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OZET

NORMAL ENDOI§R1N FONKSjYONU OLAN PREPUBERTAL
COCUKLARDA HIiPOFiZ BEZI HACMININ 3 BOYUTLU MRG
iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: On iki yas altindaki normal endokrin fonksiyonu olan kiz ve erkek
cocuklarmin hipofiz bezi voliimiiniin 6l¢limii ve bu dlgiimlerle prepubertal donemde
normal hipofiz hacminin referans araligina ulasmak

Materyal ve Metod: Calismamizda 2012-2014 Eyliil tarihleri arasinda
Radyoloji AD MRG iinitesine gelen degisik endikasyonlarla kraniyal MRG
incelemesi yapilan normal endokrin fonksiyonu olan, 12 yas ve altindaki ¢ocuklar
retrospektif olarak incelendi. Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezinin hacim ve
yukseklik degerlerinin en az, en fazla ve ortalama degerleri bulundu. Her yas ve
cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacim degerlerinin 5-10-25-50-75-90-95. persantilleri
igeren referans degerleri olusturuldu

Bulgular:.Prepubertal donemde her iki cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacim ve
yukseklik degerlerinin yasla birlikte anlamli bir sekilde arttigi bulundu. Hipofiz
hacmi yenidogan doneminden itibaren erkek cinsiyette kiz cinsiyete gore daha
bliyiikken; 6 yasindan itibaren kiz cinsiyette daha biiyilik izlenmektedir. Hipofiz bezi
yiiksekligi yagla birlikte kademeli olarak artis gostermekte olup; yenidogan
doneminden itibaren erkek cinsiyette fazla olan hipofiz bezi yiiksekligi 4 yasla
beraber kiz lehine degismektedir.

Sonug¢: Normal endokrin fonksiyonu olan prepubertal donemdeki ¢ocuklarin
3D MRG ile hipofiz bezi hacmi ve yiiksekligi dl¢iilerek her yas grubu icin ayr1 ayri
belirlendi ve normal referans araligini olusturuldu.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz, Ug¢ Boyutlu MRG, Normal Endokrin
Fonksiyon.



SUMMARY

THE EVALUATION OF PITUITARY GLAND VOLUME USING THREE-
DIMENSIONAL MRI IN PREPUBERTAL CHILDREN WITH NORMAL
ENDOCRINE FUNCTION

PURPOSE: To access the reference range of normal pituitary volume in
prepubertal children with the measurement of normal endocrine function of the
pituitary gland volume in boys and girls under 12 years of age.

MATERIALS AND METHODS: In our study under 12 years of age
children which were coming between September 2012-2014 to our Radiology unit
with normal endocrine function performed cranial MRI; were examined
retrospectively. The minimum, maximum -average height and volume values of
pitutary gland for each gender and age were found. The pituitary gland volume value
for each age and gender was created 5-10-25-50-75-90-95 reference value containing
percentiles.

FINDINGS: In the prepubertal period, the pituitary gland volume and height
values for both sexes were found to increase significantly with age. Although the
pituitary volume in male gender greater than female gender with the neonatal period,;
it became opposite with the sixth age. The pituitary gland height is gradually growth
with age; it was greater in male gender in neonatal period than became greater in
female gender with the fourth age.

CONCLUSION: The normal endocrine function prepubertal children’s
pituitary gland volume and height was determined separately for each age group with
3D MRI and was created the normal reference range

Key Words: Pituitary Gland, Three Dimensional MRI, Normal Endocrine
Function.
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda c¢ocuklarda noérolojik ve endokrin hastaliklarda manyetik
rezonans goriintime (MRG) belirgin olarak artmistir. Manyetik Rezonans (MRGQG)
cihazlarindaki teknolojik gelismeler goriintii ¢oziiniirliiglinde artisa ve ¢ok kiigiik
anatomik yapilarin gériilebilmesine imkan saglamistir. Ozellikle ii¢ boyutlu (3D)
goriintiileme ile organlarin hacmi hesaplanabilmektedir. Buna ragmen yaptigimiz
taramalarda iilkemizde hipofiz hacmini gdsteren bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Glinlimiizde gelisme geriligi ve endokrin bozukluklari olan cocuklarda
hipofiz MRG incelemesi temel bir yontemdir (1-3). MRG klinik olarak sik
kullanilmasina ragmen hipofiz hacminin belirlenmesi zordur ve bu radyoloji
raporlarinda genellikle 6znel kararlara baglidir. Normal hipofiz bezinin boyutu ve
sekli yas, cinsiyet ve hormonal duruma gore onemli degisiklikler gosterir (4-7). En
carpici degisiklikler neonatal donem ve puberte ¢aginda goriiliir (7-10). Bireyler
arasinda hipofiz seklindeki varyasyonlar nedeniyle gercek hacim hesaplanmadik¢a
hipofiz boyutlarinin degerlendirilmesi son derece tutarsiz olacaktir.

Calismalarin ¢ogunda hipofiz boyutunun ve hacminin hesaplanmasinda iki
boyutlu MR goriintiileri kullanilmigtir. Bu ¢aligmalarda ya tek plan tizerinden hipofiz
bezinin yiksekligi ol¢iilmiis ya da iki boyutlu goriintii iizerinden kaba bir sekilde
indirekt yolla hacim hesaplamasi (hacim= yiikseklik x genislik x uzunluk/2)
yapilmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogu erigkin yas grubundadir.

Bu caligmadaki amacimiz bolgemizde normal endokrin fonksiyonu olan
prepubertal donemdeki cocuklarin 3D MRG ile hipofiz bezi hacminin dogru bir

sekilde hesaplamak ve normal referans araligini olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

iki ayri ektodermal yapi, Rathke kesesi (Hipofizial divertikulum) ve
norohipofizial divertikulum (infundibulum) embiryonal hayatta hipofiz bezini
olustururlar. Hipofiz bezi, iki farkli yapidan gelistigi i¢in de iki farkli doku tipi
icermektedir. Hipofiz bezinin ilk taslagi 8 somitli bir embriyoda 3 haftanin sonunda
belirir ve 3. ile 4. aylarda son seklini alir. Glanduler bir yapida olan adenohipofiz
(hipofiz 6n lobu) oral ektodermden koken alir. Sinir dokusu yapisinda olan
norohipofiz (hipofiz arka lobu) ise noroektodermden koken alir. Rathke
kesesi(hipofizeal divertikulum), intrauterin gelismenin dordiincii  haftasinin
ortalarimda gelismeye baslar. Bukkofarengial membranin hemen Oniinde,
stomodeumun (ilkel agiz) ektodermal tavaninin yukari dogru uzamasiyla olusur ve
adenohipofize farklilagir (11-12). Rathke kesesi, sfenoid kemigin olustugu
preakordal kikirdaklarin arasinda kalan kanalis kraniofaringeus iginden agiz
boslugundan kafatasi igine gecer.Prosesus infindibularise dogru bu kanaldan gegerek
ilerler. Zamanla sfenoid kemik olusumu sirasinda bu kanal daralarak 6. haftada
kapanir ve Rathke kesesi stomodeumla baglantisini  kaybederek prosesus

infundibularis {izerine yerlesir (Sekil 1).
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Sekil 1. Adenohipofiz ve Norohipofizin Embriyolojik Gelisimi



Rathke kesesinin 6n duvarindaki hiicresel proliferasyon sonucunda anterior
lobun esas kismi olan pars distalis gelisir. Pars tuberalis ise 6n lob taslagindan olusup
uzayarak infundibulumun etrafin1 sarar. Bu sirada Rathke kesesi de damardan zengin
bir mezenkimal doku igine yerlesir. Kan damarlarinin etkisiyle kordonlasmaya
zorlanan hiicreler sinosoidleri olusturur. Insanlarda kesenin arka ince kism, hipofizin
pars intermediasini veya intermedial lobu olusturur. Hiicre kordonlar1 birbirleriyle
anastomozlar yaparak onceki diizenlerini kaybederler ve adenohipofizin parankimini
olustururlar.

Norohipofizin  gelisimi daha ge¢ donemde olur. Diensefalonun
noroektoderminden asagi dogru uzanan infundibulum (norohipofizeal divertikulum),
norohipofize farklilagir. Median eminens, infundibular stem ve pars nevroza,
infundibulumdan gelisir. Baslangigta ince olan infundibulum duvari néroepitelyal
hiicrelerin proliferasyonu ile kalinlasir ve distali solid bir kitle halini alir. Bu
noroepitelyal hiicreler pituisitlere doniisiirler. Sinir fibrilleri infundibular stemin bagh
oldugu hipotalamik alandan ndrohipofiz i¢ine dogru uzanir (11,12,13)

Intrauterin 7-8. haftalarda portal sistem gelismeye baslar. Median eminens ve
on lob 12. hafta da kanlanmaya baslar. 20. haftada hipotalamik-hipofizer portal
sistem dolasimi olusur. Immunohistokimyasal tekniklerle ACTH iireten hiicreler 8.
haftada, glikoprotein hormonlarin alfa alt birimleri 9. haftada, TSH, FSH, LH beta alt
birimleri ise 12. haftada gosterilebilir. Immunopozitif PRL hucreler 13-16. haftalarda

saptanmaya baglanir (14, 15, 16).

2.2. Sella ve Parasellar Bolge Anatomisi

Kafa tabani, ethmoid kemigin iist yiizii ve frontal kemigin orbital plagindan
oksipital kemige kadar olan bolge olarak tanimlanir. Kafa tabani merkezini sfenoid
kemik olugturur. Sfenoid kemik, kanatlar1 agilmig yarasa goriiniimiindedir. Yarasanin
ayaklarin1 medial ve lateral pterigoid ¢ikintilar, bagini sfenoid govdesi ve kanatlarini
da sfenoidin biiylik ve kiigiik kanatlar1 meydana getirir. Sfenoid kemik govdesinin
medial anterior ylizeyi diizdiir ve “planum sfenoidale” adini alir. Planum sfenoidale,
sella tursikanin anteriorunda olup sfenoidin iki kiiglik kanadini birbirine baglar.

