint1 superior orbital fissiirii gosterir ve
maxillar sinir siklikla inferolateral kisimda ¢ikinti olusturur. Maxiller sinir %40,
mandibular sinir %4 sfenoid siniis igine protriide olabilir. Trigeminal sinirin 2. ve
3. boliimleri inferolateral kistmda bulunur ve 1yi pndmatize olmus siniislerde siniis

igerisine tasabilirler (15).

2.1.3 Sella Tursika

Sella tursika, posterior sfenoid kemik {iist ylizeyinde orta hatta bulunan,
anterioru tuberkiilum sella ve anterior klinoid prosesle, posterioru dorsum sella ve
posterior klinoid prosesle sinirlanmis deforme U seklinde bir gukurdur. Sella
tursikanin orta kismindaki hafif cukurluk pitiiiter fossa adlanir. Pitiiiter fossanin
posteriorunu sinirlayan genis ¢ikinti dorsum selladir ve bunun iki kdsesinde
bulunan kii¢iik ¢ikintilara anterior klinoid proses denir. Sella tabaninin anterior

yiiziinde anterior klinoid prosesin hemen altinda yeralan iki kii¢iik ¢ikint1 middle
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klinoid proses adlanir. Pitiiiter fossanin posteriorunu sinirlayan genis ¢ikinti
dorsum selladir ve bunun iki kenarindaki ¢ikintilar posterior klinoid proses adini
alir. Eriskinlerde sella tabani1 Frankfurt horizontal planinin 13,2 mm iizerinde (-
2,3+22,3 mm kadar) yerlesmistir. Siklikla diiz veya hafif¢ce konveks olan sella
tabaninin ince olmast hipofize transsfenoidal yaklasimi Onemli Olcilide
kolaylagtirir. Renn ve Rhoton sella tabanimmin kemik kalinligmi %18 vakada
Imm’den daha kalin (en kalin 4mm), %82 vakada Imm veya daha az, %40
vakada 0.5mm veya daha az, bazi vakalarda sadece birka¢ mikron kalinlikta
oldugunu tesbit etmisler (14). Sella tabaninin horizontal genisligi sella genisligi
olarak kabul edilir ve 10-16 mm arasindadir. Sellanin derinligi tiiberkiilum sella
ile dorsum sellay1 birlestiren hatla, sella tabanin1 bu hatta dik olarak birlestiren en

uzun ¢izgidir ve bu uzunluk 5-13 mm arasinda degisir (Sekil 2).

Optic foramen P/BIM scheniizae

\ Opticgroove  /  Tetercuium sellse
‘\ AR

Lessar wing
/ of spghenoid

_ Antetior clinoid
" process

Intermal \
carotid artery - Foramen rotundum
Greaterwing

'T of sphenoi
'~ Foramen

Middle clinod e

process

- /
Pogterior clinoid process J

Sekil 2: Sella tursika



2.1.4 Diafragma Sella

Diafragma sella, sella tursikanin tavanini yapar ve pitiiiter bezi ¢evreler.
On ve arka klinoid ¢ikitilar arasinda uzanan dural katlantidir. Diafragma sella her
iki tarafda pituiter fossanin lateral duvarlarini olusturan dural katlantilar ile
devamlilik gosterir. Sadece pitiiiter stalk’in gectigi merkezde acikligi vardir.
Infindibulum etrafinda incelirken periferde biraz daha kalindir. ince olmasi
nedeniyle transsfenoidal cerrahi sirasinda suprasellar yapilar1 yeterince
koruyamaz. Erken anatomik c¢alismalarda Renn ve Rhoton %38’inde
diafragmanin kalinligini, duranin bir yapraginin kalinliginda bulmuslar fakat diger

%62’sinde diafragmanin oldukg¢a ince oldugunu tesbit etmisler.

Diafragmanin merkezindeki agiklik, pitiiter stalktan daha biiyiik
boyuttadir. Diafragmanin agikligi vakalarin %56’sinda 5 mm veya daha fazla
bulunmus. Araknoid, yaklasik olarak hastalarin yarisinda diafragmanin
acikligindan sella tursikaya protriide olur ve cerrahi sirasinda agilirsa postoperatif

BOS kagaginin potansiyel nedenidir.

2.1.5 Pitiiiter Gland

Pitiiiter gland kirmizimsi-gri veya portakal renkte 0,5 cm yiiksekliginde, 1
cm uzunlugunda ve 1,2-1,5 cm genisliginde oval sekilli bir yap1 olup, 0.6 g
agirhigindadir. Adenohipofiz (6n lob), intermediate (ara lob), nérohipofiz (arka

lob) ve pituiter stalk olmak iizere 4 ana kisimdan olusur.
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Anterior lob pitiiiter stalk’in alt parcasini ¢evreleyerek pars tiiberalisi
olusturur. Posterior lob yumusak, nerdeyse jelatindzdiir ve sellar duvara yapisiktir.
Anterior lob sikidir ve sellar duvardan kolaylikla ayrilir. Anterior lob posterior
lob’dan ayrilirken, pars tuberalis posterior lob ile kalma egilimindedir. Kiiciik ara

lob kistleri siklikla anterior ve posterior loblar ayrilirken gortiliir.

Bezin genisligi cogu hastalarda derinligi veya uzunluguyla ayn1 veya biraz
fazladir. Alt yiizeyi genellikle sella tabaninin sekline uygundur ancak lateral ve
superior kenarlar1 varyasyon gosterir. Ciinkii bu duvarlar yumusak dokudan ¢ok
kemik igerir. Eger diafragma aciklig1 genisse bez superiorda stalk’in ¢evresinde
konkav olma egilimindedir. Superior yiizey karotid arterin lateral ve posterior

basisina bagli olarak iicgen seklini alabilir.

\dfnuh\p(lph\,lls’ b
anterior lobe of
prluitary gland

Neurohvpophysis
(posterior lobe
of pituitary gland)

Sekil 3: Hipofiz Bezinin Anatomisi (16)

2.1.6 Pitiiiter Bez ve Karotid Arter
Internal karotid arterlerin inrakranial kismi; anatomik olarak petroz

piramidin apeksindeki karotid kanaldan ¢iktiktan sonra baslar. Burada arter gasser
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ganglionunun hemen medialinde bulunur ve gangliondan sadece dural bir kilifla
ayrilir, yukari, one ve mediale uzanarak posterior sella tursikanin lateral boliimiine

ulasir ve kaverndz siniise girer.

Karotid arterin medial smirin1 ve pitiiiter bezin lateral yiizeyini ayiran
mesafe transsfenoidal cerrahi i¢in onemlidir. Genellikle bezin lateral yiizeyi ile
karotid arter ayridir. Renn ve Rhoton yaptiklar1 ¢alismalarinda, arter bezin igine
girmemisse bez ve arterin arasindaki mesafeyi 1-7 mm arasi (ortalama 2,3 mm)

olarak belirlemislerdir (14).

Kavernoz siniis igindeki en medialde bulunan yap1 karotid arterdir. Karotid
arterin orta hatta yakinlig: pitiiiter cerrahi acisindan oldukc¢a 6nemlidir. Hipofiz
bolgesindeki iki karotis arter arasi uzaklik ortalama 12-14 mm’dir. iki karotid
arter arasindaki en kisa mesafe % 82 supraklinoid alanda, % 14 kavernz siniiste,

% 4 oraninda sfenoid siniiste bulunmustur (10).

2.1.7 Kavernoz Siniis

Kavern6z siniisler sfenoid siniis, sella ve pitiiiter glandin her iki tarafinda
lokalizedirler. Kavern6z siniislin lateral duvarmin iist kisminda okiilomotor ve
troklear sinirler yerlesmis olup, alt kismindan trigeminal sinirin V1 ve V2

kisimlar1 gegmektedir.

Siniislin i¢inde internal karotis arterin bir parcast ve n. abdusens
lokalizedir. Kavernoz siniisiin medial duvar1 sfenoid kemigi ¢eviren periosteum
tarafindan olusturulur. Kavernoz siniisiin lateral duvari iki tabakadan meydana

gelir. Dis tabaka temporal dura tarafindan olusturulur. I¢ tabaka konnektif
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dokudan ve okiilomotor, troklear sinir ve trigeminal sinir’in birinci ve ikinci dalin
kiliflar1 tarafindan olusturulu. Siniis onde fissura orbitalis superiordan giren

oftalmik venlerle baslayip, arkada siniis petrosus superior ve inferiorlara agilir.

2.1.8 Interkaverniz Siniisler

Her iki kavernoz siniis, ‘‘sirkiiler siniis’’ olarak da isimlendirilen anterior,
posterior ve inferior interkaverdz siniisler ve klival durada yer alan baziler siniis
(pleksus) araciligi ile birine baglanir. Bu siniisler gerek hipofiz bezine olan yakin
komsuluklarindan, gerekse de baglantilarindan ve gosterdikleri varyasyonlar
acisindan transsfenoidal yaklasimlarda dura diseksyonunda kanamalara neden
olabileceginden ayri bir 6nem tasirlar. Sirkiiler siniis, genellikle diafragma
sellanin 6n ve arka kenarlarida yer alir. Hipofizin anteriorundan gecenlere anterior
interkaverndz siniis, hipofizin posteriorundan gegenlere de posterior interkavernéz
siniis ad1 verilir. Anterior siniis posteriordan daha biiyiktiir, biri ya da ikisi birden
bulunmayabilir. Hipofizin alt kisminda yer alan siniise “inferior interkavernoz
siniis” denir (17). Interkavernoz baglantilar % 76-86 oraninda hipofizin anterior
dural yapraginda, % 32 oraninda da inferior veya posteriorun dural yapraginda
goriilmiistiir. Anterior interkaverndz siniisler siklikla diafragma sella ile glandin
anterior ylizii arasindaki agida yerlesim gosterir, % 10’u asag1 ulasip, anterior
yiizeyin bir kismini Ortebilir. Biiylik anterior venoz siniisler transsfenoidal hipofiz

cerrahisinin uygulanabilirligini zorlastirabilirler (10).

2.1.9 Optik Sinirler ve Optik Kiazma
Optik kiazma ficilincli ventrikiiliin taban1 ve anterior duvarin birlesme

yerindedir. Anterior serebral arter, anterior komiinikan arter, lamina terminalis ve
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ticlincii  ventrikiil kiazmanin superiorunda lokalizedir. Optik kiazmanin
posteriorunda tuber cinereum ve infundibulum, lateralinde internal karotid
arterler, inferiorunda diafragma sella ve pitiiiter gland bulunur. Ugiincii
ventrikiiliin suprakiazmatik resesi kiazma ve lamina terminalis arasinda yer alir.
Pitiiiter stalk’a uzanan infundibular reses optik kiazmanin arkasindadir. Optik
kiazma diafragma sella, stalk ve hipofize gore ii¢ farkli konumda yerlesir ve bu da
gerek transsfenoidal gerekse transkraniyal cerrahide ameliyat Oncesinde
belirlenmesi gerekir. Normal kiazma diafragma sella ve hipofiz glandi
tizerindedir. Prefikse kiazma tiiberkiiliim sella {izerinde, postfikse kiazma dorsum
sella iizerinde yerlesir. Normal kiazma % 70 oraninda goriiliir, % 30’unda ise

yaklasik yar1 yariya postfikse ve prefikse kiazma goriiliir (Sekil 4).

Chiasm
\

Sekil 4: Optik kiazma tipleri
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Kiazma tipinin hipofize transkranial yaklagim ic¢in ¢ok biiyilk Onemi
vardir. Normal kiazma varliginda bile belirgin tliberkiiliim sella, sella erigimini
kisitlayacaktir. Tiiberkiiliimiin yapis1 nerdeyse diiz olabilecegi gibi yukar
protriide de olabilir, posteriora normal kiazma sinirina uzanabilir. Prefikse
kiazmada, superiora protriide tiiberkiilim sella transsfenoidal yaklagimi
kisitlamazken, transkranial yaklagsimda suprasellar alana ulagimi engeller. Karotid
arter, optik sinir ve anterior klinoid process arasi iligkinin anlasilmasi sellar ve
parasellar bolgedeki tiim cerrahi yaklagimlar i¢in 6nem tagimaktadir. Karotid arter
ve optik sinir klinoid proses anteriorunun medialindedirler. Arter kavernoz

siniistin hemen altindan ve optik sinirin biraz lateralinden ¢ikar.

2.1.10 Hipofizin Damarlari ve Portal Sistemi

Hipofizin beslenmesi ICA’nin supraklinoid segmentinden birkag dal
seklinde ¢ikan superior hipofizeal ve kavernéz segmentinden tek dal seklinde
ayrilan inferior hipofizeal arterler vasitasi ile saglanmaktadir. Inferior hipofizer
arter hipofizin en Onemli arteryal beslenmesini saglayan damar olup, internal
karotis arterin kaverndz pargasindan ¢ikan meningohipofizial trunkusun dalidir.
Cap1 bolgeye akan diger arteryal yapilardan daha genistir (12). Her iki tarafta
karotis internadan ¢ikan inferior hipofizer arter sag ve sol tarafta birer adet

bulunurlar (13).

Superior hipofizer arterler infundibulum c¢evresinde, inferior hipofizer
arterler ise norohipofiz gevresinde birer arter ag1 olustururlar. Superior hipofizer
arterden ¢ikan dallar genel olarak eminentia mediana ve infundibulumun st

kenarindaki siniizoitlerde, inferior hipofizer arterden ¢ikan dallar genel olarak
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infundibulumun alt kismi1 ve nérohipofizdeki siniizoitlerde sonlanir. Superior
hipofizeal arter tarafindan beslenen eksternal pleksus, infundibular pleksus ile
devam eder ve adenohipofize inen uzun portal damarlar tarafindan drene edilir.
Internal pleksus eksternal pleksus tarafindan beslenir, infundibular kapiller
yatakla devam eder ve uzun portal damarlarla drene edlir. Kisa portal damarlar ise
infundibulumun alt kismindan adenohipofize dogru seyreder. Hem uzun hem de
kisa portal damarlar, adenohipofizdeki sekretuar hiicre kordonlarin arasinda
bulunan vaskiiler siniizoidlere agilir. Norohipofizin drenaji 3 yolla gerceklesir:
Uzun ve kisa portal damarlar ile adenohipofize, vv. hipofizealis inferiores ile
dural vendz siniislere, eminentia medianaya gelen kapillerler vasitasi ile

hipotalamusa drene olur.

