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1. GIRiS VE AMAC :

1970 1i yillardan 6nce hipofizer patolojiler hakkinda bilgi sella spot
direkt grafileri ile elde edilmeye cahsilmigtir. 1970 ve 80' li yillarda Bilgisayarh
Tomografi (BT) sellar ve parasellar bélgenin incelenmesinde temel radyolojik
yontem olmugtur.

Giiniimiizde Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), hipofiz bezi
patolojilerinin ortaya konmasinda ilk tercih edilen yéntemdir. Genis 6l¢iide BT
nin yerini almugtr. Fakat halen yiiksek rezoliisyonlu BT, bircok merkezde,
ozellikle MRG' nin limitasyon gosterdigi durumlarda kullaniimaktadir. Cok
sayida caligma parasellar lezyonlar ve makroadenomlarin gosterilmesinde
MRG' nin BT' ye iistiinliiklerini desteklemektedir. Mikroadenomlarin tespit
edilmesinde ise MRG tartismasiz en iyi inceleme yontemidir. Buna ragmen,
heniiz uniform olarak hipofizer bélgeye yonelik optimal MRG inceleme
protokolii tespit edilmemigtir. Rutin degerlendirmede ¢ofu merkezde, 6zellikle
adenom siiphesi olan olgularda kiigiik FOV (16-20 cm), ince kesit kalinh$ (3
mm), yiiksek rezoliisyonlu (256x256 matrix) T1 ve T2 agirhkh spin eko (SE)
sekans1 goriintiller kullanilmaktadir. Inceleme koronal ve sagital planlarda
¢ogu zaman paramanyetik kontrast ajan kullanmadan once ve sonra
tekrarlanarak tetkik tamamlanmaktadir. Bazi merkezlerde 3 boyutiu (3D)
gradient eko (GRE) ince kesit goriintiiler ilave edilmektedir. Fakat, GRE
sekansinda hareket ve suseptibilite artefaktlar biiyiik sorun yarathg icin
bagarili sonu¢lar ahnamamaktadar.

Cahgmamizda, adenom giiphesi olan olgularda, dinamik teknikte
koronal ya da sagital planda bolus tarzinda paramanyetik kontrast madde

enjeksiyonu ardindan hizli, seri goriintiler almarak sellar patolojilerin



gosterilmesine cahsilmigtir. Rutin olarak kullanilan, prekontrast ve
postkontrast T1 agirhkh koronal ve sagital planda tetkiklere dinamik ¢alisma
eklenmistir. Béylece dinamik ¢aligma ile rutin incelemeler karsilagtinnlmstir.

Calismadaki amag;

-Dinamik goériintiillemenin rutin incelemelere {istiinliigiiniin olup
olmadif gostermek,

-En kisa siire ve en az maliyette, ayrica en duyarh olarak sellar
patolojileri gosteren protokollerin belirlenmesi,

-Rutin c¢ahsmalar arasinda prekontrast ve postkontrast tetkiklerin

kargilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER :
2.a. Hizl1 Spin Eko Sekansimin Fizik Prensipleri:

Hizh goriintiilemede en 6nemli parametreler inceleme siiresi, sinyal
giiriiltii oram ve spasyal rezoliisyondur.

Spasyal rezoliisyon ve sinyal-giiriiltii orami, goriintii kalitesini
belirleyen en &nemli unsurlardir. Sinyal giiriiltii oram (S/N) goriintii icin
onemli kantitatif bir parametre olup, goriintiiniin kalitesi, kontrast rezoliisyonu
ile belirgin korelasyon gosterir. Bir bagka deyigle sinyal giiriiltii oram diigiik
olan goriintiiler graniillii, anatomik detaydan yoksundur. Giiriiltii kaynag
magnet icine konan ancak inceleme plamimiza girmeyen dokulardan
kaynaklanan sinyaldir. MR incelemede giiriiltii hemen her zaman icin
mevcuttur ve elde edecegimiz sinyal yiiksek olsa bile giiriiltii yiiksek ise
goriintii kalitesi diisitk olacaktr. Manyetik rezonans sisteminde giiriilti 2
major unsur tarafindan olugur. Birincisi viicuttaki yiiklii molekiillerin
rastlantisal hareketleri elektromanyetik giiriiltiiyii yaratir. ikincisi sargilarin
kendilerine ait elektriksel direngleridir. ilki yiiksek magnetlerde, ikincisi diigiik
magnetlerde giiriiltiiniin asil kaynagidir.