Planum sfenoidalenin posterior kismi, planum sfenoidalenin limbusu adini alir (17).



Kiazmatik oluk tuberkulum sella anteriorunda ve limbus posteriorunda seyreder (18).
Tuberkulum sella hemen posteriorunda ise sella tursika yer alir (17).

Sellar ve parasellar bolge orta kranial fossanin merkezinde yer almaktadir
(19). Sellar ve parasellar bolge kritik 6nemi olan bazi yapilarin bulundugu anatomisi
karisik bolgelerdir. Bu yapilardan bazilari orbita, kavernoz siniisler, Willus poligonu,
hipotalamus, hipofizer stalk, dural yapraklar olan kavernéz siniis duvarlar1 ve
diafragma selladir (20,21). Sellar bolge kemik yap1 sella tursika, hipofiz bezi ve
cevre yapilardan olugmaktadir. (22). Sella tursika, sfenoid kemik {ist yiizey
posteriorunda ve orta hatta bulunan ‘U’ seklindeki ¢ukurdur. Sella tursikanin orta
kesiminde bulunan g¢ukurluk pituiter fossa adimi alir. Pituiter fossanin anterior
kesimindeki enine genis kabart1 tiiberkiiliim selladir ve bu yapinin her iki kdsesinde
bulunan kiiciik ¢ikintilara anterior klinoid proses denir.

Sella tabaninin anterior yiiziinde anterior klinoid prosesin hemen altinda iki
kiiciik ¢ikint1 halinde orta klinoid prosesler bulunur. Pitiiiter fossanin posteriorunu
siirlayan genis ¢ikinti dorsum selladir ve bunun iki kenarindaki ¢ikintilar posterior
klinoid proses adini alir. Sellanin genisligi sella tabaninin horizontal genisligi olarak
kabul edilir ve 10-16 mm arasindadir. Sellanin derinligi tiiberkiiliim sella ile dorsum
sellay1 birlestiren hatla, sella tabanini bu hatta dik olarak birlestiren en uzun ¢izgidir
ve bu uzunluk 5-13 mm arasinda degisir (23, 24).

Sellanin posterior sinirin1 dorsum sella ve kafa tabani olusturur. Tentoryumun
yapistig1 posterior klinoid ¢ikintilar dorsum selladan koken alir (17). Dorsum sella
posteriorda posterior kranial fossanin anterior kismini1 yapan klivus ile devam eder.
(18). Sellanin anteroinferiorunda ise vertikal kemik septum ile asimetrik olarak
ayrilmis sfenoid siniis yer almaktadir. Sella tursika lateral sinirlarini kavernoz
siniisler olusturur (17, 25). Sella tursika iizerinde suprasellar sisterna bulunur. Bu
alan bir¢ok hayati 6nemi olan yapilar1 i¢inde barindirir. Bunlar arasinda optik
kiazma, Willus poligonu, ve hipofizer stalk yer alir. Diafragma sella, sella
Tursika’nin tavanint olusturur ve hipofiz bezini cevreler, ortasindaki acikliktan
pituiter hipofiz sap1 gecer. Diafragma sella, infindibulum etrafinda incedir, perifere
dogru biraz daha kalindir. Diyaframin merkezindeki agiklik, pitiiiter stalktan daha
biiyiik boyuttadir. Diyaframin agiklig1 olgularin % 56’sinda Smm veya daha fazla

bulunmustur (26). Hipofizer stalk diafragma sellanin arasindan gegerek suprasellar



sisternaya girer ve bu alanda infundibulum olarak devam eder. Infundibulum
anterosuperiorda kiazma posteriorunda median eminensi olusturur (25). Median
eminens hipotalamik ndronlardan salinan diizenleyici faktorlerin anterior hipofiz
bezine portal damarlar aracilig ile tasindig1 bolgedir ( 27).

Sellar bolge net olarak belirtilen anatomik sinirlarla tanimlanirken, parasellar
bolge sella tursika ¢evresinde yer alan belirli sinirlar1 olmayan bir kranial yap1 olarak
degerlendirilir. Parasellar bolge deyince akla kaverndz siniis, icerisindeki yapilar,
siirlart ve komsuluklar gelmektedir. Fakat parasellar bolge anatomik olarak sella
tursikaya sinir1 olan tiim yapilar igermektedir. Bu tanim pratikte de daha gecerli bir
tanimlamadir (20).

Parasellar bolge lateralde kavernoz siniistin dural duvarlarini i¢ine almaktadir
(20).

Kaverndz siniis, igerisinde internal karotid arter intrakavern6z pargasi, 111, IV,
VI, V1 ve V2 kranial sinirleri barindiran trabekiiler yapida venoz bir pleksustur. Bu
sinirler siniisiin lateral boliimiinde yer alir (17). Kavenoz siniis lateral duvarlar iki
dural yapraktan olusur.

Lateral dural yaprak (Dura propria) ve i¢ membrandz yaprak. II1, IV, V1, V2
kranial sinirler kaverndz siniisiin lateral duvarinda yer alir. VI. kranial sinir kavernoz
siniis medialinde, ancak kavernoz karotid arterin lateralinde seyreder (25). Kavernoz
sinlis medial duvari superior ve lateral duvarindan olduk¢a incedir ve MR
kesitlerinde hipofiz bezinden oldukga zor ayirt edilir (25,28). Kavernoz siniis
anteriorda orbital fissiirlere, posteriorda ise Meckel kovuguna uzanim
gostermektedir. Meckel kovugu kaverndz siniis posteriorunda duranin ice dogru
kivrilmasiyla olugsmustur. Meckel kovugunun inferolateral kesimi igerisinde
trigeminal (Gasserian) ganglionu temsil eden ayr1 bir yap1 gozlenmis olup burada kan
sinir bariyerinin olmadig1 anlagilmaktadir. Gasserian ganglion, duysal noral liflerden
olusan bir ag olup trigeminal sisternadaki BOS ile temas halindedir (17,25) Kavernoz
siniis inferiorda basisphenoid ve sfenoid siniisle, superiorda diafragma sella ve
suprasellar subaraknoid alanlarla komsuluk yapmaktadir. Suprasellar subaraknoid
alanlar icerisinde optik kiazma ve optik sinirler, Willis poligonu, hipotalamus, tuber
sineryum ve anterior 3.ventrikiil bulunmaktadir (20) Kaverndz siniisler birbirlerine

hipofiz bezini kusatan interkaverndz kanallar vasitasiyla baglanirlar (25). En biiyiik



interkaverndz baglanti olan baziller ven6z pleksus , klivus arkasinda dura igerisinde
yer alir ve iki kaverndz siniisii ve superior ve inferior petrozal siniisleri birbirine
baglar (17). Nazofarenks ve temporal lob medial kesimleri parasellar bolgeye
olduk¢a yakin komsuluktadir. Bu yiizden bu bolge patolojileri parasellar bdlge
patolojileri ile ayni1 klinik bulgular1 verebilmektedir (20), (Sekil 2).

Sympathic pericarotid plexus

Sekil 2. Koronal Sematik Kesitte Sellar ve Parasellar Bolge ve i¢erdigi Onemli Yapilar

2.3. Hipofiz Bezi Anatomisi

Hipofiz bezi kafa tabaninda beyin 0n yiizeyinde iyi korunmus bir
lokalizasyonda yerlesmis olup sella tursika igerisindeki hipofizyal fossada
bulunmaktadir (29). Hipofiz bezi “hipofizer diafram”adi verilen dural bir kese
tarafindan c¢evrelenmistir ve kaverndz siniisiin medial duvar1 kesenin lateral
bolimiinii  olusturur (17). Hipofiz bezi hipofizer stalk (infundibulum) ile
hipotalamusa baglanir (29). Infundibulum santralinde néral hipofizyal baglantilari
kapsayan infundibular k6k bulunmaktadir ve bu tuber sineryumun median eminensi
ile devam eder (30). Hipofiz bezi ufak boyutuna ragmen néroendokrin aktivitenin
odak noktasidir (25). Hipofizden salgilanan hormonlar bir¢cok endokrin bezin
isleyisini etkiledigi icin bas endokrin bez (orkestra sefi) olarak kabul edilir (31).

Hipofiz bez kizilimtrak renkte oval sekilli bir bezdir. Transvers ¢ap1 yaklasik
12 mm, anteroposterior ¢ap1 yaklasik 8mmdir (30). Normal gland agirhig:i 0,5-0,9



gram kadardir (32). Hipofiz bezi orjin, yap1 ve fonksiyon olarak farkli olan iki major
kisimdan olugmaktadir. Adenohipofiz ve nérohipofiz.

Adenohipofiz, hipofiz bezinin en genis parcasidir ve total voliimiin %75’ini
olusturur. U¢ kisimdan olusmaktadir. Pars distalis (pars anterior), pars intermedia,

pars tuberalis (33), (Sekil 3).

Sekil 3. Hipofiz Bezinin Sematik Parasagittal Goriiniimii

Bezin anterior lobu, laktotrop (prolaktin sekrete eden eden hiicreler),
somatotrop (growth hormon (GH) sekrete eden hiicreler), tirotrop (tiroid stimole
eden hiicreler), kortikotrop (prohormon iireten hiicreler), gonodatrop (folikiil stimiile
eden ve luteinize hormon) hiicrelerden olusur (34). Prohormon, kortikotron ve
melanosit stimiille eden hiicrelerin prekiirsiiriidiir. Anterior lob {i¢ pargaya
boliinebilir, en genis pargasit pars distalistir. Bu kesim anterior lobun lateral
kanatlarina ve santral kesimine karsilik gelir. Cogu laktotrop lateral kanatlarda
iiretilir. Lateral kanatlar anterior lob hacminin yaklasik iigte ikisini kapsar. Ucte

birlik medial kisim mukoid kama olarak adlandirilir (35). Tirototrop ve



gonadotroplar yiiksek miktarda glikoprotein iceren hormon sekrete ettiklerinden
anterior lobun bu béliimiine mukoid goriiniim verirler.