2.2 Pitiiiter Gland Fizyolojisi

Insan viicudunun metabolik ve endokrinolojik fonksiyonlar: iki biiyiik
sistem tarafindan diizenlenir; sinir sistemi ve hormonal ya da endokrin sistem.
Santral sinir sistemi hipotalamus ve hipofiz aracilifiyla hormon yapimini ve
salgilanan hormonlar dolayis1 ile de viicudun hormonal dengesini diizenler.
Hipofiz bezinin hemen hemen tiim sekresyonu, hipotalamusun hormonal ya da
sinirsel sinyalleri ile kontrol edilir. Fizyolojik agidan hipofiz bezi adenohipofiz ve
norohipofiz olarak iki farkli boliime ayrilir. Hipofizden salgilanan hormonlarin bir
kismi periferik yapilara direkt olarak etki ederken, bir kismi ise tropik hormonlar

olup, endokrin organlarda hormon yapimini kontrol eder.

Hipofiz bezi, salgiladig1 8 tane peptit yapidaki hormonla biyokimyasal ve

fizyolojik fonksiyonlarm kontroliinii saglar. On lobda 5 farkli hiicre bulunur ve 6
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farkli hormon salgilanir. Bu hormonlar biitlin viicudun metabolik fonksiyonlarinin

kontroliinde énemli rol oynarlar:

1) Biiyiime hormonu (GH-somatotrop hiicre), 6n hipofizde en fazla
bulunan hiicre tipi (%+=-50) somatotroplar tarafindan sentezlenen, viicuttaki
bircok metabolik fonksiyonlari, 6zellikle protein yapimini etkileyerek biiyiimeyi

saglar.

2) Adrenokortikotropin (ACTH-kortikotrop hiicreler), bazi adrenokortikal
hormonlarin sekresyonunu kontrol ederek, glikoz, protein ve yag metabolizmasini

diizenler. En 6nemli hedef dokusu adrenal kortekstir.

3) Tiroid stimiilan hormon (TSH-tirotrop hiicreler), tiroid bezinin
biiylimesini, metabolizmasin1 ve hormon (tiroksin, T4 ve triiyodotironin, T3)
salgisini diizenler, tiroksin de tiim viicuttaki biokimyasal reaksiyonlardan ¢ogunun

hizin1 ayarlar.

4) Prolaktin (PRL-laktotrop hiicreler), meme gelisimini ve siit {iretimini,

ayrica lireme islevini ve bagisiklik sistemini kontrol eden bir proteindir

5) Folikiil-stimiilan hormon (FSH-gonadotrop hiicreler), Liiteinizan
hormon (LH-gonadotrop hiicreler): Glikoprotein yapidaki LH ve FSH, gelisim,
bliylime, pubertal olgunlasma, lireme islevleri ve her iki cinsiyette gonadlarla seks

steroid sentezinin diizenlenmesinden sorumludur.

Hipofiz arka lobundan salgilanan 2 hormon ise farkli fonksiyonlari

yirtitlrler:
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I)Antidiiiretik hormon (vazopressin), suyun idrarla atilmasini kontrol

ederek, bu yolla viicuttaki su konsantrasyonunun diizenlenmesine yardim eder.

2) Oksitosin, emme sirasinda meme bezlerinden siitiin ¢ikisina yardim eder

ve gebeligin sonunda da doguma yardimci oldugu sanilmaktadir.

Hipofiz arka lobundan hormon salgilayan hiicrelerin hiicre cismi hipofiz
arka bezinde bulunmaz, bu hormonlar hipotalamusta bulunan biiyiik néronlarda
yapilmaktadir; hormonlar daha sonra, noron liflerinin eksoplazmasi iginde

hipotalamustan hipofiz arka lobuna taginirlar.

Hipofiz bezi bolgesel olarak ele alinirsa bezin, belli bir topografik diizeni
vardir. Burada her hiicre tipi, intrasellar olarak belli bir lokalizasyonda bulunur.
Mikroadenomlarin radyolojik olarak askar olmadiklari durumlarda, hipofiz
bezinin topografik anatomisinin, mikroadenom siiphesi ile arastirma yapmak i¢in

disseke eden cerrah tarafindan bilinmesi 6nemlidir.

Horizontal olarak hipofiz bezi goriildiigii zaman, burada iki lateral kanat
ve dortgen seklinde santral bir kenar goriilir. GH yapan hiicreler lateralde
genellikle glandin 6n tarafinda ¢ok miktarda bulunurlar. Somatotrop adenomalar
genel olarak bu bolgeden ¢ikar. PRL yapan hiicreler, glandin her tarafinda
bulunabilir, fakat en fazla lateral kanatlarin arka kisminda, hemen posterior loba
komsu olan bolgede bulunurlar. PRL yapan mikroadenomlarda bu bdlgeyi tercih
ederler. Kortikotroplar, santral dértgen bolgesinde, posterior lobun hemen 6niinde
bulunur. ACTH yapan tiimorlerin ¢ogu bu bolgede bulunur. Tirotrop hiicreler,

genel olarak santral dortgenin 6n kisminda ¢ok kiiciik bir alanda yer alir ve bu
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bolge muhtemel olarak TSH adenomalarinin kaynaklandigi bolgedir. Gonadotrop
hiicreler, anterior lob boyunca yaygin olarak dagilmiglardir. Bu sekilde

gonadotrop hiicrelerin stereotipik olarak kaynaklandig1 bir bolge yoktur (Sekil 5).

Sekil 5: Hipofiz bezinde hiicre tiplerinin topografik dagilimi

Hipofiz bezinin nerdeyse tiim sekresyonu, hipotalamusun hormonal ya da
sinirsel sinyalleri ile kontrol edilir. Hipofiz arka lobunun sekresyonu
hipotalamusta baglayarak, hipofiz arka bezinde sonlanan sinir lifleri ile kontrol
edilir. Buna karsin hipofiz 6n lobunun sekresyonu hipotalamus serbestleyici ya da
inhibe edici hormonlar1 (faktorler) denen hormonlarla kontrol edilir. Bu
hormonlar hipotalamusda salgilanarak medianeminensteki akson uglarinda
depolanir ve hipotalamik-hipofizer portal damarlar adi verilen kiigiik kan

damarlariyla hipofiz 6n lobuna iletilirler.
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Hipotalamik hormonlar saliverilmesini stimiile ve ya inhibe -ettikleri
hipofiz hormonuna gore adlandirilirlar. Bunlardan Kortikotropin serbestletici
hormon (CRH), Tirotropin serbestletici hormon (TRH) ve Gonadotropin
serbestletici hormon (GnRH) yalniz stimiilator olarak rol oynarlar. GH sekresyonu
hipotalamus tarafindan hem stimiile hem de inhibe edici etki altindadir. Biiyiime
hormonu serbestletici hormon (GHRH) stimulan etki, somatostatin ise inhibe edici

etkiye sahiptir. Prolaktin salinim1 primer olarak PIF (Dopamin) ile inhibe edilir.

Adenohipofizin  sekretuar  hiicrelerinde  hormonlar  endoplazmik
retikulum’da sentez edilir ve vezikiillerde depolanir. Bu vezikiiller hiicre
membranina yaklasir ve hipotalamustan salgilanan serbestlestirici hormonlarin
stimiilasyonu ile perisiniizoidal alana ekzostoz ile atilirlar. Hormon graniilleri
interstisyel sivida ¢oziiniir ve hipofiz vendz sistemi ile sistemik dolasima katilir.
Hipofizin posterior lobunda ise hormonlar hipotalamik olarak sentezlenerek
norohipofizdeki siniizoidler aracilifiyla sistemik dolasima verilirler. Bu cesit
hormonlarin sekresyonu ve regiilasyonu hipotalamus ve hedef organda yapilan
hormonlar arasindaki negatif feedback sonucunda saglanir. Oteki hormonlarin
tersine, biiyime hormonu hedef bezler yoluyla degil, viicudun hemen tiim

dokularinda dogrudan etkili olur (10,18,19).

2.3 Hipofiz Adenomlarinin Epidemiyolojisi

Pitiiiter tiimorler primer beyin tiimorlerinin % 10-15’ini olusturur. Primer
beyin tiimorleri igerisinde gliom ve menengiomdan sonra {i¢iincii siklikta yer alir.
Sellar bolge patolojilerinin = %90’indan  fazlasin1  hipofiz  adenomlari

olusturmaktadir. Hipofiz adenomlar1 adenohipofizden kaynaklanan benign
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epitelyal tiimoérlerdir. No6rohipofizin primer tiimorleri nadirdir ve santral sinir
sistemi tlimorleri ile benzerdir. Norohipofiz metastazlarin sik goriildigii bir

lokalizasyondur (Tablo 1).

Hipofiz adenomlarinin yillik insidansi her 100.000 populasyonda 8,2 ile
14,7 vakay: isaret etmektedir. Selektif olmayan otopsi c¢alismalarinda genel
populasyonun % 20-25’inde pitiiiter mikroadenomlar tesbit edilmistir (20-22).
Pitiiiter adenomlar tiim yas gruplarinda goriilse de 30 ile 60 yas aras1 yiiksek
insidansta goriiliir. Insidans 20 ile 45 yas aras1 kadinlarda ve 35 ile 60 yas arasi
erkeklerde daha yiiksektir (20,21,23). Genel bir kural olarak fonksiyonel pitiiiter
tiimorler daha genc¢ yaslarda goriilme egiliminde iken nonfonksiyonel adenomlar
yasin artmasiyla beraber daha da artar. Amerika Birlesik Devletleri’inde hipofiz
timorlerinin  sikligi siyah 1rkta beyaz irktan daha fazladir (21,24). Pitiiter
adenomlar tiim primer pediatrik beyin tiimoérlerinin sadece % 2’sini olusturur.
Bircok cerrahi serilerde pitiiiter adenomlarin kadinlarda, 6zellikle premenapozal
donemde daha yaygin oldugu gosterilmistir. Pitiiiter timorlerde genetik yatkinlik,
nadir goriilen multiple endokrin neoplazi tip 1 (MEN-1) ile sinirlidir. Tiim pitiiiter

tiimorlerin sadece % 5°1 bu hastalikla baglantili meydana gelir.
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Tablo 1: Hipofiz bezi ve sellar bolgenin tiimor ve tiimor benzeri lezyonlari (24)

Anterior Hipofiz Bezimin Timérlen 1)Pitiister adenom

NAtipik adenom

3 Pitiiiter karsinom

4)Spindle Hiicreli Onkositoma
Posterior Hipofiz Bezinin Tiimérleri 1)Pitiiisitoma
2Gangliositoma

3)Graniiler Hijcreli Timér
Hipofiz Bezi Kokeni Olmavyan Timérler | 1)Kramofaningioma
2)Meningioma

3)Kordoma

4)Langerhans Hiicreli Histiositoz
S)Metastazlar

Kistik Lezyonlar 1)Rathke’s Kleft Kist1
NAraknoid Kist
3Epidermord/Dermoid Kist
Inflamatuar Lezyonlar DLenfositik Hipofizit
2)Graniilomatéz Hipofizit
3)Sarkoidoz

2.4 Hipofiz Adenomlarinin Siniflandirilmasi
Pitliiter adenomlar, klinik, patolojik ve radyolojik o©zelliklerine gore

smiflandirilmaya ¢alisilmiglar (20).

2.4.1 Klinik siniflandirma

Klinikgiler tarafindan pitiiiter adenomlarinin siniflandirilmasina yonelik en
basit yaklagim fonksiyonel siiflandirmadir. Fonksiyonel siniflama, adenomlarin
hormon iiretimi, histolojik ve ince yapisal 6zellikleri ile birlikte degerlendirilip
siniflanmasi temeline dayanmaktadir. Bu siniflamada tiimorler salgi aktivitelerine
bagl olarak fonksiyonel veya non fonksiyonel olarak adlandirilirlar (20,21,25).
Fonksiyonel adenomlar amenore-galaktore sendromu, akromegali veya gigantizm,

sekonder hipertiroidizm, Cushing hastaligi veya Nelson sendromu gibi klinik
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fenotipleri yapan, PRL, GH, TSH veya ACTH salgilayan adenomlardir. Klinik bir
hipersekresyon durumla alakasiz gonadotrop adenom, null cell adenomlar,
onkositomalar ve c¢esitli sessiz adenomlar gibi tiimorlerin hepsi non fonksiyonel

adenomlar sirasndadir (Tablo 2).