Pars intermedia adenohipofiz ve norohipofiz arasindadir ve insanlarda
rudimenterdir ancak fetal yasam ve gebelikte belirgin olabilir. Prohormon iireten
hiicreleri igerir. Pars intermedia sivi dolu kistler i¢erebilir. Bunun bazi yazarlara gore
ratke posunun kalintis1 olabilecegi one siiriilse de bu kanitlanmamustir.

Pars tiiberalis, anterior lobun son ve en kiiciik parcasidir. Infindibulumu
cevreleyen ince bir dokudur. Aktif olarak hormon firetip, sekrete etmez. Total
hipofizektomi sonras1 hipertrofiye olabilir. Cok sayida kan damar ile delinmistir ve
portal sistemde 6nemli rol oynar (36).

Norohipofiz; posterior hipofiz bezi, infindibulum ve median eminensden
olusur (37). Hipotalamusun median eminensi igerisinde vazopresin ve oksitosinin
uretildigi supraoptik ve paraventrikiiler nukleuslar bulunur. Bu hormonlar
infindibulum araciligiyla aksonal yolla posterior loba ulasip burdan ekzositozla
salinirlar. Posterior lob bu hormonlarin deposudur (38). Hipotalamik néronlardan
cikan bir grup akson norohipofizde sonlanir. Kisa olan aksonlar median eminens ve
infundibular kokde sonlanirken, uzun olan aksonlar ise norohipofizde
sonlanmaktadir. Kisa olan aksonlar adenohipofizyal fonksiyonun néral kontroliinii
saglarken, uzun olan aksonlar ise nérosekretuar hipotalamohipofizyal trakti olusturur
(30). Posterior hipofiz lob hipotalamohipofizyal traktin terminal dallari, pituisitler ve
kan damarlarindan olusmaktadir. Oksitosin ve vazopressin hipotalamusta sentezlenir,
fosfolipid membranlarla kusatilarak vezikiil haline getirilip noérofizin proteinleri
aracilig1 ile hipotalamohipofizyal trakt yoluyla posterior loba taginir (22). Noral lob
antidiliretik hormon (ADH) ve oksitosin depolamanin yani sira, pituisit ad1 verilen
salg1 yapmayan hiicreler de igerir (17). Pituisitler degisik sekillerde olabilen dendritik
hiicrelerdir (30). Bu hiicrelerin gercek rolleri kesin olarak bilinmemektedir. Fakat
salg1 uclarindan agiga ¢ikan polipeptid ve fosfolipidler burada toplantyor olabilir
7).

Hipofiz yogun kanlanmasi olan bir bezdir. Internal karotid arter dallar1 olan
stiperior hipofiziyal arter (anterior lob) ve inferior hipofizyal arter (posterior lob) den
beslenir(35,36). Siiperior hipofiziyal arter, supraklinoid internal karotid arter ya da

posterior komminikan arterden koken alir. Inferior hipofizer arter karotis internanin



kaverndz pargasindan ¢ikan meningohipofizial trunkusdan ayrilir. Her iki siiperior
hipofiziyal arter birbirleriyle ve inferior hipofiziyal arterlerle anastomoz yapip
median eminens, hipofiz sap1 ve optik kiazmanin bir kismini besler. Median eminens
icinde kapiller ag olusturarak kan-beyin bariyerini olusturur. Hipotalamus ve hipofiz
arasinda kisa ve uzun olmak tizere iki tip portal dolasim vardir. Portal dolagim
Ozellikle anterior hipofiz ve hipotalamus arasinda yogunlagmistir. Bu sayede
hipotalamusta {retilen salgilatict ve inhibitdr hormonlar sistemik dolasima
katilmadan hipofiz bezine ulastirilir (35, 36). Hipofiz bezinden median eminense
dogru retrograd akim da vardir. Bu sayede lokal geri besleme mekanizmalarinin
islemesi saglanir. Ayrica superior hipofiziyal arterin stalk dallarindan olusan internal
kapiller pleksusun kontraktil 6zelligi de hipotalamus-hipofiz arasindaki lokal
kontrole katkida bulunur (39). Pars posteriorun kanlanmasini inferior hipofizyal arter
saglarken, infundibular stalkin kanlanmasi superior hipofizyal internal karotid arter

dallar1 ile saglanmaktadir (22).

2.4. Hipofiz Bezi Fizyolojisi

2.4.1. On Hipofiz Hormonlar1

On hipofiz hiicreleri, hipotalamik néronlar tarafindan iiretilip, median
eminens kapillerlerine salgilanan ve portal venler ile 6n hipofize tasinan salgilayic,
baskilayici ve néropeptid-salgilatict hormonlar ile kendi kendilerini kontrol ederler.

On hipofizden toplam 6 adet peptid hormon salgilanir (40).

2.4.1.1. Prolaktin

Laktotrop hiicreler fonksiyonel anterior hipofiz hiicrelerinin yaklagik % 15-25
ini olustururlar. Laktotrop hiicre sayisi yasla degismemekle birlikte gebelik ve
laktasyon sirasinda hiperplazi olmaktadir ve dogum sonrasi birkag¢ ay i¢cinde normale
donmektedir (41). PRL {ireten hiicreler genellikle GH iireten hiicrelerin etrafina
yerlesmistir (B42). PRL gen ekspresyonunu etkileyen faktorler estrojen, dopamin,
TRH ve tiroid hormonlaridir. PRL 199 aminoasitten olusan bir polipeptiddir ve



kanda cesitli boyutlarda dolasir. Monomerik, dimerik ve polimerik formlar1 vardir.
Biyoaktivitesi en yiiksek form monomerik formdur (43). PRL sekresyonu dopaminin
inhibitor kontrolii altindadir (44). PRL’nin esas gorevi gebelik ve laktasyon
doneminde siit lretimini saglamaktir. Ek olarak metabolik ve reprodiiktif bir¢cok

etkisi de vardir (45).

2.4.1.2. Gonadotropinler

Gonadotropinleri yani FSH, LH’ y1 iireten gonadotrop hiicreler fonksiyonel
anterior hipofiz hiicrelerinin yaklasik % 10-15’ini olustururlar. Glikoprotein yapida
hormonlardir ve diger glikoprotein yapidaki TSH ve hCG ile yapisal homoloji
gosterirler. a ve B olmak tizere 2 alt birimden olugmuslardir. a alt birim; LH, FSH ve
TSH’ da aynidir. B alt birim farklidir ve aktif olan kismi olusturur (46). Kadinlarda
ve erkeklerde LH-FSH salinimi GnRH’ nin pulsatil salinimu ile ayarlanir. GnRH
salgisinin pulsatil dogas1 gonadotropin sekresyonunun devami icin ¢ok Onemlidir
(47). Seks steroidleri gonadotropin sekresyonunu negatif geri bildirimle azaltirlar.
LH ve FSH overler ile testis iizerindeki reseptorlere baglanarak seks steroidleri

liretimini ve gametogenezisi saglayarak gonadal fonksiyonlar1 diizenlerler.

2.4.1.3. Biiyiime Hormonu

Somatotrop hiicreler anterior hipofizin lateral kisimlarina yerlesmislerdir ve
hipofizer hiicrelerin yaklasik %35-45’ini olustururlar. Hipofiz bezinde somatotrop
hiicreler i¢inde 5-15 mg arasinda GH igeren graniiller bulunur (48). GHRH’1n etkileri
kismen somatostatin tarafindan inhibe edilir. GHRH i pulsatil salinimi vardir ve
fizyolojinin devami ig¢in bu gereklidir. Kronik GHRH stimiilasyonu (devamli
inflizyon ya da tekrarlayan bolus enjeksiyonlar) GH iireten hiicreleri desensitize eder
ve GH sekresyonunu azaltir (49). IGF-1 hipotalamus ve hipofizi etkileyerek,
hipotalamustan somatostatin salinimi artirirken hipofizden GH gen ekspresyonunu ve
GH sekresyonunu azaltir (50). Obezite, hipoglisemi, egzersiz ve fiziksel stres GH
seviyesini  artirirken  hiperglisemi, emosyonel stress GH  sekresyonunu

baskilamaktadir (51-52). GH biiyiime ve birgok metabolik olayda etkilidir.
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2.4.1.4. Adrenokortikotiropin Hormon (ACTH)

Kortikotrop hiicreler fonksiyonel anterior hipofiz hiicrelerinin yaklasik %
20’sini olustururlar ve fetal olarak en erken tespit edilebilen hipofiz hiicre tipidir. 8.
gestasyon haftasindan sonra tespit edilebilirler. ACTH sentezi prekiirsérii olan
proopiyomelanokortinden (POMC) yapilmaktadir (53). ACTH sekresyonu adrenal
korteks fonksiyonlarin saglanmasi ve strese ndroendokrin cevapta ¢ok énemlidir ve
kompleks bir mekanizmayla kontrol edilir. Anterior hipofizden salgilanan ACTH
adrenal korteksin zona fasikiilata tabakasini uyararak kortizol salgilanmasina neden
olur. Kortizol hayat i¢in gerekli en Onemli adrenal hormondur (54). Saglikli
bireylerde ACTH salgis1 hipotalamustan salgilanan kortikotropin salgilatict hormon
(CRH) tarafindan diizenlenir. HHA aks birbiri ile hormonal olarak iligkili olan ii¢
organin ve bunlarin birbirleriyle etkilesimlerinin olusturdugu dinamik bir yapidir
(Sekil 4). Organizmanin yagsamsal islevlerini yerine getirebilmesi ve siirdiirebilmesi
icin HHA aks ¢ok biiylik 6neme sahiptir. Adrenalden salgilanan kortizol de sirasiyla
hipofiz ve hipotalamus lizerine negatif geri besleme etkisi ile ACTH ve CRH

saliniminmi baskilamaktadir.