Tablo 2: Pitiiiter adenomlarin fonksiyonel siniflandirmasi

1)Endokrin Hiperfonksivona neden olan adenomlar:Serum hormon yiiksekligimin
bivokimyvasal veya klinik yiksekligi
# Akromegali/gigantizim:Serum GH/IGF1 diizevi yiiksekligi
» Hiperprolaktinemi
» Cushing Hastalig1: Serum ACTH ve kortizol viiksekligi
# Hipertroidizm: Uygunsuz TSH sekresyonu
# Anlamli oranda serum FSH/LH vefveva alfa subiinit viiksekligi
2)Klinik olarak non-fonksivonel adenomlar:
#»Hormon tretimi ve salimimi bilinmez
»Hormon wveya hormon fragmanlan klinik bulgulara neden olmaz: FSHLH
ve/veya alfa subiinit
# Sessiz ACTH ve GH iireten adenomlar
# Bivolojik olarak inaktif hormon veya hormon fragmam tiretimai
3)Fonksiyvon durumu bilinmeyven adenomlar

2.4.2  Patolojik Siniflandirma

Pitliiter adenomlar, neoplastik hiicrelerin sitoplazmasinin boyanma
ozelliklerine gore eozinofilik GH salgilayan adenomlar, bazofilik ACTH
salgilayan adenomlar ve kromofob nonfonksiyonel olarak siniflandirilmistir.
Asidofilik adenomlar GH salgilayan adenomlar, bazofilik adenomlar ACTH
salgilayan adenomlar olarak kabul edilmistir. Boyanmayan tiimdrler topluca
kromofobik tiimorler olarak simiflandirilmis ve hormon inaktif olarak kabul
edilmistir. Bu ti¢lii siniflandirma kolayligindan dolay1 yillarca kullanilmistir. Yeni

metodlarin kullanilmasiyla sitoplazmanin boyanma o6zelliklerinin, hiicre tipinin
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taninmasi, sekretuar aktivitesi ve sitogenezisle ¢ok az ilgili oldugu anlasilmistir
(20,21). Immiinhistokimya ve elektron mikroskop kullanim pitiiiter adenomlarn
siniflandirilmasinda altin standart metoddur. Pitliiter adenom siniflamalarinin
basinda gelen bu metod tiimorleri hormonal igerik, ultrastriiktiirel morfoloji ve
seliiler koken temelinde belirlemektedir. Genel olarak pitiiiter adenomlar mora
calan sari-gri renktedirler. Yumusak, sivi, kremsi bir yapis1 vardir ve bu yapi
onlant sert kivamdaki normal glandiiler yapidan ayirt ettirir. Pitiiiter adenomda
selliler monomorfizm ve asiner organizasyon yoklugu en 6nemli histolojik
karakteristigidir. Adenomlardaki asiner yapinin bozulmasi 6zellikle retikiiler
fiberlerin giimiisle boyanmas ile goriliir. Pitiiiter adenomlar genellikle iyi sinirlt
ve bitisik non tiimoral adenohipofizial hiicrelerden yogunlagmis, retikilin
hiicrelerden meydana gelen fibroz psodokapsiil ile ayrilirlar. Diger
lokalizasyonlardaki ¢ok benign tiimorler fibroz kapsiil i¢ermezler. Standart
immumuhistokimyasal dizi PRL, GH, ACTH, LH, FSH, TSH’in
immunoreaksiyonlarini ve glikoprotein hormon o- subunitini igermelidir. Pituiter
adenomlarinin teshisi i¢in 151k mikroskobisi ve hormon immunohistokimyasal
calisma genellikle yeterlidir. Ancak daha kesin bir siniflama i¢in ultrastriiktiirel
bir arastirma gereklidir. Herhangi bir tiimoriin ultrastriiktiirel yap1 profili timor
sitogenezi, diferansiasyon derecesi ve selliiler yapisi ile ilgili bilgiler saglar
(20,21). Diinya Saghk Orgiitiiniin 2004 de yaptigi, hipofiz adenomlarmin
morfofonksiyonel siniflandirmasi ile farkli tipteki tiimorlerin benzer semptomlar

ortaya ¢ikardigi gosterilmistir. Bu siiflandirmada adenomun klinik ve radyolojik
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bulgular1, morfolojik 6zellikleri, immiinhistokimyasal profili ve yapisal goriiniimii

birlikte degerlendirilmistir (Tablo 3) (20,21,25).

Tablo 3: Pitiiiter adenomlarin morfo-fonksiyonel siniflandirmasi

Adenom Tip Sklk™) | EEK | Imminhistokimyasal Elmk gorinfimi
Oram | Profil
Seyrek zramilli 27 125 | PEL Amanore-galaktore sandromn
FEL cell Adenom (kadmlzrds) Sellar kitle,
hipogonadizm
(erkeklerds)
Yofun graniilli 04 PEL Amanore-galaktore sandromn
FEL cell Adenom (kadmlarda) Sellar katls, hipogonadiz
(erkeklerds
Vogun granilli 11 107 | GH, a-zubuwat] FRL, TSH, | Alromegzh
GH call Adenom LH FSH)
Seyrek pramilln 16 I:16 | GH(PEL g-subumt) Akromegzl
GH call Adenom
Mixed GH huers-FRL 33 L1 | G, PRL (o-oubumt, TSH) | Akromesali+hyperprolakinem
cell adenom
Mammozomatotrop adenom | 12 111 | GH PRL (o-zubunt, T3H) | Alzomegahithvperprolakineny
Andofil stem call 16 115 | PRL,GH Hyperprolaktiner; nadirsn kromagal
adenom
Yofun pranilli 96 154 | ACTH({LH, or-subumt) Cuchimg hastaligy: Nelson sendromu
krottkotrop adenom
Seyrek zramilli Wadir ACTH Cushing hastalify: Nalsen sendromu
koritkotrop adenom
Tirotrop adencm 11 1:13 | TSH{GH PRL, ¢ subumt) | Hipertrondizm
(Gomadotrop adenom 9.3 108 | F5H LH, o-zubumt Nenfonksryons sellar kitle
(ACTH)
Seaniz kortikotrop 20 17 | ACTH Nenfonksryons sellar kitle; piturter
adenom subtip 1 Apaplexy
Seaniz kortikotrop 13 102 | P-endorfim, ACTH Nenfonksryons sellar kitls
adenom subtip 2
Seaziz subtip 3 14 111 | Asterior pitutter adenomla | Prolaktin zalzilayan adenoma benzer
herhangi bir kombinasyonu | (kadmlarda) Nonfonksiyona sellar kitle
(erkeklerds)
Null cell adanom 124 107 | moumonesatif (FSH, LH | Monfonksivone sellar katla
TEH, arzubunit)
Cnkostoma 134 105 | moumonesatif (FSH, LH | Nonfonksivone sellar katla
TSH, o-subunit)

2.4.3 Radyolojik Siniflandirma

Pitiiter

invazyon durumlarina ve biiyiime karakterlerine bakilarak Hardy-Vezina

adenomlarin

sella  goriliniimiine,

radyolojik siniflandirilmasi yapilmistir (Tablo 4,5) (20,25).

adenomlarin  hacimlerine,
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Makroskopik olarak tiimoér boyutuna gore yapilan siniflamada, adenomlar
<lcm mikroadenomlar ve >1cm adenomlar makroadenomlar olarak ayirt edilir
(20,21,25). Mikroadenomlar sellar goriiniime goére Grade 0, 1, 2 olarak
siniflandirilir, diffiiz sellar genisleme, fokal destriiksiyon ya da kafatasinda
ekspansif erozyon yapan makroadenomlar ise sirasiyla Grade 3, 4 olarak

smiflandirilirlar.

Tablo 4: Sellar goriiniime gore radyolojik siniflama (Vezina siniflamasi)

Grade 0 Intrapitiiiter adenom, cap < lcm, normal
sella

Grade I Intrapitiiiter adenom, cap < lem, fokal
bir tagma veya sellada mindr
degisikliklerin gériilmes:

Grade [T Intrasellar adenom, cap >lcm, geniglemig
sella fakat erozyon yok

Grade [ll{Invazif) Diffiz adenom, cap =lem, gemislemis
sella, lokalize erozyon veva destriiksivon
Grade W(fnvaz.{,r) Invaziv adenom. c¢ap =lcm, kemik
yapilarda ekstansif destriiksivon (Fantom
sella)

Tablo 5: Suprasellar biiyiimeye gore radyolojik siniflama (Hardy siniflamast)

A(Simetrik) Sadece suprasellar sisterne biiyimiig
B(Simetrik) 3 ventrikiil reseslenne uzanmis
C(Simetrik) 3. ventrikill anteriorunun  tamamim
doldurmus
D(Asimetrik) Intrakranial intradural,
anterior,medial posterior
E(Asimetrik) Ekstrakranial, ekstradural (lateral
kaverndz)
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Hardy ve Vezina Smiflamasimi ozetle asagidaki sekilde gosterebiliriz

(Sekil 6):

Selba Turcica Extrasofiar axtensons
radologcal classification Supraseliar Parasoliar

Grade 0 i )

(normal . A B C D E
> -

Grade |

> AN — &5
Grade Il {J e s )
3 2 = 2 »
Grade Il / ) v ¥ : ‘ \)
. /:
Grade ( Symmetrcal Asymmercal

Vezina Siniflamasi Hardy Siniflamasi

Sekil 6: Vezina ve Hardy siiflamasi

Makroadenomlar  ayrica sellar uzammlarina goére daha ileri

smiflandirilmistir (Tablo 6) (26).

Tablo 6: Radyolojik-Anatomik-Cerrahi Siniflama-Ekstrasellar uzanim (26)

Suprasellar-Simetrik

-0:Uzarmim yok

-A:Suprasellar sistern

-B: 1ll. Ventrikil anterior resesinde tikanma

-C: Il Ventrikiilde yer degistirme

Parasellar-Asimetrik
-D: intrakranyal (intradural-anterior,orta hat, posterior)

-E: kavernoz sinds tutulumu (ekstradural)

En sik izlenen hipofiz adenomu prolaktinoma olup olgularin %40 ‘ma

yakinini olusturur. Nonfonksiyonel adenomlara 2.siklikta rastlanir ve adenomlarin
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%25’ini olusturur. ACTH ve biiyiime hormonu salgilayan tiimdrler ise tiim
adenomlarin %10’undan azin1 olusturur. TSH salgilayan adenom ise %]1-4

arasinda oldukca nadir olarak goriiliir (21,27).

Prolaktin salgilayan adenomlarin davranisina ve invazyon derecesine gore

ayrica prolaktinomalarin siniflandirilmast mevcuttur (Tablo 7) (28).

Tablo 7: Agresif davranigsa gore prolaktinomalarin siniflandirilmasi (28)

Derece | Aciklama

1 Mikroprolaktinoma (semptomatik hiperprolaktinoma ile birlikte 1
cm’'den kigak)

2 Makroprolaktinoma (prolaktin seviyesi 200 ng/ml'den yiksek ve
adenom 1 cm'den biyuk)

3 invaziv prolaktinoma (kavernéz sinis invazyonu ile sinirli)

4 Agresif prolaktinoma (invaziv ve dopamin antagonistlerine
direncli)

5 Metastatik prolaktinoma

2.5 Hipofiz Adenomlarinda Klinik Belirti ve Bulgular
Pitiiiter adenomlar genellikle hormonal degisiklikler/ ve/veya kitle etkisi

bulgulart ile prezente olurlar (29):

Hipofiz  adenomlu  hastada  hormonal  degisiklikleri ~ hormon
hipersekresyonu veya hormonal yetersizlik seklinde olabilir. Adenomlarin %70’

cesitli hormonlarin hipersekresyonlar1 ile bulgu verirler. PRL hipersekresyonu
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sonucu amenore-galaktore sendromu goriilmektedir. Asir1t GH sekresyonu ¢ocukta
gigantizme, eriskinde ise akromegaliye yol acar. Hipofizer asin ACTH
sekresyonu santral obezite, hirsiitizm, aydede yiiz ile bilinen Cushing hastaligina
yol agar. TSH salgilayan adenomlarda hipertiroidi goriilmektedir. Pitiiiter
adenomlarin % 70’1 endokrin olarak aktifdirler, hipersekretuar endokrin durum

varlig1 en sik goriilen prezentasyondur.

Hipofizer yetersizlik tipik olarak nontlimoral pitiiiter gland veya stalka
basi yapan biiyiik tiimoérlerde goriiliir. Hipofiz bezi kronik basi ve distorsiyonda
bile olaganiistii fonksiyonel diren¢ gosterir. Ancak sonunda anterior hipofizer
yetmezlik meydana gelir. Kronik basiya her bir pituiter aksin gosterdigi tolerans
farklidir. Gonadotroplar etkiye en agik olan ve ilk etkilenenlerdir. Ondan sonra
tirotrop, somatotrop ve kortikotrop fonksiyonlar sirasiyla etkilenir. Hipofiz
adenomlarina eslik eden hipopituitarizm genellikle kronik bir siliregtir, ama
hipofizer apopleksi oldugunda akut, beklenmedik ve hayati tehdit edici bir Klinik

tablo yaratabilir.

Kitle etkisi ile ilgili goriilen ilk semptom bas agrisidir ve trigeminal sinirin
ilk divizyonunun duyusunu aldig1 diafragma sellanin gerilmesine baglanmaktadir.
Kitle etkisine bagli olan diger bulgu gérme keskinli§inde azalma veya gérme
kaybt (% 42) ve bitemporal hemianopsi’dir (% 55-75). Suprasellar biiyliyen
tiimoriin 6n gorme yollaria basisinin sonucudur. Gérme disfonksiyonlarinin
bircok paterni goriilmekle birlikte asimetrik bitemporal hemianopsi klasik olarak
goriilen defisitdir. Superior temporal quadranlar ilk etkilenme egilimindedir, bunu

inferior temporal quadranlar takip eder ve daha sonra da inferior nazal
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quadranlara ilerler. Kiazmanin anatomik durumuna (prefiks, normal veya
postfiks), timdriin biiyilikliigiine, tiimoriin biiylime yOniine ve siirecin kronikligine
baglh olarak junctional skotomlar, ¢esitli monokiiler alan bozukluklari, gérme
keskinliginin azalmasi, afferent pupiller defektler, papil 6demi, optik atrofi ve
total korlikk gozlenebilir. Gorme disfonksiyonu, mekanik bast ve iskemi sonucu
olabilir. Eger adenom yukar1 dogru biiyiiyerek hipotalamus’a basi yaparsa uyku,
dikkat, yeme, davranis ve duygu bozukluklari gibi ¢esitli istem dis1 rahatsizliklara
neden olabilir. Bazi adenomlar 3.ventrikiil i¢ine dogru uzanarak foraminal
obstriiksiyonuna yol agarak obstriiktif hidrosefali’ye neden olabilirler. Laterale
dogru biiyliyen adenomlar kaverndz siniis invazyonu gostererek genellikle
asemptomatik olmakla beraber pitozis, ylizde agri veya diplopi gibi kranial
sinirlerle iliskili semptomlar gosterirler (30). Lateral intrakranial biiyiime ile
birlikte mezial temporal lobun kompresyonu ve iritasyonu parsiyel kompleks

nobetlere yol agabilir.