Negatif
Feedback

Anterior
Hipofiz

1

Hipotalamo-Hipofizer-Adrenal Aks KO RT' ZOL

Sekil 4. Hipotalamus-Hipofizer-Adrenal Aks
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Akut ve kronik stres olusturan pek ¢ok durum HHA aksi etkilemektedir.
Strese kars1 olusan yeterli kortizol diizeyi konak immiin yanitin1 ve kardiyovaskiiler
sistemi diizenler ve homeostazi saglar. Kritik hastaliklar olarak tanimlanan travma,
cerrahi,yaniklar, kanamalar ve enfeksiyon gibi durumlarda salgilanacak olan yeterli
kortizol diizeyi organizmanin hayatta kalmasi icin sarttir. Organizma stres olusturan
bir durumla kars1 karsiya kaldigi durumda 6nce hipotalamustan CRH salgisi artar, bu
da sirastyla hipofizden ACTH salgisint uyarir ve salgilanan ACTH’da adrenalden

kortizol salgilanmasiyla sonuglanir (55, 56).

2.4.1.5. Tiroid Stimulan Hormon

Tirotrop hiicreler fonksiyonel anterior hipofiz hiicrelerinin yaklasik % 5’ini
olustururlar ve genellikle bezin anteriomedial kismina yerlesiktirler. Diger
fonksiyonel hipofiz hiicrelerine gore daha kii¢iik ve daha dagmik yerlesimlidirler.
TSH alfa ve beta subiinitten olusan glikoprotein yapida bir hormondur (57). Iyodun
tiroid dokusu tarafindan tutulmasini, plazmadan iyod klirensini, iyodotirozin ve
iyodotironin olusumunu, tiroglobulin proteolizisi ve tiroid bezinden tiroksin (T4) ve
trityodotironin  (T3) salmimimi  uyarir (58). TSH salimimi periferik tiroid

hormonlarinin negatif geri besleme etkisiyle kontrol edilmektedir.

2.4.2. Arka Hipofiz Hormonlari

AVP ve Oksitosinin kaynagidir. Bu hormonlar hipotalamik g¢ekirdeklerden
norosekresyon ile iiretilirler. Bu hormonlar sentezlendiklerinde ndrofizin adli tasiyici
proteinle arka hipofizde norosekretuar vezikiillere taginir. AVP norofizin II, oksitosin

norofizin I ile tagimirlar (59).
2.4.2.1. Arjinin Vazopresin
Bu hormon iki sistemin kontroliinde gorevlidir: 1- Ozmotik sistem 2-

Basing/hacim sistemi. Ozmolalite ve basincin diizenlenmesinde farkli organlara

farkli etkileri vardir.
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Bobrekteki toplayici kanallarda bulunan V2 reseptorleri araciligiyla suyun
tutulmasindan; kan damarlarindaki V1 reseptorleri ile de vazokonstriiksiyona yol
acarak kan basincinin yiikselmesinden sorumludur. Bu temel fonksiyonlar1 disinda

koagiilasyon sistemine etkisi gibi birgok farkli etkisi de bulunmaktadir (60).

2.4.2.2. Oksitosin

Oksitosinin primer fizyolojik islevleri dogum ve laktasyon ile ilgilidir.
Doguma yakin uterus kaslarinin oksitosin duyarlili§i artar ve oksitosinin dogum
sirasindaki asil gorevi uterus kaslarinin maksimal kasilmasi ve kan kaybini1 azaltmak
icin kan damarlarmin kapanmasini saglamaktir. Diger bir gorevi de laktasyon
sirasinda duktus boyunca yer alan hiicrelerin kasilmasini saglayarak duktuslardan

meme basina siit akiminin saglanmasidir (60).

2.5. Normal Hipofiz Bezinin MR ile Goriiniimii

MRG hipofiz bezinin goriintiilenmesinde tercih edilen yontem.

2.5.1. neonatal gland

Neonatal donemde bez kismen belirgin olup siiperioru konveks yapidadir
(35). T1A goriintiilerde adenohipofiz nérohipofiz kadar olmasada parlaktir (Resim
1A). Bu parlaklik belki bezin yogun aktivitesine, laktotroplarin hipertrofisine ve
artmis protein sentezine baglidir (61).Yasamin 2. ayinda adenohipofiz parlakligini

kaybetmeye baslar ve 3. ayda gri cevherle izointens olur. (Resim 1B ve 1C).

Yasamin ilk birka¢ ayindan sonra hipofiz yetiskindeki goriiniimiinii alir (Resim 1D).
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Resim 1. Normal Cocukta Hipofiz Bezi

1A. Dogumda; sagittal T1A goriintiilerde tiim bez parlak, loblar ayrilamiyor

1B. 3 aylik; bez yetiskin goriiniimiine sahip, posterior lob parlak olup adenohipofizden net sekilde
ayrilir.

1C. Bagka bir normal ¢ocuk; posterior lob belirsiz (kusma ve dehidratasyondan dolay1)

1D. Geng yetigkinde; adenohipofiz, norohipofizden net sekilde ayrilir (ok); 3 ayliktaki sekline benzer
gorinim

2.5.2. Cocukluk ve Adolesanda Gland

Cocukluk ¢aginda hipofiz bezinin ve lineer ve sabit biiylimesi olup yaklasik 6
mm yiikseklige ulasir (62). Bu donemde bez, kiz ve erkeklerde ayni goriiniime
sahiptir (35,62). Puberte doneminde bez genisler ve kizlarda erkeklere oranla daha
fazla artis olur (kizlarda 10 mm, erkeklerde 8mm). Ayrica kizlarda mens ile birlikte
bezin boyutu degisebilir, menstrasyon Oncesinde hafif bir artig olur.(Resim 2). Bu

peryod siiresince bez genellikle 10-12 mm’ ye kadar ¢ikabilir.
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Resim 2. Normal Premenstural Bez; Mens Oncesi Adélesanda T1°de Bez Hafif Biiyiik,
Konveks ve Anterior Lob Minimal Parlak Ama Hala Norohipofizden Net
Sekilde Ayrilir

2.5.3. Hamilelikte Gland

Hamilelik boyunca 6zellikle de 3. Trimester icerisinde gland boyutu % 30 ile
%100 arasinda artis gosterir. Bazen adenohipofizde T1A’l1 goriintiilerde bir miktar
parlaklik olur. Bu goriiniim daha dnceden neonatallarda tanimlanan goriiniime benzer
(Resim 3). Bez dogumdan birka¢ giin sonra maximum boyuta erisir ve emzirmeyle
alakasiz olarak yavas yavas normal haline doner. Bezin genislemesi bazi hastalarda
bitemporal hemianopsiadan sorumlu olabilir (63). Hipofiz bezi hamilelik boyunca ii¢
boyutlu olarak genisler. Hipofiz bezi hacmi ve boyutu hamilelik boyunca lineer artis
gosterip, en yiiksek boyutlara erken postpartum periyodda (ilk ii¢ giin) ulasirlar.
Hamilelik boyunca glandin yiiksekligi 10 mm’e ulasamazken, postpartum ilk ig
giinde 10 mm’i gegebilir (64).
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Resim 3. Normal Postpartum Bez; Normal Dogumdan 3 Giin Sonra; Bez Genislemis ve
Konveks, Anterior Lob T1’de Parlak ve Posterior Lob Iyi Goriinmiiyor

2.5.4. Yashhikta Gland

Elli yas sonrasinda erkeklerde ve bayanlarda bezin hacminde progresiv bir
azalma olur (65). Buna androjenik aktivitenin azalmasinin ve menapozun neden

oldugu digiiniilir. Buna ragmen glandin sinyal intensitesi degismeden kalir (66).

Posteriordaki parlaklik yasam boyu olur.
2.5.5. Infindibulum

Hipofiz sap1 1-2 mm kalinliginda 6lgiilen orta hat yapisidir (35, 62). Hipofiz
sap1 siiperiorda daha kalinken inferiorda beze giris yerinde daha ince olur.
Yetiskinlerde sapin her segmentinin st limiti tanimlanmistir (median eminenste 3.5
mm, orta noktada 2.9 mm, giris yerinde 1.9 mm) (67). Buna ragmen cocuklarda

karsilik gelen standart degerler azdir. Pediatrik sap boyutunun degerlendirilmesi yasa
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uygun referans degerlerden cok deneyime baghdir. Cocuklarda da yetiskinlerdeki
gibi sap, infindibulumdan giris yerine dogru incelir ve herhengi bir noktada 1 mm
altinda Olciilmesine siliphe ile yaklasilmalidir. Sapin bir ya da diger tarafa egilimi
normal olup bireylerin yaklasik % 46’ da goriiliir (35,62). Bu eksantrik girise bagh
olabilir. Infindibular egilimin fazlaligi, tek basina kesin hipofiz tiimdrii varligim
diistindiirmemeli; ¢iinkii sella tabaninin bir tarafa dogru egimli olmasi da bu
goriiniime yol agabilir (68)ve bu da intersfenoid septum anatomisine bagli olabilir.
Eger septum ekzantrik yerlesimliyse sella tabani bir tarafa dogru kayabilir ve bu da
bezin ayni taraftaki parcasini daha iri gosterebilir ve hipofiz sap1 bu tarafa dogru
hafifce deviye goriiliir. Sella tabanina bu septumun girisi kafa karistiric1 artefaktlara
neden olabilir. Septumun giris seviyesinde olan manyetik duyarliligin indiikledigi

bezdeki sinyal kayb1 adenomla karistirilmamalidir (35).

2.5.6. Posterior Lob

Norohipofizden bahsedilince genellikle ‘parlak spot’ terimi kullanilir. T1A’I1
goriintiilerde noérohipofizin parlakliginin etyolojisi tartismalidir (38). TI1A’h
goriintiilerde yaglarin parlak goriindiigii bilinir boylece yagdan zengin sekretuar
bezlerin yiiksek T1 sinyalini olusturduguna inanilir. Ayrica iyi bilinen bisey
konsantre protein solusyonlarmin da yiliksek T1 sinyali verebildigidir. Bazi
arastirmacilar, norofizin-vazopresin kompleksinin posterior bezin yiiksek sinyal
intensitesinden sorumlu olduguna inanir (69). Posterior bezdeki yliksek sinyal
fonksiyonel bir hipotalamus-infundibular-hipofiz aksin1 gostermektedir. Bu
sinyaldeki ektopik lokalizasyon (hipotalamus, infindibulum) ise posterior bezdeki
normal aksonal yolun bozuldugunu gosterir. Bu sinyal tipik olarak santral diabetis
insipiduslu hastalarda yoktur (69).

2.6. Goriintiilleme Teknigi
Hipofiz bezi anatomik konumundan dolay1 etrafindanki yapilardan kolaylikla

ayrilabilen bir organdir (70). Hipofiz bezinin incelenmesinde, MR goriintiileme

parametreleri, maksimum sinyal/giiriiltii oranini, maksimum uzaysal ¢oziliniirligi ve
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goriintiinlin en kisa siirede elde edilebilecegi sekilde se¢ilmelidir (25). MR’1n uzaysal
¢ozinlrliginin yiiksek olmasi, klinoidlerin, klivusun ve hipofiz bezinin iki
komponentinin de goriintiilenmesinde olduk¢a fayda saglamaktadir (71). Sellanin ilk
degerlendirilmesi hemen her zaman MR kullanilarak yapilir. MR incelemesi BT den
olduk¢a uzun zaman (MR en az 20 dakika ve belki igerdigi sekansa gore 35-40
dakika, BT 5 dakika) almasina ragmen MR, BT’ den daha iyi parankimal bilgi verir,
radyasyon yoktur, oblik yada sagittal planlar elde edilebilir. BT de sfenoid kemik
cevresinde olusan beam-hardening artefakti MR’ da olugsmaz ama baska arterfaktlar
(6zellikle protez ya da dis teline bagli metalik artefaktlar) goriintii kalitesini
etkileyebilir.

MR’da tercih edilen sekanslar enstitliye gore oOnemli Ol¢iide degisir.
Sekanslarin tercihi, spesifik uygun tarayici donanima, alan giiciine ve radyologun
tercihine baghdir. Genel olarak taramalar en az iki plan icerecek sekilde bezi ve
yeterli ¢evre dokuyu inceleyecek sekilde olmalidir. Bu incelemeler, sagittal ve
koronal T1 ve T2 agirlikli sekanslar ve gadolinyum kontrastl sagittal ve koronal T1
agirlikli sekanslar igerebilir (72). Sagital T1 agirlikli goriintiiler, orta hat yapilarim
degerlendirmek i¢in kullanilir. Sella igerigini goriintiilemek i¢in en ideal plan koronal
plandir. Bu plan aksiyal planlarda esas olan karotid arter, sfenoid siniis ve suprasellar
sisternadan kaynaklanan parsiyel voliim efekti artefaktlarini azaltan bir plandir (25).
Parsiyel volum etkisini azaltmak i¢in ince kesitler almak zorunludur. Ayni dilim
icerisinde uzandiklar1 icin iki yan yan yap1 acik¢a ¢oziimlenemez. Yiiksek uzaysal
detay elde edebilmek i¢in ince kesitler (2-3mm), yiiksek matriks degeri (256x256 -
512x256 arasinda degisen) kiiciik bir FOV (10-15cm) kullanilmaldir. Iyi bir
sinyal/gliriiltii oran1 2-4 arasinda verilen uyart ile elde edilebilir. Dortten fazla verilen
uyar1 gorlntiileme siiresini uzatarak hastanin hareket artefaktlarina neden olabilir
(25). 1.5 T tarayicilarda kesitler arasinda az ya da hi¢ bosluk olmadan 2-3 mm’ lik
kesitler alinir. Tarayici teknolojilerin ilerlemesi ve 3 T tarayicilarin ¢ikmasiyla bazi
merkezler sellay1 degerlendirmek icin 1 ve ya 1.5 mm’ lik kesitler ve hacimsel
taramalar elde eder (72)

Yiiksek rezoliisyonlu sellar goriintiileye ek olarak bazi enstitiiler beynin bir ya

da daha fazla inceleme sekansimi da igerir. Hipofiz anomalileri diger orta hat
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defektleriyle baglantili olabilir, konjenital ve gelisimsel anomaliler i¢in daha genis
alanlar incelenmelidir (72).

Kontrast boyanma paternini gostermek i¢in dinamik MR veya BT
goriintiileme gereklidir (35,62). Kontrast uygulamasindan hemen sonra, parasellar
arteriyel ve venoz yapilarin baz1 kontraslanmasi goriiliir. Birkag¢ saniye sonra hipofiz
sapinin, siiperiordan baslayip kaudale uzanan kontrastlanmasi baslar. (Resim 4A ve
B).(73). Sap ile bez arasindaki birlesim yeri ilk kontrastlanan yerdir. Takip eden 10-
40 sn i¢inde hipofiz bezi progresif ve sentrifugal kontrastlanma gdsterir (Resim 4C
and D). 60-80 sn sonra normal bez diffiiz, homojen sekilde kontrastlanir. (Resim 4E
and F). Genellikle adenom gibi lezyonlar ge¢ kontraslanir. Ama bazen normal

bezden bile 6nce kontrastlanir direkt arteryel kanlanmasi varsa (74).

-

2 82Y

Resim 4. Normal Bezin Dinamik Fazda Kontrastlanma Paterni

4A. kontrast verilimi hemen sonrasi koronal kesitte; stalk ve tuft (ok) kontrastlanmasi

4B. A’dan biraz sonra sagittal goriintiide; stalk ve adenohipofizin siiperior-posterior kesiminin
kontrastlanmasi. Kontrast dncesi posterior lobe parlakti

4C. 20 sn sonrasi koronal goriintiide; adenohipofizin santral kontrastlanmasi

4D. 30 sn sonrasi sagittal goriintiide; adenohipofizin tama yakin kontrastlanmasi

4E. 30 sn sonrasi koronal goriintiide; adenohipofizin sentrifugal kontrastlanmasi

4F. 90 sn sonrast sagittal goriintiide; tiim bezin diffiiz ve homojen kontrastlanmasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Secimi

Arastirma 2012-2014 Eyliil tarihleri arasinda Radyoloji ABD MR f{initesine
gelen degisik endikasyonlarla kraniyal MR incelemesi yapilan normal endokrin
fonksiyonu olan, 12 yas ve altindaki ¢ocuklar retrospektif olarak incelenip,¢calismaya
dahil edildi. Endokrin anomaliyle ilgili klinik bir olayr ya da hikayesi, genetik
sendromu, 35 yas alti preterm dogum Oykiisii, dogum asfiksisi, beyin injiirisi,
kraniyospinal radyasyon ve ya beyinde anormal MR bulgular1 olanlar calismaya
dahil edilmemistir. Calismamizda Radyoloji Anabilim Dali MR iinitesinde degisik
endikasyonlarla kraniyal MR incelemesi yapilan ve PACS’da arsivlenen hipofiz
goriintiileri retrospektif olarak incelenmis,0-12 arasi her iki cinsiyet ve her yas

grubundan 10 ¢ocugun hipofiz hacmi 6l¢iildii.
3.2. MRG Goriintiileme Protokolii

Calisma, Farabi Hastanesi, Radyoloji Anabilim dalinda bulunan 1.5-T MRG
cthaz1 (Siemens, Magnetom, Symphony, Siemens Medical Systems, Erlanger,
Germany) ile sirkiiler polarizasyonlu kafa koili kullanilarak yapildi.

Hipofiz MR goriintiileme i¢in T1 sagittal mpr (TR/TE: 910/2.48, matriks:
256x122, FOV: 247, flip angle: 15, kesit kalinli§i: 2 mm, kesit araligi: 1 mm, kesit
say1s1:40) alindi. Elde edilen goriintiiler PACS ve CD’ye kaydedildi.

3.3. Ol¢iim Teknigi

Hastalarin hipofiz MR gériintiilerinden hipofiz yiiksekligi ve hipofiz hacmi
hesaplandi. Hipofiz yiiksekliginin 6l¢iilmesinde sagital T1A goriintiiler igerisinde
stalkin kesite girdigi midsagital goriintiide hipofizin siiperior — inferior mesafesinin
en biiyiik 6l¢iildiigii deger alind1 (Resim 5).

Hipofiz hacmi Olglilmesinde sagittal plandaki her 1 mm’deki kesitlerin

alanlar1 manuel olarak hesaplanip, piksel sayis1 bulundu (Resim 6). Daha sonra
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voksel hacmi ile piksel sayisi ¢arpilarak kesit hacmidl¢iildii. En sonunda kesitlerin

hacmi toplandi. Toplam hipofiz hacmi bulundu.