2.6 Hipofiz Hastaliklarinda Gériintiileme

2.6.1 Direkt Grafi

Sellar bolgenin radyolojik incelemesine direkt sella grafileri ile baslanir.
Onceden yaygin olarak kullanilan direkt lateral sella grafileri ve
pnomosefalografiler giiniimiizde kullanilmamaktadir. Grafiler posterior-anterior
ve lateral pozisyonda alinir. Lateral sella grafisi ile sellanin boyutlar1 6l¢iilebilir.
Ayrica sfenoid siniisteki pnOmatizasyonun derecesinin  saptanmast  ve
tanimlanmasinda rol oynar. Sinus pndmatizasyonundaki ¢esitli tipler cerrahin

transsfenoidal yaklasimdaki teknigini belirler. Grafi ile sella tursika duvarindaki
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patolojiler saptanabilir. Uniform diizenli bir genisleme bos sella lehinedir. Biiyiik
lezyonlarda sellanin genislemesi ve deformasyonu, dorsum sellanin incelmesi,
sella tabanin destriiksyonu goriilebilir. Sella tabaninda ¢ift kontur goriilmesi, sella
duvarlarinda lamina kayb1 ve sfenoid sinus i¢inde yumusak doku dansiteleri,

suprasellar veya intrasellar kalsifikasyonlar goriilebilir (31).

2.6.2 Bilgisayarli Tomografi

Sellar ve parasellar tiimdrlerin degerlendirilmesinde yliksek ¢oziiniirliiklii
bilgisayarlt tomografi onemli bir tanisal yontemdir. Giiniimiizde bilgisayarl
tomografi, daha yiiksek c¢oziiniirliikte olmasi, degisik planlarda goriintii elde
edebilmesi ve anatomik detaylarin daha fazla gdstermesi nedeniyle yerini MR’a
birakmigsa da kemik yapilart gostermedeki {stiinliiglinii hala korumaktadir.
Ancak MRG incelemesinin miimkiin olmadigi durumlarda ve olgularda BT,
koronal planda kontrast enjeksiyonu sonrasi ve ince kesitlerle yapilmalidir. Dental
amalgamlar ve 151n sertlesme artefaktlar1 goriintii kalitesini bozabilir. Kontrastli
Hipofiz BT incelemesinde vaskiiler yapilar1 kontrast tutan diger lezyonlardan
ayirtetmek  zordur. Makroadenomlar1  gostermedeki  basarisina  ragmen
mikroadenomlara duyarliliginin  az olmast MR’a gore dezavantajidir.
Mikroadenomun kontrastli BT ile goriilme oran1 %50 den azken, kontrast madde
verilerek elde olunan MRG’de %70 oraninda mikroadenomlara tani konabilir
(32). BT’de mikroadenom bulgulari; hipofiz i¢inde hipodansite, bezin
boyutlarinin artmasi ve iist yiiziindeki konveksitenin asimetrik olmasi ile birlikte

pitiiiter hipofiz sapinin kars1 tarafa dogru itilmesi ve sellar taban erozyonudur
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(33). Kalsifikasyon, cerrahi tedavi ile alakali kemik yapilar (sfenoid siniis septasi,
nonpnémotize sfenoid siniis VvS.) ve kemik destriikksiyonu BT incelemesinde

MRG’ye gore daha net degerlendirilir (27,31).

2.6.3 Serebral Anjiografi

Gegmiste serebral anjiografi kitlenin anevrizmadan ayrimi, adenomlarin
parasellar ve suprasellar uzanimlarini belirlemek, menengiom gibi tiimorlerin
kanlanmasini saptamak i¢in ya da tlimoriin major kan damarlarina invazyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilirdi (31). Gilinlimiizde MR ile yumsak dokularin yani
sira vaskiiler yapilar1 gostermedeki basarisindan sonra konvansiyonel serebral

anjiografinin bu lezyonlar1 degerlendirmedeki degeri azalmistir.

2.6.4 Inferior petrozal siniis ornekleme

Inferior petrozal siniis drnekleme (IPSO) pituiter bezi drene eden venlerdeki
ACTH diizeyi 6l¢ciimii yapilan invaziv bir islemdir. Periferik kanda da ACTH
diizeyi bakilarak pitiiiter bezin ACTH iligkili Cushinge neden olup olmadigi
anlasiliyor. IPSO aymi zamanda pitiiiter bezde tiimér lateralizasyonu amaciyla da
kullanilir. Bazi  durumlarda MR da hipofiz bezinde mikroadenom
goriintiilenememisse IPSO yardimi ile Cushing hastahigi ve ektopik ACTH
sekresyonuna bagli gelisen Cushing sendormunu ayirt etmek miimkiin olabilir

(34). Testin hipofiz kaynakli ACTH salinimi1 yoniinden anlamli kabul edilebilmesi
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icin, sag veya sol petrozal siniisten aliman bazal ACTH'm periferik vendeki
degerin en az iki kat1 olmasi, CRH stimulasyonu sonrasi1 2, 3, 5. dakikalardaki sag
veya sol petrozal siniis degerlerinin, periferik vendeki degerin en az {li¢ kat1 olmasi
gerekmektedir. Aynca hipofiz mikroadenomunun lateralizasyonunda, petrozal

siniis ornekleri arasindaki oranin en az 1.4 olmasi anlamli kabul edilebilir.

2.6.5 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Sellar ve parasellar bélgenin goriintiilenmesinde yiiksek yumusak doku
kontrasti, multiplanar olmasi ve radyasyonsuz olmasi nedeniyle MRG giiniimiizde
en ¢ok tercih edilen yontemdir. Hipofiz glandinin anatomisi ve nispeten kii¢lik
lezyonlarin ortaya konma gereksinimi yiiksek uzaysal rezolusyonlu imajlar
zorunlu kilmaktadir. Hipofiz gland goriintiilenmesinde kabul edilen sekans SE
(Spin Echo) ve TSE, FSE (Turbo Spin Echo/Fast Spin Echo) sekanslardir. Temel
goriintiileme plani koronal plandir. Sagital plan mutlaka incelemeye eklenmelidir.
Koronal planda elde olunacak yiiksek rezolusyonlu SE T1 ve TSE T2 imajlara
sagital planda genellikle SE T1 imaj eklenir ancak sagital planda da TSE T2
sekans1 da gereginde incelemeye eklenebilir. Sagital planda yag baskilama
tekniklerinin kullanilmasi, ndérohipofizin goriintiilenmesini kolaylastirir. 16-18 cm
FOV (Field Of View), 256X512 matriks, 23 mm kesit kalinli§1 onerilen tetkik

parametreleridir.

T1 agirhikli imajlar goriintiilemede esas olmakla birlikte, T2 agirlikh

imajlarda da mikroadenomlarin bir kismu izlenir. Kistik lezyonlar daha ¢ok
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belirgin olarak T2A sekanslarda izlenir. Bu nedenle hipofiz bezi

goriintiilemesinde T2A sekanslar mutlaka kullanilmalidir (27).

Kontrast madde kullanimi, hipofiz goriintiillemesinde esastir. Genellikle
0.1 mmol/kg standart dozun mikroadenomlar1 ortebilmesi nedeni ile 0.05
mmol/kg kontrast madde Onerilir. Postkontrast standart olarak koronal ve sagital
imajlar elde olunmalidir. Ancak o6zellikle preoperatif degerlendirmede aksiyel
ince kesit yiiksek rezolusyonlu goriintileme de lezyonun lokalizasasyonu,
kaverndz siniis ile iliskisini degerlendirmede oldukcga yararlidir. Dinamik hipofiz
MR incelemesi Ozellikle mikroadenom arastirmasinda rutin  olarak
kullanilmaktadir. Dinamik ¢alismada anterior hipofizi tiimii ile igeren 1-5 adet
kesit, 2-4 mm kesit kalinliginda elde olunur. Temporal rezolusyon 2 sn ile 60 sn
arasinda bildirilmistir. Ancak yapilan ¢alismalarda hipofiz anterior lob ile
mikroadenom arasindaki en yiiksek kontrastin 30 ila 50. saniyeler arasinda
oldugunun bildirilmesi nedeni ile genellikle 10-20 sn’lik temporal rezolusyon

yeterlidir. Sekansin uzunlugu 1-2 dak arasinda se¢ilebilir (27).

Normal hipofiz bezi yiiksekligi kadinlarda 9 mm ve erkeklerde ise 8 mm
bulunmustur. 12 yas altindaki ¢ocuklarda bez iist ylizeyi diiz veya hafif konkav,
yiiksekligi ise 6 mm ve daha az olmalidir. Puberte ve gebelik sirasinda, fizyolojik
hipertrofi nedeniyle bez boyutu artabilir ve sekli degisebilir. Gebelik sirasinda
hem hipofiz sap1 hem de bez biiyiiye bilir ve {ist yiizeyi konveks hale gelir.
Dogum sonrasindaki ilk haftada bez ytliksekligi 12 mm’e ulagabilir; daha sonra ise
hacmi hizla geriler. 13-19 yaslarindaki kizlarda bez yiiksekligi 10 mm’ye kadar

cikabilir ve list kenar konveks olabilir. Bu goriinlim, daha az carpict olmakla
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birlikte ayn1 yas grubundaki erkeklerde de izlenebilir. Bez iist kenarinin konveks
olmas1 puberte prekoks olgularinda da goriilmiistiir. Diger baz1 organlarda oldugu
gibi bez hacmi 50 yasindan sonra yavas yavas azalir. 50 yasindan sonra ‘’bos
sella’ tabiri sik¢a not edilir ancak bu durum hipofiz glandinin tipik yaslanma

stirecine uyan fizyolojik bir durumdur.

MR ile tanida intensite onemlidir. Hipofiz bezinin anterior lobu T1A ve
T2A incelemede normal beyin parankimi ile izointenstir. Ancak, 2 ayliktan kiigiik
cocuklarda hipofiz bezi daha yuvarlak, daha biiyiik ve T1A incelemede yiiksek
sinyallidir. Bu, biiyilk olasilikla bezin erken bebeklik donemindeki yiiksek
metabolik ve hormonal fonksiyonu ile iliskili olabilir. Gebelik sirasinda da T1A
incelemede hiperintens goriinim  bildirilmistir. Demir, hemakromatozisli
hastalarda hipofiz bezinin anterior lobunda birikerek T2A incelemede ve GE

(Gradient Eko) T2* goriintiilerde diisiik sinyale neden olabilir.

Posterior hipofiz bezi T1A incelemede yiiksek sinyal intensiteli ve T2A
incelemede diisiik sinyal intensiteli olarak izlenir (Sekil 7). Hipofiz bezinin
posterior lobundaki hiperintensitenin nedeni tam olarak bilinmemektedir, ancak
muhtemelen posterior lobun nodrosekretuar graniillerinde depolanan tasiyici
protein (norofizin), glial hiicre pitiiisitlerindeki hiicre i¢i lipitler, paramanyetik
maddelerle suyun etkilesimi ya da vazopressin ve oksitosin gibi molekiillere
baghdir (31). Yapilan caligmalarda T1A hiperintensitesi %85-90 lara erismekte
olup yag baskilamali sekanslarin kullanimi ile bu oran yiikselmekdedir. Diabetes

insipiduslu hastalarda norohipofizin yiiksek sinyal intensitesinin olmadigi
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goriilmiistiir. Ancak norohipofiz, T1A hiperintensitesini yas ile birlikte fizyolojik

olarak da kaybedebilir.

Sekil 7: A) Sagital TIA incelemede norohipofiz hiperintens olarak
izlenmektediB) Sagital T2A incelemede norohipofiz hipointens olarak

izlenmektedir

T1 agirhikli MRG goériintiilemede, mikroadenomlarin %80-90 oraninda
normal anterior hipofiz glandina gore daha hipointenstirler. Geri kalan adenomlar
izointenstirler ve kontrast madde verilmeden T1A incelemede goriintiilenemezler.
Hemorajik transformasyon gelisen mikroadenomlar kontrastsiz T1A incelemede
hiperintenstirler ve prolaktinomalar i¢in bu goériiniim tipikdir. T2A goriintiillemede
mikroadenomlarin % 50 ye yakii hiperintenstirler. Ozellikle, biiyiime hormonu

salgilayan adenomlar T2A serilerde daha hipointens goriiniimdedirler (35).

Normal hipofiz dokusu ile adenom dokusu farkli hizlarda kontrastlanma

gosterir. Bu nedenle daha gec¢ kontrast tutulumu gosteren adenomlar kontrast
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verildikten sonra normal hipofiz dokusuna gore daha az kontrastlanma gostererek
belirginlesir. Mikroadenomlarin %5-10’u sadece kontrast sonrasi segilebilir ve
bundan dolay1 hipofiz goriintiillemesinde rutin olarak kontrast sonrasi goriintiiler
de aliir (35,36). Adenomlarin %10 ise sadece dinamik incelemede

goriintiilenebilir (37,38).