Resim 6. Hipofizin T1A Sagital Kesitte Hacim Ol¢iimii
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3.4. istatistiksel Yontemler

Tiim veriler SPSS 13.0 paket programina (Sosyal bilimler igin istatistik paket
programi) kodlanarak girildi. Normal endokrin fonksiyonu olan 12 yas ve altindaki
120 kiz 120 erkek olgunun verileri kullanilarak, yas ile hipofiz bezi hacim ve
yukseklik degerlerinin minimum, maksimum, ortalama degerleri, standart sapmalari
ve standart hatalar1 hesaplandi. Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacminin 5-10-
25-50-75-90-95. persantilleri igeren referans degerler olusturulup bdlge nomogrami
olusturuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu kolmogorog-smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gérmeyen veriler Spearman korelasyon testi ile
analiz edilerek R katsayilar1 ve p degerleri hesaplandi. Istatiksel olarak p degeri
0.05'den kiigiik anlaml1 olarak kabul edildi. Kiz ve erkek cinsiyet i¢in ayr1 ayr1 yas
ile hipotiz bezi hacmi ve yiiksekligi arasindaki regresyon analizi yapilarak regresyon

katsayis1 hesaplandi ve regresyon denklemleri ¢ikarildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya 2012-2014 Eyliil tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Radyoloji
ABD MR iinitesine gelen normal endokrin fonksiyonu olan 12 yas ve altindaki her
yas grubu ve her iki cinsiyet i¢in ayr1 ayr1 10 kisi olmak iizere toplamda 120 erkek,
120 kiz arastirmaya dahil edildi. Endokrin anomaliyle ilgili klinik bir olay1 ya da
hikayesi, genetik sendromu, 35 yas alt1 preterm dogum Oykiisii, dogum asfiksisi,
beyin injiirisi, kraniyospinal radyasyon ve ya beyinde anormal MR bulgular olanlar
caligsmaya dahil edilmemistir.

Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezinin hacim degerlerinin en az, en fazla ve

ortalama degerleri bulundu (Tablo 1-2).

Tablo 1. Kizlarda Yasa Gore Hipofiz Bezi Hacminin (mm®) Dagihm

Cinsiyet
Kiz

Ay Sayr Frekans (%) Ortalama Std. Sapma  Min. Maks.
0-12 10 8.3 263.5 35.7 210.2 3238
13-24 10 8.3 277.0 38.3 2175 3344
25-36 10 8.3 321.5 49.6 2470 4112
37-48 10 8.3 336.5 32.9 295.7  381.3
49-60 10 8.3 355.3 55.1 2539 4411
61-72 10 8.3 366.5 375 303.6  427.8
73-84 10 8.3 428.1 51.9 326.6  490.3
85-96 10 8.3 492.8 67.6 383.6  590.6
97-108 10 8.3 476.2 95.2 343.6  675.2
109-120 10 8.3 513.6 127.7 361.1  739.9
121-132 10 8.3 641.5 157.2 432.4  922.7
133-144 10 8.3 767.8 113.7 578.6  931.0
Toplam 120 100 436.7 165.4 210.2  931.0

23



Tablo 2. Erkeklerde Yasa Gore Hipofiz Bezi Hacminin (mm®) Dagilim

Cinsiyet
Erkek

Ay Say1  Frekans (%) Ortalama Std. Sapma  Min. Maks.
0-12 10 8.3 269.4 38.3 1945 3114
13-24 10 8.3 351.6 31.2 304.9 394.6
25-36 10 8.3 320.9 36.6 280.6  393.3
37-48 10 8.3 349.5 39.0 280.6  410.8
49-60 10 8.3 372.8 37.6 313.7 4245
61-72 10 8.3 387.9 46.1 316.0  442.0
73-84 10 8.3 376.6 354 313.7 4379
85-96 10 8.3 408.2 38.0 3454  466.9
97-108 10 8.3 407.8 50.5 3335 5133
109-120 10 8.3 430.7 87.5 316.9 614.1
121-132 10 8.3 436.5 54.4 3575 5345
133-144 10 8.3 433.7 41.2 372.1 503.7
Toplam 120 100 378.8 65.8 1945 614.1

Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezinin yiikseklik degerlerinin en az, en fazla

ve ortalama degerleri bulundu (Tablo 3-4).

Tablo 3. Kizlarda Yasa Gore Hipofiz Bezi Yiiksekliginin (mm) Dagilimi

Cinsiyet
Kiz

Ay Say1 Frekans (%) Ortalama Std. Sapma Min. Maks.
0-12 10 8.3 4.3 0.41 4.0 5.0
13-24 10 8.3 4.2 0.35 4.0 5.0
25-36 10 8.3 4.3 0.42 4.0 5.0
37-48 10 8.3 4.8 0.52 4.0 55
49-60 10 8.3 5.2 0.25 5.0 55
61-72 10 8.3 55 0.47 5.0 6.5
73-84 10 8.3 5.9 0.51 5.0 6.5
85-96 10 8.3 6.4 0.55 6.0 7.5
97-108 10 8.3 6.5 0.76 55 7.5
109-120 10 8.3 6.5 0.57 6.0 7.5
121-132 10 8.3 7.2 0.58 6.5 8.0
133-144 10 8.3 7.3 0.34 7.0 8.0
Toplam 120 100 5.7 1.17 4.0 8.0
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Tablo 4. Erkeklerde Yasa Gore Hipofiz Bezi Yiiksekliginin (mm) Dagilimi

Cinsiyet
Erkek
Ay Sayr  Frekans (%) Ortalama Std. Sapma Min. Maks.
0-12 10 8.3 4.1 0.41 35 4.5
13-24 10 8.3 4.5 0.43 4.0 5.0
25-36 10 8.3 4.6 0.57 4.0 6.0
37-48 10 8.3 4.8 0.71 4.0 6.0
49-60 10 8.3 4.9 0.15 4.5 5.0
61-72 10 8.3 55 0.52 5.0 6.5
73-84 10 8.3 55 0.64 5.0 6.5
85-96 10 8.3 5.9 0.31 55 6.5
97-108 10 8.3 6.0 0.49 5.0 7.0
109-120 10 8.3 6.4 0.55 6.0 7.5
121-132 10 8.3 5.9 0.59 5.0 7.0
133-144 10 8.3 6.2 0.35 6.0 7.0
Toplam 120 100 5.4 0.86 3.5 7.5

MRG o6lgiimleri sonucunda 1 yas kiz ortalama hacim degeri 263.5 mm3 =+
35.7 (min 210.2, max 323.8); 1 yas erkek ortalama hacim degeri 269.4 mm3 =+ 38.3
(min 194.5, max 311.4).2 yas kiz ortalama hacim degeri 277.0 mm3 + 38.3(min
217.5, max 334,4); 2 yas erkek ortalama hacim degeri 351.6 mm3 £ 31.2 (min 304.9-
max 394.6). 3 yas kiz ortalama hacim degeri 321.5 mm3 + 49.6 (min 247.0, max
411.2); 3 yas erkek ortalama hacim degeri 320.9 mm3 + 36.6 (min 280.6, max
393.3). 4 yas kiz ortalama hacim degeri 336.5 mm3 + 32.9 (min 295.7, max 381.3);
4 yas erkek ortalama hacim degeri 349.5 mm3 + 39.0 (min 280.6, max 410.8). 5 yas
kiz ortalama hacim degeri 355.3 mm3 + 55.1 (min 253.9, max 441.1); 5 yas erkek
ortalama hacim degeri 372.8 mm3 + 37.6 (min 313.7, max 424.5). 6 yas kiz ortalama
hacim degeri 366.5 mm3 + 37.5 (min 303.6, max 427.8); 6 yas erkek ortalama hacim
degeri 387.9 mm3 + 46.1 (min 316.0, max 442.0). 7 yas kiz ortalama hacim degeri
428.1 mm3 £ 51.9 (min 326.6, max 490.3); 7 yas erkek ortalama hacim degeri 376.6
mm3 £ 35.4 (min 313.7, max 437.9). 8 yas kiz ortalama hacim degeri 492.8 mm3 =+
67.6 (min 383.6, max 590.6); 8 yas erkek ortalama hacim degeri 408.2 mm3 + 38.0
(min 345.4, max 466.9). 9 yas kiz ortalama hacim degeri 476.2 mm3 + 95.2 (min
343.6, max 675.2); 9 yas erkek ortalama hacim degeri 407.8 mm3 £ 50.5 (min 333.5,
max 513.3). 10 yas kiz ortalama hacim degeri 513.6 mm3 = 127.7 (min 361.1, max
739.9); 10 yas erkek ortalama hacim degeri 430.7 mm3 + 87.5 (min 316.9, max
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614.1). 11 yas kiz ortalama hacim degeri 641.5 mm3 + 157.2 (min 432.4, max
922.7); 11 yas erkek ortalama hacim degeri 436.5 mm3 + 54.4 (min 357.5, max
534.5). 12 yas kiz ortalama hacim degeri 767.8 mm3 + 113.7 (min 578.6, max
931.0); 12 yas erkek ortalama hacim degeri 433.7 mm3 + 41.2 (min 372.1, max
503.7).

Toplam 120 kizin ortalama hacim degeri 436.7 mm3 £ 165.4 (min 210.2, max
931.0); 120 erkegin ortalama hacim degeri 378.8 mm3 £ 65.8 (min 194.5, max
614.1).