Hormonal aktif adenomlarin lokalizasyonu hipofizin normal sekretuar
hiicrelerin dagilimini takip edebilir. Bu nedenle, PRL ve GH salgilayan adenomlar
lateral yerlesme egilimi gosterirken, ACTH, TSH ve LH salgilayan adenomlar
genelde santral yerlesim gosterirler. Mikroprolaktinomalarin goriintiilemesi ise
kanda hormonun seviyesi ile iligkilidir. Prolaktinin kanda seviyesi 200 ng/ml’nin
tizerinde oldugunda adenom c¢ogunlukla MRG’de saptanir, fakat 50 ng/ml’nin

altinda oldugunda ise sadece %50’sinden azinda MRG’de saptanabilir (39).

Cushing hastaliginin nedeni olan ACTH sekrete eden adenomlar c¢ok
kiigik  olma  egilimindedirler ve  konvansiyonel hipofiz MRG’de
gorlintiilenemezler. Mikroadenomlarin  MRG’de  saptanma  sikligt = %90
civarindadir, fakat ACTH salgilayan mikroadenomlar icin bu oran yukarida
belirtilen nedenlerden dolayis1 daha da disiiktiir ve %50-60 civarindadir. Klinik
olarak Cushing hastalif1 stiphesi yliksek ise bu tiir hastalara dinamik kontrasth
hipofiz MRG yapilmali ve intravendz kontrast madde verildikten en az 10 dk.

sonra geg faz goriintiiler alinmalidir (35,36,38).

Makroadenomlarin tanisi boyutlart 10 mm’den biiyiik oldugu i¢in BT ve

MR goriintiilemede daha kolay konmaktadir. Hipofiz adenomlar:1 diginda bagka
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tiimorler de sellar ve parasellar bolgede yer alabilecegi i¢in klinik pratikte
makroadenomlarin MR goériintiilerinin  bilinmesi 6nemlidir. Makroadenomlar,
T1Agirlikli MR goriintiilerde genellikle izointenstirler ve intravenéz kontrast
madde sonrasi farkli kontrastlanma paternleri gostermektedirler. T2 Agirlikli MR
goriintiilerde siklikla heterojendirler, nekrotik ya da kistik dejeneratif alanlara
sekonder heterojen sinyalli alanlar igerebilirler. Biiyilk makroadenomlar zayif
vaskiilarizasyona sahip olduklar1 i¢in hemoraji ya da enfarkt gelisimine
meyillidirler. Bromokriptinle tedavi sonrasi prolaktinomalarda intratiimoral
hemoraji siklikla olmaktadir. Intratiimoral hemoraji T1 agirhikli incelemede

hiperintens goriiniimde izlenir.

Makroadenomlar genellikle ekstrasellar uzanimlart olan intrasellar
kitlelerdir. Yukar1 dogru biiyliyerek optik kiazmaya basi ve 3. ventrikiil tabanina
indantasyon olustururlar. Asagi dogru bilylirse sfenoid siniise, arkaya dogru
bliylirse dorsum sellaya ve yanlara dogru biiylirse kaverndz siniise yayilirlar.
Kaverndz siniis tutulumu prognozu etkilemektedir. Adenomun, internal karotis
arterin intrakaverndz segmentini 360 derece sarmasi kavernoz siniis tutulumunun
en Onemli isaretidir (4). Makroadenomlar suprasellar alana biiyiirse diafragma
sella nedeniyle olusan orta kesimdeki daralma ve adenomlarin yumusak olmalari
nedeniyle klasik “’8’’ goriinlim olusabilir. Suprasellar kitle ile basi olusturdugu
optik kiazma ve optik sinirler iligkisi en 1yi koronal T2 goriintiilerde
degerlendirilir (42,43). Adenomlarin inferiorda sfenoid siniis veya klivusa

uzanimi ise MRG ile 6zellikle sagittal planda daha detayli goriilebilir.
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Manyetizasyon Transfer Goriintileme, Diflizyon MRG, Proton MR
Spektroskopi hipofiz goriintiilemesinde kullanilan ileri MR teknikleridir. PET ve

SPECT hipofiz goriintiilemede kullanilan niikleer Tip tetkikleridir.

2.6.5.1 Hipofiz adenomlarinda postoperatif gériintiileme

MR goriintiileme pitiiiter bez adenomlarinin postoperatif takibinde de en
stk kullanilan goriintiileme yontemidir. Ameliyatdan Once pitiiiter adenomlarin
MR goriintiilerinin karakteristik olmasina ragmen, postoperatif degisiklikler ve
sellaya yerlestirilmis dolgu materyalleri nedeniyle ameliyat sonrasi elde olunan
MR goriintiilerinin yorumlanmasi daha zordur. Postoperatif sella goriiniimii rezidii
timor, 6dem, postoperatif hemoraji ve hemostatik  materyallerin
kombinasyonundan olugur. Postoperatif dolgu materyalleri, anterior pitiiiter lob ve
potansiyel rezidii timoriin sinyal intensiteleri benzer oldugundan postoperatif

dénem MRG’nin yorumlanmasi1 ve dogru ayrici tanty1 yapmak giiclesir.

T.Kilic ve arkadaslarina gore spongostan ve Surgicel (Oxycel) gibi
hemostatik iiriinler sadece erken donemde (24-48 saat) yapilan MRG’de ayirt
edilebilir, ¢iinki ilerleyen zamanlarda materyaller progresiv dejenasyona gider ve
radyolojik olarak yorumlanmasi zorlasir (44). Ayrica bu donemde timor
yataginda toplanan kan, T1 A serilerde hiperintens goriintiilenen methemoglobine

daha doniismedigi igin rezidii tiimdrle karigsma ihtimali daha diisiiktiir (45).
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Supratentorial gliomlarla ilgili yapilmis diger ¢alismalarda cerrahi sonrasi
ilk 2-3 giin igerisinde BT/MR goériintiileme yapilmasinin 6nemi vurgulanmistir.
Ancak, bu c¢alismalarin bazilarinda erken postoperatif donemde elde olunan
BT/MR goriintiilerde sellanin preoperatif donem ile benzer goriiniimde oldugu

bildirilmistir (46-50).

Rezidii pitiiiter tiimorlerin ¢ogu kavernoz siniis komsulugu, posterior
klival bolge gibi cerrahi ulasimin zor oldugu bolgelerde kalir. Ancak bu bolgeler
disinda daha kolay ulasilabilir alanlarda da rezidii tiimorler kalabilir. Postoperatif
erken donem (24-48 saat) elde olunan MR goriintiiler bu rezidii adenomlarinin
hemen goriilmesinde; ve gereklilik halinde adhezyon gelismeden 6nce aymi
transffenoidal yaklagim kulanarak tiimor eksizyonunun genisletilmesinde
onemlidir.  Ayrica erken postoperatif donemde yapilan MRG tetkiki akut

postoperatif komplikasyonlarin degerlendirilmesinde de 6nem arz eder.

Postoperatif donem sella ve sellar bolgenin degerlendirilmesinde T2
agirlikt goriintiilerin yararlihigma da 6zellikle dikkat etmek gerekir. Postkontrast
T1 agirikli goriintiilerde rezidii tiimorle pitiiiter bezin sinyal intensitesi ve
kontrastlanmasi benzer goriinimdeyse, T2 agirlikli goriintiiler postoperatif sella
ve sfenoid siniisiin tiimoral veya non-tiimdral tutulumunu ayirt etmekde faydali
olabilir. T2 agirlikli goriintiiler hemde implante kas ve fasyanin postoperatif uzun
donem degerlendirilmesinde ¢ok faydalidir. Pitiiiter bez cerrahisi sonrasi en iyi
postoperatif goriintiileme prototkolii hem T1 hem T2 agirlikli goriintiileri
igcermelidir, c¢linki T1 ve T2 agirhkhh gorintiler sella ve sellar bdlgenin

postoperatif degerlendirilmesinde birbirini destekliyor. Ancak bazi durumlarda,
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Ozellikle Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF) riski yiiksek olan hastalarda T2, post
kontrast T1 in yerini alabilir (51). Ayirici tan1 a¢isindan postop goriintiilemede de

mutlaka dinamik goriintiileme kullanilmalidir.

Sellar ve parasellar bolge lezyonlarinin farkli klinik ve radyolojik
gbriinlimii ve ¢ok fazla patolojik degisikliklerinden dolay1 lezyonlarin ameliyat
oncesi goriintiilerinin detayli incelenmesi postoperatif donem goriintiilerin

yorumlanmasi ve dogru ayrici tant yapilmasini kolaylastirir.

2.7 Hipofiz adenomlarimin Tedavisi
Genellikle pitiiiter timorlerin tedavisi su amacglara yonelik olmaktadir

(52):

1-Endokrinopatinin ortadan kaldirilmasi ve normal pitiiiter fonksiyonun

geri getirilmesi

2-Kitle etkisinin kaldirilmast ve normal ndorolojik fonksiyonun geri

getirilmesi

3-Tiimdr rekiirrens riskinin miimkiin oldugu kadar azaltilmasi ya da

ortadan kaldirilmasi

4-Kesin bir histolojik teshis elde edilmesi

Pitiiiter tiimorlerin tedavi se¢imleri cerrahi rezeksiyon, reseptor aracili

farmakoterapi ve radyasyon terapisini (konvansiyonel ve sterotaktik) igerir.
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Bunlarin her biri ¢esitli durumlarda belirli bir ol¢iiye kadar etkin olsalar da
avantajlar1 ve sinirlar1 dikkatli bir sekilde g6z oniinde bulundurulmali ve her bir

hastaya uygun bir tedavi plani uygulanmalidir.

2.8 Sella tiiméorlerinde Cerrahi Tedavi Yontemleri
Sellar bolge icin cerrahi yaklagimlar genellikle {i¢ temel grupta kategorize

edilebilir:

1.Standart transsfenoidal yaklagimlar

a) Mikroskobik sublabial transsfenoidal yaklasim

b) Mikroskobik endonazal transsfenoidal yaklagim

) Mikroskobik transseptal transsfenoidal yaklagim

d) Endoskop yardimli mikroskobik endonazal transsfenoidal yaklagim

e) Endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim

2. Standart transkranial yaklagimlar

a) Pterional kraniotomi

b) Subfrontal kraniotomi

¢) Subtemporal kraniotomi
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3. Alternatif kafa taban1 yaklagimlari

a) Kranial-orbital-zigomatik osteotomi yaklasimi

b) Derome’nin transbazal yaklagimi

c) Lateral rinotomi ya da paranazal yaklagim

d) Nazomaxillar osteotomi ile sublabial transseptal yaklagim

e) Transetmoidal yaklagim

f) Sublabial transantral yaklasim

Cerrahi tedavinin amact hem hormonal dengenin diizeltilmesi, hem de
onemli yapilara mevcut olan basiy1 ortadan kaldirmakdir. Prolaktinomalar disinda
diger hormon hipersekresyonu ile kendisini gdsteren adenomlara her ne kadar
medikal tedavi mevcutsa da pek basarili degildir. Bu tiir tiimorlerde medikal
tedaviye, genelde tekrarlayan cerrahi tedaviye yanit alinamayan hastalarda veya
hastanin durumu cerrahi tedavi i¢in uygun degil ise bagvurulmaktadir. Tlimoriin
tiiriine bakilmaksizin semptomatik apoplekside cerrahi tedavi mutlakdir. Oysa
basarili bir cerrahi sonucu hem hormonal denge hem de adenomun Kkitle etkisi
hizla diizelmektedir. Glinlimiizde hipofiz cerrahisi, nadir istisnalar disinda, genel
olarak (%95 civar1) transsfenoidal yolu ile yapilmaktadir. Cerrahi yaklagimin

secimi bazi faktorlere baglidir. Bu faktorlerden en onemlileri sellanin biiyiikligi,
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sfenoid siniisiin biiyiikliigii ve pnomatizasyonu, karotid arterlerin pozisyonu ve
tortiozitesi, herhangi bir diger intrakranial tiimoriin varligi ve yonii, lezyonun
patolojisi hakkinda herhangi bir tereddiit varligi ve oncesinde tedavi yapilip
yapilmadigidir. Transsfenoidal yaklagim bazi durumlar disinda hepsinde tercih
edilir. Transsfenoidal yolla rezeksiyon yapilamayacak suprasellar uzanim gésteren
adenomlarda, diafragma seviyesinde kum saati seklinde daralma gosteren
adenomlarda, adenom komsulugunda anevrizmanin olmasi, ICA’lerin sella i¢inde
orta hatta ¢ok yakin olmasi, kaverndz siniislerin ve ICA’lerin adenom tarafinca
sarilmasi, adenomun anterior fossaya, orta fossaya, temporal loba veya
interpedinkiiler sisterne uzanmasi, agir pansiniizit durumunda transkranyal
yaklagim daha giivenli olur (53). Endoskopik transsfenoidal teknik kullaniminin
siirl oldugu asil durum tiimor kivamidir. Makroadenomlarin ¢ogu yumusaktir ve
kolayca rezeke edilebilir. Makroadenomlarin yaklagik %10’u fibroz yapidadir ve
serttir. Fibroz komponenti olan makroadenomlarin tamami transsfenoidal
yaklagimla c¢ikarilamamakta olup, transkranyal yaklagim gerektirmektedir
(26,54,55,56). Ayrica tliimoriin suprasellar uzaniminin yogunlugunun fibroz
olduguna inaniliyorsa kollaps ve sella i¢ine ¢okmeyi engeller. Bazi durumlarda
transsfenoidal ya da transkranial tek bir yaklagimla tiimoriin komplet rezeksiyonu
yetersiz olabilir. Bu durum nadirdir ve tipik olarak halter seklindeki tiimorlerle

iligkilidir.
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2.8.1 Transsfenoidal Yaklasimlar

Pitiiiter tlimdrlerin bircogu igin transsfenoidal yaklagimin biri veya baska
bir varyasyonu en uygun yontemdir (56-60). Endoskopik transsfenoidal
hipofizektomi, diisik morbidite orant ve minimal invazif olmasi nedeniyle
genellikle hipofiz makroadenomlarmmin tedavisinde ilk olarak kullanilan
yontemdir (5-9). Endoskopik transsfenoidal hipofizektomi, daha az postop
rinolojik komplikasyonlara ve morbiditeye yol actig1 igin daha once kullanilan
direkt sublabial ve transseptal transsfenoidal tekniklerin yerini almistir (61).
Hastaya pozisyon verdikten sonra endonazal ya da sublabial prosediirle sfenoid

siniise giris rotasi belirlenir (Sekil 8).

Sekil 8: Sagital MR goriintiisii iizerinden endoskopik endonazal teknigin

gosterilmesi
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2.8.1.1 Transsfenoidal Cerrahinin Komplikasyonlart

Parasellar:

Venoz kanama (kavernoz siniis)

Hava embolisi (vendz yaralanmaya sekonder)

Karotid arterin riiptiirii, psddoanevrizma, karotikokavernoz fistiil

Beyin omurilik s1vist fistiilii

Kranyal sinir yaralanmalar1 (ITI. ve IV. Kranyal sinirleri)

Hipopituitarizm (adenohipofiz hasar1 sonucu)

Panhipopituitarizm

Muhtemel intrasellar anevrizma riiptiirii

Intrakranial:

Intrasellar/intrakranial hemoraji

Hipotalamik hasar-beyin sap1 hasari

Menenjit

Optik kiazma ve optik sinir yaralanmasi

Serebral vazospazm
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- Sfenoid veya Nazofasial Komplikasyonlar:

- Atrofik rinit, siniizit, abse

- Mukosel

- Sert damak fraktiiri

- Kiribriform plate fraktiirti

- Nazoseptal perforasyon

- Eksternal nazal deformite

- Sfenopalatin arter yaralanmasi

- Dislerin devaskiilarizasyonu veya denervasyonu

2.8.2 Transkranial Yaklasimlar

Pitiiiter gland ve sellar bolgenin cerrahi tedavisinde giiniimiizde ii¢ tip
transkranial yaklasim kullanilmaktadir. Bu yaklagimlar subfrontal, pterional ve
subtemporal yaklasimdir. Gilinlimiizde en sik kullanilan transkranyal yaklasim
pterional yaklasimdir. Transsfenoidal yaklagim pitiiiter adenomlar i¢in ilk tercih
olmasma ragmen transsfenoidal yaklagimin kontrendike oldugu durumlarda
transkranial yaklasim tercih edilir (60). Biiyiik tiimorlerde pterional, pretemporal

ve subtemporal yaklasimlari kombine ederek cerrahi yapilabilmektedir.
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2.8.2.1 Transkranial Yaklasim Komplikasyonlari

Subfrontal yaklasimin temel operatif komplikasyonu, frontal lobda asir1
beyin retraksiyonundan kaynaklanan postoperatif 6dem olusumudur. Ancak
bundan kagcilabilir. Diger 6nlenebilir komplikasyonlar; optik sinir, 3. kranial sinir
ve serebral arterlerin yaralanmasidir. Anosmi subfrontal cerrahide bariz risktir

(60).

3 GEREC VE YONTEMLER

3.1 Hasta Secimi

Calisma i¢in Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan etik kurul
onayi alindi (sayt: 25901600/56 karar No: 33). Bu calisma igin Ocak 2008 ve
Kasim 2016 tarihleri arasinda iniversitemiz norosirurji servisinde hipofiz
adenomu veya sellar kitle nedeniyle opere edilen ve Radyoloji Anabilim Dali’nda

MR goriintiileme yapilan 146 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

- Takiplerini yarida birakmis veya teknik olarak yetersiz 25 hasta

- Preop MRG leri olmayan 15 hasta

- Erken postoperatif donem MRG’leri kontrast madde verilmeden elde

olunan 5 hasta

calisma dis1 birakilda.
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Bu sekilde hipofiz adenomu veya sellar kitle nedeniyle opere olan 15-83

yas arasi, preoperatif (operasyondan maksimum 1 ay once), erken postoperatif

(operasyon sonrasi ilk 48 saat) ve ge¢ postoperatif MR (operasyon sonrasi 3. ay)

goriintiileme tetkikleri olan 101 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.2 MR Goriintiileme

Tim MR gorintiileri 1,5 Tesla (T) MR cihazi (Simens Magnetom Aera

E11, Erlangen, Germany) ve 3 Tesla (T) MR cihazi (Siemens Magnetom Verio

syngo MR B17, Erlangen, Germany) ile 8 kanalli kafa koili kullanilarak elde

edildi. Tiim hastalara konvansiyonel sekanslar ile rutin hipofiz MR incelemesi

yapildi. Konvansiyonel MR incelemesinde kullandigimiz sekans parametreleri

Tablo 8 ve 9°da sunulmustur.

Tablo 8: 1,5T MR cihazinda kullandigimiz sekans parametreler

Turbo T1A T1A .
TZA Spin Eko T1A T1A koronal koronal T1A sagital
aksiyal ToA ital | Kk | . post
beyin sagita orona _V|be_ post Kontrast
koronal dinamik kontrast
Kesit
kahnhg 5 2 2 2 2.5 2 2
(mm)
Kesit 22 9 11 9 10 9 11
sayis1
FOov 230 180 180 180 170 180 180
Matriks | 252x384 | 240x320 | 208x320 | 404x512 108x160 404x512 208x320
TR (ms) 3970 3000 420 430 5.13 430 420
TE (ms) 87 80 14 14 1.43 14 14
Average
(NEX) 2 2 2 2 3 2 2
Siire 1’09’ i 2’13 2°13” 3’01 2213”7 2713

49



Tablo 9: 3T MR cihazinda kullandigimiz sekans parametreler

Turbo T1A T1A
T2A Spin koronal | koronal T1A Tl.A
- T1A T1A - - . . koronal sagital
aksiyal Eko - dinamik | dinamik
) sagital koronal post post
beyin T2A pre post kontrast | kontrast
koronal kontrast | kontrast
Kesit
kalinhgi 5 2 2 2 2 2 2 2
(mm)
Kesit 20 12 12 12 8 8 12 12
sayis1
FOV 230 200 200 200 200 200 200 200
Matriks | 252x384 | 240x320 | 208x320 | 404x512 | 108x160 | 108x160 | 404x512 | 208x320
TR (ms) 3500 3500 600 600 280 280 600 600
TE (ms) 101 89 9.2 9.2 8.6 8.6 9.2 9.2
Average
(NEX) 2 2 2 2 1 1 2 2
Siire 2°04> 2’32 2°33” 2’33 018> 1’ 42> 2’33 2’33

3.3 Lezyon Degerlendirme

Tim konvansiyonel MR gortntiileri 4,5 yil ve 15 yil tecriibesi olan 2

radyolog tarafindan degerlendirildi. Lezyonlar 10 mm’den biiyik ve kiigiik

olmalarina gére makro ve mikro adenom olarak gruplandirildi.

1-Kesin yok

2-Yiiksek olasilikla yok

Lezyonun varlig1 ekteki kriterlere gore belirlendi:
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3-Yiiksek olasilikla var
4-Kesin var

Ik oturumda sadece erken postoperatif donem (ilk 48 saat) elde olunan
goriintiiler dinamik, postkontrast T1A ve T2A sekanslar {izerinden degerlendirildi.
Ikinci oturumda gec¢ postoperatif dénem (ameliyattan 3ay sonra) yapilan
incelemeler TIA ve tizerinden

dinamik, postkontrast T2A  gorlntiler

degerlendirildi. Ugiincii oturumda ise erken postoperatif goriintiiler ile preoperatif

gortintiiler birarada degerlendirildi.

Erken postoperatif donem elde olunan MR goriintiilerde rezidii lezyonun

secilebilirligi tartisildi.

3.4 Hormonal degerlendirme

Hastalarin operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi takiplerinde bazal

hipofiz hormonlar1 ve gerekli periferik hormonlarina bakildi (Tablo 10).

Tablo 10: Hipofiz ve periferik hormonlarin referans araliklari

3-11 TU/L; folikiiler faz
PRL 2-18ng/ml 4-34 1U/L; midsiklus
FSH 2-10 IU/L; luteal faz
TSH 0.57-5.6 miu/ml 24-119 IU/L; postmenopozal
1.9-18.9 IU/L; erkek
2-12 TU/L; folikiiler faz
sT4 0.88-1.72 ng/dI 9-77 IU/L; midsiklus
LH 0.7-17 IU/L; luteal faz
ACTH 0-46 pg/ml 16-55 IU/L; postmenopozal
1.7-9.6 1U/L; erkek
Kortizol 9-23 pg/dl 19-247 pg/ml; folikiiler faz
197-476 ng/ml (18-30 yas) B2 35-570 pg/ml; midsiklus
IGF-1 100-494 ng/ml (31-40 yas) (Ostrojen) 22-256 pg/ml; luteal faz
101-303 ng/ml (41-50 yas) 14-44 pg/ml; postmenopozal
Total 134-625 ng/dI Serbest 9.7-54.6 pg/ml
Testesteron Testesteron
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Fonksiyonel adenomlar i¢in belirlenen hormonal kiir kriterleri:

1) Aglikta GH<2,5 ng/ml olmasi.

2) Oral glukoz tolerans testinden sonra GH degerinin 1 pg/L’nin altina

inmesi.

3) IGF-1 seviyelerinin de hasta yasi i¢in normal degerlere inmesi.

4) Prolaktin diizeyinin 10-20 ng/ml’nin altina inmesi.

5) ACTH iireten adenomlar i¢cin ACTH’nin 10-90 pg/ml olmasi ve kan
serum kortizol seviyelerinin ise sabah 5 pg/dl (50 nmol/L)’ nin altinda olmas1 ve

tiriner kortizol seviyesinin normale gelmesi (35-135 pg/ 24 saat).

6) TSH salgilayan adenomlarda basarili tiimor eksizyonunun Oolgiisii
postoperatif birinci giinlin sabah1 TSH diizeyinin azalmasidir. TSH nin yar1 émrii

30 dakikadir (62-65).

3.5 Istatistiksel Yontem

Verilerin analizi “SPSS for Windows 11.5” paket programinda yapildi.
Tanimlayic1 istatistikler kategorik degiskenler icin sayr (yiizde), siirekli
degiskenler i¢in ise verilerin dagiliminin normalligine gore ortalama 4/- standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak verildi. Lezyon varligina
iliskin ~ Olgtimler arasindaki uyumun diizeyini  belirlemek amaciyla

Agirliklandirilmis Kappa katsayisindan faydalanildi. Tablo 11’ de kappa degeri
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araliklarinin yorumlanmasi gosterilmistir. Bagimli gruplarin karsilastirilmasinda
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi, bagimsiz gruplarm karsilastirlmasinda ise
Mann Whitney U testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul

edildi.

Uyum diizeyi Kappa degeri

Zayif uyum <0.20

Makul uyum 0.20-0.40
Orta uyum 0.40-0.60
Iyi uyum 0.60-0.80

Cok 1yi uyum 0.80-1.00

Tablo 11: Kappa degeri araliklarinin yorumlanmasi

4 BULGULAR

Bu calismaya Ocak 2008 ve Kasim 2016 tarihleri arasinda hipofiz
adenomu veya sellar kitle nedeniyle opere edilen preop, erken postop ve geg
postop MR goriintiileme tetkikleri olan 101 hasta dahil edildi. Calisma dahilinde
toplam 303 goriintii degerlendirilmis olup, bunlarin 181’1 1.5 T, 122s’i ise 3T MR

cihazinda elde edildi.

Calismaya alinan olgularin yaslar1 15 ile 83 arasinda degismekte olup
ortalama yas 46.64+13.68 yildir. Calismaya alinan olgularin 43’ erkek, 58’i

kadindir (Tablo 12).
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Tablo 12: Olgularin demografik 6zelliklere ve teknik faktorlere gore dagilimi

SayI % Yas Standard

Cinsiyet Kadin 58 57,43 ortalamasi  |deviasyon
Erkek 43 42,57 Kadin(n=58) 42,37 12,41
MR cihazi | 1,5 Tesla 79 49,37 Erkek(n=43) 52,46 13,29
3 Tesla 81 50,63 Toplam(n=101) 46,64 13,68

Histopatolojik tanilarin dagilimlar1 incelendiginde olgular igerisinde 89
adenom, 2 kordoma, 1 dermoid kist, 1 klinoid yerlesimli AVM, 2 Rathke -Kleft
kisti, 2 adamantinomatdz tip kraniofarenjiom, 1 germinom, 1 transizyonel tip

menenjiom, 2 ksantograniilomat6z hipofizit saptandi.
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Grafik 1. Histopatolojik tanilarin dagilimlari
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Adenomlarin % 9.90’1 (10 hasta) ACTH adenomu, %12.87°si (13 hasta)
GH adenomu, %34.65°1 (35 hasta) Null-Cell, %17.83’i (18 hasta) prolaktinoma,
% 4.95’1 (5 hasta) kortizol adenomu, % 19.80’i (20 hasta) ise plurihormonal

adenom olarak saptanmuistir.

ACTH
NULL-CELL ADENOMU

ADENOLW 9'9% PROLAKTINOMA
34,65% 17,83%

GH ADENOMU
12,87%

~ PLURIHORMONAL :
ADENOM KORTIZOL
19 8% ADENOMU
’

4795%

Grafik 2. Adenomlarin hormonal aktivitelerinin dagilimi

Erken postop MR goriintiiler igerisinde T2A goriintiiler geg¢ postop T2A
gorlintiiler ile uyum diizeyi acisindan karsilastirildiginda anlamli  uyum

saptanmamis olup, lineer 6lgtimlii Kappa degeri 0.26 dir (p= 0.002) (Tablo 13).