MRG 6lctimleri sonucunda 1 yas kiz ortalama yiikseklik degeri 4.3 mm +
0.41 (min 4.0, max 5.0 ); 1 yas erkek ortalama yiikseklik degeri 4.1 mm + 0.41 (min
3.5, max 4.5). 2 yas kiz ortalama yiikseklik degeri 4.2 mm + 0.35 (min 4.0, max 5.0);
2 yas erkek ortalama ylikseklik degeri 4.5 mm + 0.43 (min 4.0, max 5.0 ). 3 yas kiz
ortalama yiikseklik degeri 4.3 mm + 0.42 (min 4.0, max 5.0); 3 yas erkek ortalama
yiikseklik degeri 4.6 mm = 0.57 (min 4.0, max 6.0). 4 yas kiz ortalama yiikseklik
degeri 4.8 mm + 0.52 (min 4.0, max 5.5); 4 yas erkek ortalama ytikseklik degeri 4.8
mm + 0.71 (min 4.0, max 6.0). 5 yas kiz ortalama ytikseklik degeri 5.2 mm + 0.25
(min 5.0, max 5.5); 5 yas erkek ortalama yiikseklik degeri 4.9 mm + 0.15 (min 4.5,
max 5.0). 6 yas kiz ortalama yiikseklik degeri 5.5 mm + 0.47 (min 5.0, max 6.5); 6
yas erkek ortalama yiikseklik degeri 5.5 mm + 0.52 (min 5.0, max 6.5). 7 yas kiz
ortalama yiikseklik degeri 5.5 mm + 0.64 (min 5.0, max 6.5); 7 yas erkek ortalama
yukseklik degeri 5.9 mm + 0.31 (min 5.5, max 6.5). 8 yas kiz ortalama yiikseklik
degeri 6.4 mm £ 0.55 (min 6.0, max 7.5); 8 yas erkek ortalama ytikseklik degeri 5.9
mm £ 0.31(min 5.5, max 6.5). 9 yas kiz ortalama yiikseklik degeri 6.5 mm + 0.76
(min 5.5, max 7.5); 9 yas erkek ortalama yiikseklik degeri 6.0 mm + 0.49 (min 5.0,
max 7.0 ). 10 yas kiz ortalama yiikseklik degeri 6.5 mm + 0.57 (min 6, max 7.5); 10
yas erkek ortalama ylikseklik degeri 6.4 mm £ 0.55 (min 6.0 , max 7.5). 11 yas kiz
ortalama yiikseklik degeri 7.2 mm + 0.58 (min 0.58, max 6.5); 11 yas erkek ortalama
yiikseklik degeri 5.9 mm + 0.59 (min 5.0, max 7.0 ). 12 yas kiz ortalama yiikseklik
degeri 7.3 mm = 0.34 (min 7.0, max 8.0); 12 yas erkek ortalama yiikseklik degeri 6.2
mm = 0.35 (min 6.0, max 7.0).

Toplam 120 kizin ortalama yiikseklik degeri 5.7 mm + 1.17 (min 4.0, max
8.0); 120 erkegin ortalama yiikseklik degeri 5.4 mm = 0.86 (min 3.5, max 7.5).
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Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacim degerlerinin 5-10-25-50-75-90-95.

persantilleri igeren referans degerleri olusturuldu (Tablo 5).

Tablo 5. Kiz ve Erkek Cinsiyet i¢cin Hipofiz Bezi Hacminin (mm®) Persentilleri

Persentiller
Cinsiyet
Kiz Erkek
Yas 5 10 25 50 75 90 5 10 25 50 75 90
1 2102 2115 2282 268.8 290.0 320.7 1945 197.8 2395 2743 3086 311.2
2 2175 2194 2436 2783 3074 3335 304.9 306.1 317.1 362.0 376.3 3934
3 247,0 249,1 283,7 3247 359,9 406,7 280,6 280,8 287,0 314,1 3540 3894
4 2957 2958 3060 3316 368,7 380,2 280,6 2835 313,8 354,2 373,9 4087
5 2539 2585 317,8 362,7 403,1 4376 313,7 3159 343,77 3746 406,0 4244
6 3036 306,8 342,7 3594 4023 426,1 316,0 317,9 346,7 398,1 428,7 4412
7 3266 3315 3999 426,6 484,6 4898 313,7 3170 357,6 3705 4059 4352
8 3836 3875 4443 4853 564,8 5893 3454 348,4 381,3 401,1 4405 465,6
9 3436 3455 426,0 4705 503,8 6654 3335 3359 3635 4059 4348 5055
10 361,1 363,7 4126 5039 6053 736,2 316,9 3230 390,0 4015 4604 608,1
11 432,4 433,3 497,8 638,7 7717 908,0 3574 3579 391,8 437,2 4757 5297
12 5786 5835 6825 7712 870,7 926,2 372,1 3754 4057 4232 4634 5027

Prepubertal donemde her iki
degerlerinin yagla birlikte anlamli bir sekilde arttigi bulundu.

cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacim ve yiikseklik

Kiz cinsiyette yas ile hipofiz bezi hacmi arasindaki iliskinin regresyon analizi

yapildiginda regresyon denklemi: HACIM=YASX39.6 + 178.9, R=0.890, R2=0.792,

p< 0,001 (Resim 7) olarak bulundu ve yas ile hipofiz hacmi arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptandi.
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Resim 7. Kiz Cinsiyette Yas ile Hipofiz Bezi Hacmi Arasindaki iliski

Erkek cinsiyette yas ile hipofiz bezi hacmi arasindaki iligkinin regresyon
analizi yapildiginda regresyon denklemi: HACIM=YASX13.0 + 294.1, R=0.707,
R2=0.499, p< 0,001 (Resim 8) olarak bulundu ve yas ile hipofiz hacmi arasinda

anlamli pozitif korelasyon saptandi.
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Resim 8. Erkek Cinsiyette Yas ile Hipofiz Bezi Hacmi Arasindaki iliski

Kiz cinsiyette yas ile hipofiz bezi yiiksekligi arasindaki iligkinin regresyon
analizi yapildiginda regresyon denklemi:YUKSEKLIK=YASX0.3 + 3.7, R=0.907,
R2=0.822 , p< 0,001 (Resim 9) olarak bulundu ve yas ile hipofiz bezi yliksekligi

arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.
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Resim 9. Kiz Cinsiyette Yas ile Hipofiz Bezi Yiikseligi Arasindaki iliski

Erkek cinsiyette yas ile hipofiz bezi yliksekligi arasindaki iligkinin regresyon
analizi yapildiginda regresyon denklemi: YUKSEKLIK= YASX0.2 + 4.1, R=0.811,
R2=0.657, p<0,001 (Resim 10) olarak bulundu ve yas ile hipofiz bezi yiiksekligi

arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.
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Resim 10. Erkek Cinsiyette Yas ile Hipofiz Bezi Yiiksekligi Arasindaki iliski
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Resim 11. Cinsiyete Gore Hacim Yas Kutu Grafigi
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5. TARTISMA VE SONUC

Bizim ¢alismamizda 120 erkek, 120 kiz olmak iizere 240 prepubertal g¢ocuk
(12 yas ve alt1) incelenmis olup; herhengi bir endokrin bozuklugu olmayan
prepubertal cocuklar secilmistir. Kiz ¢ocuklarda yas ile birlikte hipofiz bezi hacmi
arasinda anlamli artis izlendi [(R2=0.792, p< 0,001)].

Erkek cocuklarda yas ile birlikte hipofiz bezi hacmi arasinda anlaml artig
izlendi [(R2=0.499, p<0,001)].

Calismamizda yasla birlikte her iki cinsiyette hacim artist izlenmekte olup;
yenidogan doneminden itibaren erkek cinsiyette kiz cinsiyete gore daha biiyiik olan
hipofiz hacmi; 6 yasindan itibaren kiz cinsiyette daha biiylik izlenmektedir. Toplam
120 kizin ortalama hacim degeri 436.7 mm3 + 165.4 (min 210.2, max 931.0); 120
erkegin ortalama hacim degeri 378.8 mm3 + 65.8 (min 194.5, max 614.1)
bulunmustur.

Kiz ¢ocuklarda yas ile birlikte hipofiz bezi yiiksekligi arasinda anlaml artis
izlendi. [(R2=0.822, p< 0,001)]. Erkek ¢ocuklarda yas ile birlikte hipofiz bezi
yiiksekligi arasinda anlamli artis izlendi [(R2=0.657, p<0,001)].

Hipofiz bezi yiiksekligi yasla birlikte yavas yavas kademeli olarak artig
gostermekte olup; yenidogan doneminden itibaren erkek cinsiyette fazla olan hipofiz
yiiksekligi 4 yasla beraber kiz lehine degismektedir. Toplam 120 kizin ortalama
yiikseklik degeri 5.7 mm + 1.17 (min 4.0, max 8.0); 120 erkegin ortalama yiikseklik
degeri 5.4 mm £ 0.86 (min 3.5, max 7.5) bulunmustur.12 yasina kadar hipofiz bezi
yuksekligi kizlarda 8 mm, erkeklerde 7,5 mm’ nin iizerinde bulunmamustir.

Bizim c¢alismamizda posterior hipofiz bezi hacmini ayr1 olarak g¢alismayip
tim hipofiz bezi hacmini Olctiik. Calismamizda koronal plan goriintiilerden
yararlanmayip sadece sagittal plan goriintelerden yararlanarak hacim ve ylikseklik
Olgtiik.

Son yillarda c¢ocuklarda norolojik ve endokrin hastaliklarda manyetik
rezonans goriintiime (MRG) belirgin olarak artmistir. Manyetik Rezonans (MR)
cihazlarindaki teknolojik gelismeler goriintii ¢oziiniirliiglinde artisa ve ¢ok kiigiik
anatomik yapilarin gériilebilmesine imkan saglamistir. Ozellikle ii¢ boyutlu (3D)

goriintiileme ile organlarin hacmi hesaplanabilmektedir. Buna ragmen ¢ocuklarda
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hipofiz bezi hacminin normal degerlerini gosteren referans bilgi yoktur (1,2).
Calismalarin ¢ogunda hipofiz boyutunun ve hacminin hesaplanmasinda iki boyutlu
MR goriintiileri  kullanilarak yapildigindan, calismamizda kullanilan 3D MR
goriintiileri caligmamizin 6nemini artirmistir.