Erken postop T1A goriintiiler ile ge¢ postop T1A goriintiiler uyum diizeyi
acisindan karsilastirildiginda ise anlamli uyum izlenmis olup, lineer 6l¢timli

Kappa degeri 0.41 dir (p=0.218) (Tablo 13).
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Tablo 13. Erken ve geg¢ postop donem T2A ve +C T1A goriintiiler arasindaki

iligki.
T2A +CT1A
Mean Standard p degeri Mean Standard p degeri
Deviasyon Deviasyon

Erken 2.66 0.79 3.00 0.83
postop 0.002 0.218

Geg 3.01 1.19 3.13 1.24
postop

Erken postop dénem elde olunan T2A goriintiiler erken postop donem T1A
gortintiiler ile karsilastirildiginda istatiksel ag¢idan anlamli fark saptanmistir (p

degeri 0.000). Lineer kappa degeri ise 0.58°dir.

Erken postop donem T2A goriintiilerle preop goriintiiler ile birarada
degerlendirilen erken postop T2A goriintiiler karsilastirildiginda istatiksel acidan
anlaml fark saptanmis olup, p degeri 0.000 hesaplanmistir. Lineer kappa degeri

ise 0.51°dir (Tablo 14).

Erken postop donem T1A gorintilerle preop gorintiler ile birarada
degerlendirilen erken postop T1A goriintiiler karsilastirildiginda istatiksel agidan
anlamli fark saptanmamis olup, p degeri 0.237 hesaplanmistir. Lineer kappa

degeri ise 0.64 diir (Tablo 14).
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Tablo 14. Erken postop donem ve preop incelemeler ile birarada degerlendirilen

erken postop donem T2A ve +C T1A goriintiiler arasindaki iliski.

T2A +CT1A
Mean Standard p degeri Mean Standard p degeri
Deviasyon Deviasyon
Erken 2.66 0.79 3.00 0.83
postop 0.000 0.237
Preop+erken 2.96 0.92 3.07 0.97
postop

Calismaya alinan adenomlarin en uzun aksinin boyutu 4 mm ile 50 mm

arasinda degismekte olup ortalama 21.27+£10.32 mm olarak oOl¢iilmiistiir. 22

hastada (%21.8) mikroadenom, 79 hastada (9%78.2) makroadenom tanimlandi.

80
70
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40
30
20
10

Grafik 3. Adenomlarin boyutlarina gére dagilimi

Mikroadenom

Makroaden

om
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Adenom boyutu ile erken postop T2A goriintiiler arasinda istatiksel agidan

anamli iliski saptanmus olup, p degeri 0.010 dlgiilmiistiir (Tablo 15).

Adenom boyutu ile erken postop T1A goriintiiler arasinda istatiksel agidan

anaml iliski saptanmus olup, p degeri 0.003 dlciilmiistiir (Tablo 15).

Tablo 15. Erken postop déonem T2A ve +C T1A incelemeler ile lezyon boyutu

arasindaki iligki.

Erken T2A +CT1A
postop Mean Standard p degeri Mean Standard p degeri
gorantiler deviasyon Deviasyon

Lezyon
boyutu 2.27 0.45 2.54 0.59
<lcm 0.010 0.003

Lezyon
boyutu 2.77 0.83 3.13 0.84
>lcm

Adenom boyutu ile preop goriintiilerle birarada degerlendirilen erken

postop T2A goriintiiler arasinda istatiksel agidan anamli iliski saptanmis olup, p

degeri 0.001 dlgiilmiistiir (Tablo 16).

Adenom boyutu ile preop goriintiilerle birarada degerlendirilen erken

postop T1A goriintiiler arasinda istatiksel agidan anamli iligski saptanmis olup, p

degeri 0.002 dlgiilmiistiir (Tablo 16).
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Tablo 16. Preop goriiniitiiler ile birarada degerlendirilen erken postop donem T2A

ve +C T1A incelemeler ve lezyon boyutu arasindaki iligki.

Preop+erken T2A +CT1A

postop Mean Standard p degeri Mean Standard p degeri
gorintaler Deviasyon Deviasyon

Lezyon

boyutu 2.36 0.84 2.54 0.91

<lcm 0.001 0.002

Lezyon

boyutu 3.12 0.88 3.22 0.94

>1lcm
4,01 —
3571
3,01 —
2,541
2.0+
1,577
1,01 o s
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Grafik 4. 1 cm’den kii¢iik adenomlarin erken postop, ge¢ postop ve preop
goriintiilerle birarada degerlendirilen erken postop donem goriintiilerde

segilebilirlik oranlart.
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Grafik 5. 1 cm’den biiyilk adenomlarin erken postop, ge¢ postop ve preop
gorilintiilerle birarada degerlendirilen erken postop donem goriintiilerde

secilebilirlik oranlari.

Icm’den kiiciik lezyonlarda (mikroadenom) erken donem T2A ve
postkontrast TIA goriintiiler yorumu arasindaki fark 1cm’den biiyiik lezyonlara
(makroadenom) gore istatiksel olarak daha anlamli hesaplanmis olup, p degeri

sirastyla 0.000 ve 0.034’diir.

Ayn1 zamanda mikroadenomlar i¢in preop goriintiilerle birarada
degerlendirilen erken doénem T2A ve postkontrast T1A goriintiler yorumu
arasindaki fark makroadenomlara gore istatiksel olarak daha fazla hesaplanmis

olup, p degeri sirastyla 0.021 ve 0.206’dur.
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OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu 1. 52 yasinda kadin hasta. A. Koronal plan postkontrast T1A gériintilerde hipofiz
bezi sol yariminda bez superior konturunda konveksiteye neden olan mikroadenom
gorantileniyor. B. Postoperatif ilk glin elde olunan MRG de adenom lokalizasyonunda
defektif gériiniim mevcut olup, belirgin rezidl izlenmiyor. C. 3.ay takip MRG de rezidi
lezyon olmadigini dogruluyor.
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Olgu 2. A. 44 yasinda erkek hasta, koronal planda elde olunan postkontrast T1A
gorintilerde hipofiz bezi sol yariminda mikroadenom izleniyor. B. Postoperatif ilk glin
yapilan MR tetkikinde cerrahi materyallerle birlikte lezyon lokalizasyonunda rezidii ile

uyumlu olabilecek hipovaskiiler gériinim izleniyor. C. 3 ay sonra yapilan incelemede bu
lokalizasyonda rezidii lezyonun oldugu dogrulaniyor.
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Olgu 3. 39 yas, erkek hasta. A. Preoperatif MR gorintilerde hipofiz bezi sol yariminda
diizgln sinirl, ekspansil kitle lezyonu gorintiileniyor. B. Postoperatif ilk giin yapilan MR
tetkikinde lezyon lokalizasyonunda defekt izlenmis olup, bu alanda yag icerikli cerrahi
materyal izleniyor. Belirgin rezidi segilemiyor. C. 3.ay kontrol MR da rezidii
izlenmemekle beraber, yag icerikli tampon materyalleri izlenmekte devam ediyor.
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Olgu 4. A. 48 yasinda bayan hasta. Koronal plan kontrastli T1A kesitlerde suprasellar
sisterne uzanan, yogun kontrastlanan kitle lezyonu izleniyor. B. Erken postoperatif
doénem gorintilerde sella ekspasil goriinimi devam ediyor, ancak belirgin patolojik
kontrastlanma yok. Timor lojunda operasyon materyalleri izleniyor. C. 3 ay sonra takip
MR goriintilerde hipofiz bezi dekompresse gériinimde, belirgin kitle mevcut degildir.
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Olgu 5. A. 42 yas, erkek hasta. Preoperatif MR incelemede koronal planda elde olunan
T1A gorintilerde hipofiz bezi sol yariminda nodiler lezyon mevcut. B. Ameliyat sonrasi
ilk gin yapilan MR tetkikinde bez sol yarisinda cerrahi defekt ve defekt superiorunda
rezidi lezyon gorintileniyor. C. 3. ay kontrol goriintiilerde rezidi lezyon gériiniimu
sebat ediyor.
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5 TARTISMA

Sellar bolgenin postoperatif takibi, 6zellikle hipofizin hormonal inaktif
timorlerinde ¢ok Onem arz eder. Ardisik tetkiklerde sebat eden proliferatif

degisiklikler tedavinin uzamasina neden olur (1).

MRG de pituiter tlimoriin preoperatif gériiniimii daha dnceleri ayrintili bir
sekilde tartisilsa da, bu bolgenin postoperatif degerlendirilmesi ciddi tanisal
zorluklara yol agar. Cerrahi sonrasi elde olunan MRG nin yorumlanmasindaki
zorluklar, ameliyat zamani bu bélgede yapilan major anatomik degisikliklerden
kaynaklanir. Yorumlanma, cerrahi Oncesi tiimoriin boyut ve ekspansiyonu,
kullanilan cerrahi girisim yontemi, implante edilen materyalin miktari, voliimii ve
rezorpsiyon siiresi gibi bir sira faktorlerle baglidir (1, 66, 67). Erken postoperatif
donem MRG’lerin dogru yorumlanmasi cerrahi rezeksiyonun yeterliliginin

belirlenmesinde ¢ok énemlidir.

Pre ve postkontrast TIA goriintiiler postoperatif donem sella
degerlendirilmesinde baslica sekansolarak kabul edilir.Literatiirde erken postop
incelemenin alinma zamani ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglart ¢eliskili
olmakla beraber, T2A goriintiilerin roliinii degerlendiren az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Ayrica preop incelemelerin erken postop goriintiilerin
yorumlanmasina kattig1 deger daha 6nce ayrintili tartistilmamistir. Bu nedenle biz
erken postop donem MRG’nin ve bu incelemede rutinde kullanilan kontrast
maddenin gerekliligini ve preop goriintiilerin cerrahi sonrasi erken dénem sella

degerlendirilmesine katkisini hedefledik.
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Literatiirde pitiiiter tlimdorlerin transsfenoidal cerrahisi sonrasit erken
postoperatif goriintiilemesine hitap eden birka¢ c¢alisma vardir. Dina ve ark.
pitiiiter timor nedeniyle opere edilmis 10 hastada cerrahi sonrasi 2. ve 8. giinler
arast elde olunan MR gorintiilerde sella ve pitiiiter bezin goriinlimiini
arastirmiglar. Yazarlar pituiter kitlenin yiliksekligini, optik kiazmayla olan
iliskisini, kontrastlanmasini, pituiter bez ve stalkin visualizasyonunu, sella ve
sfenoid siniise yerlestirilen cerrahi materyalin goriiniimiinii incelemisler. Yazarlar
pitiiiter adenomlarin transsfenoidal cerrahisi sonrasi erken postoperatif donem

elde olunan MR goriintiilerin yaniltici olabilecegine karar vermisler (68).

Kremer ve ark. non fonksiyonel adenom nedeniyle cerrahi tedavi edilen 50
hastanin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken donem (ilk 24 saat), 3.ay ve 1.y1l
MR goriintiilerini tartismiglar. Sella iceriginin zamanla ugradig: degisim ve timor
eksizyonunun derecesi pre ve postkontrast T1A goriintiilerde degerledirilmistir.
Postoperatif goriintiilerin daha 1yi degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin ameliyat
sonras1 endokrinolojik degerlendirme sonuclari hesaba katilmistir. Yazarlar bu
calismada transsfenoidal cerrahi sonrasi sellar icerigin gec regresyona ugradigi
kanaatine varmaiglar. 3.ay postoperatif gorlintiillemede rezidii adenomun
secilebilirliginin  arttiim1  sdyleyerek, MR goriintiilemenin  bu donemde

yapilmasinin uygun oldugunu desteklemisler (69).

Rodriguez ve ark. pituiter adenom transsfenoidal cerrahisi sonrasi 16
hastanin postoperatif 1. hafta, 1.ay, 4.ay ve 1.y1l MR goriintiilerini incelemisler.
Dina ve ark. aksine olarak onlar ilk hafta elde olunan MR goriintiilerde tiim

vakalarda selladaki tampon materyalleri hacminin preoperatif donem tiimor
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hacmine gore az olarak goriildiiglinii belirtmisler. Bu nedenle yazarlar rezidi
timoriin veya tampon materyalinin olup/olmadiginin postoperatif 1.haftada elde
olunan MR goériintiilerde vistialize edilebilecegi kanaatine varmislar. Bu bulgular

tiim hastalarda ge¢ donem elde olunan MRG’lerle de kanitlanmistir (70).

Yoon ve ark. pitiiiter adenom nedeniyle transsfenoidal yolla opere olan 83
hastay1 prospektif olarak incelemis, erken postoperatif donemde yapilan MR
goriintiilemenin rezidii timori ayirt etmek agisindan yararini tartismislar. Tim
hastalara postoperatif ilk 7 giin igerisinde MR goriintiilleme yapilmistir. Yazarlar
22 hastada rezidii tiimorii destekler sekilde nodiiler kontrastlanma tespit etmisler.
Bu 22 hastada takip hormonal degerlendirme, ge¢ donem MR goriintiiler veya
reoperasyonla rezidii hastalik tanisi teyit edilmistir. Erken postoperatif donem
goriintiilerde sella preoperatif voliimiinii korudugu i¢in yazarlar bu dénemde
rezidii tiimorii normal gland veya cerrahi materyallerden ayirt etmenin miimkiin

olabilecegi kanaatine varmiglar (66).