MRG Kklinik olarak sik kullanilmasina ragmen hipofiz hacminin belirlenmesi
zordur ve bu radyoloji raporlarinda genellikle 6znel kararlara baglidir. Normal
hipofiz bezinin boyutu ve sekli yas, cinsiyet ve hormonal duruma gore Onemli
degisiklikler gosterir (4-7). Hipofiz bezi biiylikliigii, insan viicudunda iligkili
hormonlarin diizeyini yansitir. En ¢arpic1 degisiklikler neonatal donem ve puberte
caginda goriliir (7-10). Bireyler arasinda hipofiz seklindeki varyasyonlar nedeniyle
gercek hacim hesaplanmadik¢a hipofiz boyutlariin degerlendirilmesi son derece
tutarsiz olacaktir

Hipofiz bezi hacminin degerlendirilmesinde ilk olarak konvansiyonel
radiografi ve BT kulanilmasina ragmen hacim hakkinda dogru sonuca ulasilamiyordu
(75-77). Calismalarin ¢gogunda hipofiz boyutunun ve hacminin hesaplanmasinda iki
boyutlu MR goriintiileri kullanilmis olup ¢ogu eriskin yas grubunu igermistir. Bu
calismalarda ya tek plan iizerinden hipofiz bezinin yiiksekligi dl¢iilmiis (4-7) ya da
iki boyutlu goriintii lizerinden kaba bir sekilde indirekt yolla hacim hesaplamasi
yapilmustir (78). 2D MRG kullanimriyla 6zellikle hipofiz bezinin yiiksekligi 6l¢iiliip
matematiksel formiillerle hacim degerlendirildi (hacim= yiikseklik x genislik x
uzunluk/2 ) (79,80). Bu 6l¢tim daha ¢ok elipsoid sekilli glandlarda gegerli olup bazen
yanilmalara sebep olabilmekteydi. Bizim de kullandigimiz 3D MRG ise hacim
hesaplanmasinda daha giivenilir bir yontemdir. Ancak prepubertal ¢ocuklarda hipofiz
hacim degerleri yeterli ayrintida ¢alisilmamustir (81,82).

Normal endokrin fonksiyonu olan 12 yas ve altindaki 120 kiz 120 erkek
olgunun verileri kullanilarak, yas ile hipofiz bezi hacim ve yiikseklik degerlerinin
minimum, maksimum, ortalama degerleri, standart sapmalar1 ve standart hatalari
hesaplandi. Her yas ve cinsiyet i¢in hipofiz bezi hacminin 5-10-25-50-75-90-95.
persantilleri igeren referans degerler olusturulup bolge nomogrami olusturuldu.

Takano-K. ve arkadaslarinin (83) ¢alismasinda 99 kiz, 100 erkek olmak {izere
199 prepubertal-pubertal ¢ocuk incelenmis; herhangi bir endokrin bozuklugu

olmayan saglam g¢ocuklar se¢ilmistir. Bu ¢ocuklar 0-19 yas arasinda se¢ilmis olup
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121° 1 10 yasin altindaydi. Ortalama prepubertal degerler genis yas araliklar ile
gruplandirilmistir; 0-1, 1-4, 5-9, 10-14 yas. Bu ¢alismada hem total hipofiz hacmi
hem de posterior hipofiz bezi Sl¢iilmiistiir. Caligmada hipofiz bezi hacminin yasla
birlikte arttigi; puberteye kadar kademeli artis gdsterip puberte ile birlikte ani artis
gosterip Ozellikle kizlarda erkeklere oranla daha fazla arttigi bulunmustur. Ayni
caligmada 0-1 yasta kizlarda erkeklere gore daha fazla olan hipofiz hacmi 1-4 yas ile
birlikte erkek hakimiyetine ge¢mis ve 5 yas ile birlikte tekrar kiz cinsiyette fazla
goriilmiistiir. Posterior hipofiz bezi hacmi ise ani artis gdstermeden kademeli artis
gostermis olup kizlarda (6zellikle 5-9 yas arasi) erkeklere oranla daha kiigiik
izlenmistir.(83). Bu ¢alismada bizim caligmamiz gibi bir toplum i¢inde yapildigi i¢in
kisitlilik arzetmektedir. Bizim calismamizda 0-1 yasta hipofiz bezi hacmi erkek
cinsiyette daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 1-4 yas
arasinda hipofiz bezi hacmi erkek hakimiyetinde olup 6 yasindan sonra kiz
hakimiyetine ge¢mistir. Bizim c¢alismamizda da puberteye kadar erkek cinsiyette
daha fazla olmak tizere duraklamalar olmasina ragmen giderek artan bir artis
izlenmektir; bu da bizim calismamizda her yas grubu kendi icinde ayr1 ayri
ortalamasi alindigindan kaynaklanmis olabilir.

Marziali ve arkadaslariin (84) calismasinda; 46 erkek 49 kiz olmak tizere 95
prepubertal ¢ocuk incelemisler; herhangi bir endokrin bozuklugu olmayan saglam
prepubertal cocuklar se¢ilmistir ve anterior hipofiz bezi hacmini 6lgmiisler. Bu
cocuklar1 2-12 ay, 1-4 yas ve 5-10 yas olmak lizere 3 gruba ayirmiglar. Anterior
hipofiz bezi hacmiminin yasla birlikte artis gosterdigi; bu artisin ilk 4 yasta en fazla
oldugu, 5-10 yas arasinda daha kiigiik bir artis oldugunu gérmiislerdir.( 84). Ancak
bu c¢alismada sadece anterior hipofiz bezi hacmi Slgiilmiis olup tiim hipofiz bezi
hacmi Olgiilmediginden bizim ¢aligmamizla farklilik géstermektedir. Hipofiz bezinin
bliyiik kismini olusturan anterior hipofiz bezinin yasla birlikte artis gdstermesi bizim
calismamizla benzer 6zellik gostermektedir.

Fink ve arkadaslarinin (85) ¢aligmasinda; 82 erkek, 57 kiz olmak iizere 139
prepubertal ¢ocuk (0-10 yas) incelenmis olup; herhangi bir endokrin bozuklugu
olmayan saglam prepubertal ¢ocuklar secilmistir. Bu calisma genis etnik grubu
kapsamaktadir. Bu c¢alismada koronal ve sagittal reformat goriintiilerden

yararlanilarak hipofiz hacmi Ol¢iilmiis ve ikisi arasinda anlamli farklilik
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saptanmamistir. Bu caligmada cinsiyetten bagimsiz yasla birlikte prepubertal hipofiz
bezi hacminde artis izlenmistir (85). Bu g¢alismada geometrik ortalama
kullanilmasina ragmen ¢alismamizla benzer sonuglar elde edilmistir.

Han ve arkadaslarinin (86) calismasinda; 45 erkek, 30 kiz olmak iizere
toplam 75 ¢ocuk incelenmis olup; herhangi bir endokrin bozuklugu olmayan saglam
cocuklar secilmistir. Bu ¢cocuklar 1-19 yas arasinda olup; 1-4, 5-9, 10-14, 15-19 yas
rasinda gruplandirilmistir. 0-1 yas grubunun gruplandirilmaya alinmamasi bizim
calismamizla farklilik gostermektedir. Hipofiz bezi hacmi ve yiiksekligi ol¢iildii.
Hipofiz bezi hacim ve yiiksekligi yasla birlikte artis gostermis olup; hacim artisi
ozellikle kizlarda ve 10-14 yas arasinda biiylime atagi gostermis olup hipofiz bezi
yiiksekligi i¢in bu atak izlenmemistir. Ancak bu ¢alismada; gruplardaki kisi sayisinin
azlig1 ¢alismanin desavantajidir (86).

Denk ve arkadaslarinin (87) c¢alismada; her iki cinsiyette hipofiz bezi
yuksekligi sagittal ve koronal planda Olgiilmiis ikisi arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Tiim yas gruplarin1 dekadlara ayirarak yaptigi c¢alismada her
dekadda kiz ve erkek cinsiyet i¢in hipofiz bezi yiiksekligi ortalama degerlerini
olgiilmiistiir. Ik dekad kiz cinsiyet i¢cin hipofiz bezi koronal yiikseklik 4,1 mm; erkek
cinsiyet icin 5,4 mm olarak Olciildii. Sagittal yiikseklik ise 4,1 mm; erkek cinsiyet
icin 5,4 mm olarak olciildii. Ikinci dekad kiz cinsiyet icin hipofiz bezi koronal
yiikseklik 7,7 mm; erkek cinsiyet i¢in 6,1 mm olarak 6l¢iildii. Sagittal yiikseklik ise
7,7 mm; erkek cinsiyet icin 6 mm olarak 06l¢iildii.(87) Bizim c¢aligmamizda hipofiz
bezi yiikseklik degerleri ilk dekadla karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmus ve kiz
cinsiyet grubunda daha yiiksek goriilmiistiir. Bunda bizim ¢aligmamizda 0-12 yas
ortalamasi olup 11 ve 12 yaglarin ortalamasini igermesinden kaynaklanmis olabilir.

Argyropoulou ve arkadaslarinin (9) ¢alismada hipofiz bezi yiiksekligi sagittal
diizlemde 6lgiildii. Her iki cinsiyetin ortalama hipofiz bezi yiiksekligi 0-1 yas ig¢in
3,5; 1-5 yas i¢in 4; 5-10 yas i¢in 4,5; 10-15 yas icin 5,3 6l¢iilmiis. Tiim gruplarda yas
ile hipofiz bezi yliksekligi arasinda (sadece hayatin ilk donemi ve puberte harig;
hayatin ilk doneminde negatif korelasyon, pubertede ani yiikselis oldugu igin) pozitif
lineer korelasyon bulunmus.(9)Bu c¢alismada kiz ve erkek cinsiyetin ortalama

yiikseklik degerleri aliip her iki cinsiyet i¢in ayr1 ayri ortalamasi ¢alisilmamistir.
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Her grupta hipofiz bezi yiiksekligi i¢in alinan degerler bizim ¢alismamizdaki her yas

grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
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6. SONUC

Calismamizda bolgemizde normal endokrin fonksiyonu olan prepubertal
donemdeki ¢ocuklarin 3D MRG ile hipofiz bezi hacmi hesaplandi ve normal referans
araligii olusturuldu. Normal endokrin fonksiyonu olan ¢ocuklarda yas ile birlikte
hipofiz bezi hacim ve yiiksekliginde artis izlenmektedir. On iki yasina kadar hipofiz
bezi yiiksekligi kizlarda en fazla 8mm, erkeklerde en fazla 7,5 mm bulunmustur.
Hipofiz bezi hacmi ilk 6 yasina kadar erkeklerde daha fazla iken, 6 yasindan sonra

kizlarda daha biiyilik bulunmustur.
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