Benzer sekilde Kilic ve ark. transsfenoidal cerrahi sonrast 80 hastayi
prospektif olarak degerlendirilmisler. Tiim hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saat,
3., 6.,9.ay ve 1.y1l MR goriintiileri elde olunmustur. Onlar da ameliyat sonrasi ilk
giin elde olunan MR goriintiilerin rezidii timoriin varlig1 a¢isindan giivenilir bilgi

sagladigini bulmuslar (44).

Yoon ve ark. ve Rodriguez ve ark. galismalarinda erken postoperatif
donemde MR goriintiilerini degerlendirmelerine ragmen, bu calismalarin hig

birinde postoperatif 24.saatte goriintii elde olunmamuistir. Bizim ¢alismamizda ise
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Kili¢ ve ark. c¢alismalarina benzer olarak hastalarin erken postoperatif donem
MRG elde edilme zamani 24-48  saat olmustur. Geg¢ postoperatif donem

MRG’lerin elde edilme zamani ise 2.5-4.5 ay aras1 degismektedir (ortalama 3.ay).

Douglas ve ark. hipofiz adenomu nedeniyle endoskopik endonazal cerrahi
uygulanan 102 hastayr retrospektif olarak degerlendirmisler. Bunlardan 64
hastada erken donem (ilk 24 saat) ve 3.ay MR incelemesi mevcut idi. Bu
hastalarda normal hipofiz bezinin kontrastlanma paterni, infundibulum, nodiiler
(rezidii tiimor) ve lineer (non tiimoral) kontrastlanma paternleri ve cerrahi
materyaller degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak, yazarlar endoskopik endonazal
yolla pitiiiter adenom rezeksiyonu yapilan hastalarda erken donem elde olunan
MRG’lerin rezidii lezyon degerlendirme agisindan diizgiin ve giivenilir bilgi

sagladigi kararina varmglar (71).

Calismamizda daha Once yapilan ¢alismalarla benzer sekilde erken
postoperatif donem elde olunan MRG’nin ve 6zellikle T2A goriintiilerin 6nemi
arastirilmistir. Bunun i¢in hastalarin ilk asamada erken postoperatif donem sadece
T2A goriintiileri, daha sonra erken postoperatif donem T2A ve T1A goriintiileri
birarada degerlendirilerek T2A gorintiilerin  tanisal degeri tartisilmistir.
Calismamizda ayrica daha onceki caligmalardan farkli olarak, hipofiz adenomu
nedeniyle opere olan hastalarin preoperatif goriintiilerinin detayli incelenmesinin
Onemi arastirilmistir. Bunun i¢in, iiglincii asamada erken postoperatif donem
goriintiiler preoperatif donem goriintiilerle birarada degerlendirilmis olup,

preoperatif donem goriintiilerin taniya katkisi ortaya konulmustur.

69



Calismamizda erken postoperatif donem MRG’nin tanisal degerini
belirlemek i¢in erken donem (ilk 48 saat) T2A ve postkontrast T1A gorintiiler,
gec donem (3.ay) T2A ve postkontrast TIA goriintiilerle uyum diizeyini
belirlemek agisindan karsilastirildi. T2A goriintiiler arasinda lezyon segilebilirligi
acisindan anlamli uyum izlenmedi (kappa degeri=0.26). Postkontrast T1A
goriintiiler kendi arasinda karsilastirildiginda ise lezyon secilebiliriligi agisindan

anlamli uyum saptanmis olup, kappa degeri=0.41 olarak hesaplandi.

Literatiirde erken postoperatif donem T2A goriintiilerin tanisal degerini
tartisan Bladowska ve ark. nin 101 hasta iceren calismasi mevcuttur. Hastalarin
prekontrast T2A ve postkontrast T1A goriintiileri degerlendirilmis; rezidii pitiiter
bez, pitiiiter bezin konturlari, optik kiazma, infundibulum ve rezidii tiimoriin
secilebilirligi her iki sekansda karsilastirilmistir. Sonu¢ olarak yazarlar T2A
goriintiilerin rezidii tiimor konturlarii ayirtetmede daha {istiin oldugu kanaatine

varmuslar (51).

Bizim c¢alismamizda erken donem T2A goriintiilerde rezidii lezyonun
goriilebilirlik oram1 postkontrast T1A goriintiilere gére onemli Slgiide diisiikti
(p=0.000). Boylelikle, Bladowska ve ark.aksine, bgalismamizda erken donem
postkontrast T1A goriintiilerin rezidii lezyon goriilebilirliginde T2A goriintiilere
gore daha yararli oldugu belirlendi. Ayrica ge¢ donem postkontrast T1A
gorlintiiler de T2A goriintiilere gore lezyon gorilebilirligi acisindan anlamh

derecede tstiindii (p= 0.03).
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Bladowska ve ark. diger bir ¢alismalarinda preop goriintiilerin ameliyat
sirasinda  sellaya  yerlestirilen  implant  materyallerinin ~ postoperatif
yorumlanmasina katki sagladigini vurgulamuslar (72). Biz ise ¢alismamizda preop
goriintiilerin detayli incelenmesinin postoperatif goriintiilerin yorumlanmasina
katkisin1 daha ayrintili degerlendirmek igin erken postop T2A ve postkontrast
T1A goriintiileri 6nce  tekbasina, daha sonra preop goriintiilerle beraber
yorumladik. Tekbasina yorumlanan erken postop T2A ve preop goriintiilerle
birarada degerlendirilen erken postop T2A yorumlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark saptanmasina ragmen, postkontrast T1A goriintiilerin yorumlari
arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.000 ve p=0.237). Yukarida sdylenenlerden
anlasildig1 tizere, preop goriintiiler erken postop T2A goriintiilerde lezyonun

secilebilirligini arttirmistir.

Calismamizda daha 6nceki ¢alismalarda bulunmayan, lezyon boyutunun
erken donem incelemelerde rezidii saptama orani ile iligkisi de arastirilmistir.
Bunun i¢in lezyon boyutu erken postop T2A ve postkontrast T1A goriintiilerin
yorumlari ile karsilasiriimistir. Malum olmus ki, preop boyutu >1cm lezyonlarda
(makroadenom) erken postop T2A ve postkontrast T1A goriintilerde rezidi

saptama orani preop boyutu <1 cm lezyonlardan (mikroadenom) daha yiiksektir.

Ayrica mikroadenomlarda erken postop T2A ve postkontrast T1A
incelemeler arasinda  goriilebilirlik  agisindan makroadenomlara gore daha
anlaml fark saptanmistir (p=0.000 ve p=0.034). Aynm1 zamanda preop goriintiiler
ile beraber degerlendirme yorumlari arasinda da mikroadenomlarda T2A ve

postkontrast T1A goriintii yorumlar1 arasinda makroadenomlara gore daha ¢ok
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fark saptanmustir (p=0.021 ve p=0.206). Buradan anlasildig1 tizere, opere
makroadenomlar i¢in T2A goriintiilerin rezidii segilebilirliginde tanisal degeri
mikroadenomlara gore daha fazladir. Mikroadenomlarda ise postop rezidii timori

saptamak i¢in erken postop donemde kontrast madde verilimi gereklidir.

6 SONUC

Calismamizda ameliyat sonrast MRG’nin elde olunma zamam ile ilgili
elde ettigimiz bilgiler literatiirde yapilan diger caligmalar ile biiyiik olglide
benzerlik gostermektedir. Erken dénem MRG rezidii tiimorii postoperatif
degisikliklerden ayirt etmek agisindan diizgiin ve giivenilir bilgi saglamaktadir.
Bu da cerrahi ameliyatin yeterliligini belirlemekte ve klinisyene hastanin
tedavisini daha 6nceden planlamak imkani vermektedir. Erken donem elde olunan
postkontrast T1 A goriintiilerin rezidii lezyon saptamada degeri T2A goriintiilerden
daha fazladir. Erken donem MRG’de kullanilan kontrast madde, Ozellikle
mikroadenomlarin rezidiisiinii saptamak i¢in biiyiik 6l¢iide gereklidir.yrica preop
goriintiilerin ayrintili incelenmesi erken postoperatif donem MRG-6zellike T2A

goriintiilerin yorumunu 6nemli 6lgiide kolaylastirir.
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8 OZET

AMAC:

Hipofiz adenomu nedeniyle opere olan ve bolimiimiizde preoperatif
(ameliyatdan maksimum 1 ay once), erken postoperatif (ilk 48 saat), ve gec
postoperatif (3.ay ) donem MRG’leri elde olunan hastalarda erken postoperatif
dénem MRG’nin ve bu incelemede rutinde kullanilan kontrast maddenin

gerekliligini degerlendimek.

GEREC ve YONTEM:

Calismaya, hipofiz adenomu nedeniyle opere olan 101 hastanin preop,
erken postop ve ge¢c postop olmak tiizere toplam 303 manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) dahil edildi. Olgular 4,5 senelik ve 15 senelik tecriibesi
olan 2 radyolog tarafindan degerlendirildi. Lezyon secilebilirigi 4 kriterde
belirlendi (1-kesin yok, 2-yiiksek olasilikla yok, 3-yiiksek olasilikla var, 4-kesin
var). Erken postoperatif donem T2A ve postkontrast T1A goriintiiler birbiriyle ve
ge¢ donem T2A ve postkontrast T1A goriintiilerle uyum diizeyi agisindan
karsilastirildi. Ayni1 zamanda lezyonun preop boyutu ile postop goriintiilerde
rezidlinlin goriilebilirligi arasindaki iligski arastirildi. Ayrica preop goriintiilerin
detayli incelenmesinin erken postop donem MRG’lerin yorumuna katkisini
degerlendirmek i¢in ilk oturumda tekbasina yorumlanan erken postop goriintiiler
ikinci oturumda preop goriintiilerle birarada degerlendirildi. Iki oturumun

sonuglar1 birbiriyle karsilagtirildi.
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BULGULAR:

Erken postop donem postkontrast T1A gorlntilerle ge¢ donem
postkontrast TIA goriintiiler arasinda anlamli uyum izlenmekle beraber, T2A
incelemeler arasinda anlamli uyum saptanmadi. Ayrica tekbasina ve preop
gorilintiilerle birada degerlendirilen erken postop T2A yorumlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmasina ragmen, postkontrast T1A
goriintlilerin yorumlar1 arasinda anlamli fark izlenmedi. Lezyonun preop boyutu
ile postop goriintiilerde rezidiiniin segilebilirligi arasinda anlamli iliski oldugu
anlasildi. Ayrica lezyon boyutunun postop T2A ve TI1A goriinti yorumu

arasindaki farkla korele oldugu saptandi.

SONUC:

Ameliyat sonrast MRG’nin elde olunma zaman ile ilgili elde ettigimiz
bilgiler literatiirde yapilan diger c¢alismalar ile biiylik Ol¢iide benzerlik
gostermektedir. Erken postop donem MRG rezidii tiimorii postoperatif
degisikliklerden ayirt etmek agisindan diizgiin ve giivenilir bilgi saglamaktadir.
Erken postop donem elde olunan postkontrast T1A goriintiilerin rezidii lezyon
saptamada degeri T2A goriintiilerden daha fazladir. Ayn1 zamanda erken donem
MRG’de kullanilan kontrast madde, oOzellikle mikroadenomlarin rezidiisiinii
saptamak i¢in biiyliik Olclide yararlidir. Ayrica preop goriintilerin ayrintili
incelenmesi erken postoperatif donem MRG-6zellike T2A goriintiilerin yorumunu

Onemli Olgiide etkiler.
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Anahtar kelimeler: Manyetik rezonans goriintilleme; pitiiiter bez; erken

postoperatif goriintiileme; rezidii timor

9 SUMMARY

PURPOSE:

To evaluate the necessity of the early postoperative MRI and contrast
material used in routine in patients who underwent resection of pituitary tumors
and were perfomed pre-operative (maximum 1 month before surgery), early
postoperative (first 48 hours), and late postoperative (3.month) MR studies in our

department.

MATERIAL AND METHOD:

The study group consisted of 101 patients who underwent resection of
pituitary tumors and we evaluate pre-operative (maximum 1 month before
surgery), early postoperative (first 48 hours), and late postoperative (3.month) 303

MRI of this patients in total.

The cases were interpretated by two radiologists with 4.5-year and 15-year
experience using the following criteria for assessing residual tumor: 1-definitive
non visible, 2-most probable non visible, 3-most probable visible, 4-definitive
visible). The early postoperative T2A and postcontrast T1A images were

compared with each other and with late T2A and postcontrast T1A images to
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assess the level of agreement. At the same time, the relationship between the
preop size of the lesion and the visibility of the residual tumor in postoperative
images was investigated. In addition for evaluating the contribution of the detailed
examination of preoperative images to the interpretation of early postoperative
MRIs, postop scans interpreted alone at the first session, then with preoperative

images in second session. The results of the two sessions were compared.

RESULTS:

Significant correlation was found between early postoperative postcontrast
T1A images and late postcontrast T1A images, but no significant correlation was
found between T2A examinations. Furthermore, although there was a statistically
significant difference between the early postoperative T2A interpretations
assessed alone and with preoperative images, there was no significant difference
between the interpretations of the postcontrast T1A images. There was a
significant relationship between the preop size of the lesion and the visibility of
the residual tumor in postoperative images. It was also found that the lesion size

correlated with the difference between postop T2A and T1A image interpretation.

CONCLUSION:

The information we have obtained about the acquisition time of
postoperative MRI is largely similar to other studies in the literature. Early
postoperative MRI provide accurate and reliable information in differentiating
residual tumor from postoperative surgical changes. Early postoperative period

postcontrast T1A images are more valuable in detection of residual tumor than
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T2A images. At the same time, the contrast material used in early MRI is largely
useful, especially for detecting the residual tumor of microadenomas. In addition,
detailed examination of the preoperative images significantly affects interpretation

in the early postoperative period, especially of T2A images.

Key words: Magnetic resonance imaging; pituitary gland; early

postoperative imaging; residual tumor
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