MR tetkiklerinde hem sinyal hem giiriiltii odlciilmektedir. lyi
ayarlanmig magnetlerde her zaman degismez belli diizeydeki giiriiltii lciiliir.
Sinyalin artirlmasi sinyal giiriiltii oranim artinr. Sinyal giiriiltii oraru voxel
voliimii ile dogru, NEX' in karekdokii ile dogru, bandwidth (BW) karekdékii ile
ters ve faz-frekans kodlama basamaklar1 (Nf Np) sayisinin karekdokii ile ters
orantih olarak artar. Voxel voliimii FOV ve kesit kalinhg (d) ile dogru
orantihdir.



Kisacasi;
FOV x vNEX x d
S/N=

VNfNpx vBW  formiilii ile 6zetlenebilir.

FOV, ekrandaki goriintiiye uyan doku bityiikligiidir. NEX, faz
kodlama basamaklarmin tekrar edilme sayisidir. NEX' in artirilmasi total
ornekleme zamaninin artiritmasi demektir. Ornekleme zamam alici sargida
elde ettigimiz sinyalden bilgisayar tarafindan veri toplama siiresidir.

Matrix, faz kodlama ve frekans kodlama degerleri tarafindan belirlenen
piksel alamini gosteren parametredir. Bir kesit goriintiisii elde edebilmek icin
faz kodlama basamak sayis1 kadar eko sinyal kaydinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu da inceleme zamanin direk olarak etkiler.

Matrix degerinden kaynaklanan inceleme siiresindeki uzamay1
kisaltmak icin rectanguler piksel veya half fourier goriintiilleme yontemleri
kullanilabilir. Half-fourier teknik; data matrixin her iki yarirmindaki bilgilerin
aym olma esasmna dayamr. Sadece bilgilerin pozitif yarisi olgiilerek, tiim data
matrix doldurulabilir. Bu metod half-fourier olarak bilinir. Inceleme siiresi %50
den daha az kisalmgtir.

Spasiyel rezoliisyon ise voxel boyutunun, (FOV ve kesit kalmhgmnin)
azalmasi, faz ve frekans kodlama basamak sayistin (NfxNp) artirlmas: ile
dogru orantih artiy  gosterir. Boylece parametre secimlerinde spasyal
rezoliisyonun artinlmas, sinyal giiriiltii oranunin azalmasina yol agar.

Biitiin bunlarin diginda magnet giicii de inceleme siiresini dolayh
olarak etkilemektedir. Ciinkii magnet giicii yiiksek dokulardan elde edilecek
sinyal yiiksek amplitiitde olacaktir. Dolayisiyla magnet giicii yiiksek ise NEX=1



olmasi ¢cogu zaman yeterli olacaktir. Diigitk magnet giiciine sahip cihazlarda
goriintii olugturulmas: yeterli s'inyal elde edilebilmesi igin dzellikle NEX 6-8
gibi yiiksek degerde olmasi gerekecektir. Bu da inceleme siiresinin uzamasi
demektir. Diigiik Tesla degerli sistemlerde dokudan diisiik amplitiitde sinyal,
buna bagh olarakta diigiik sinyal giiriiltii oram degerleri elde edilmektedir.

Hizh MR goriintilleme teknikleri gittikce yayginhk kazanmaktadur.
Ciinkii sedatize, agir hastalarda, pediatrik olgularda, istemsiz hareketleri
bulunanlarda 6nem tagimaktadir. Yine respirasyon, peristaltizm, kan akim
gibi dogal hareketlerden dogan artefaktlar huzh gériintiilerle azaltilmaktadur.
Bunlara ilaveten dinamik goriintiiler elde etmek icin hizh goriintiilere ihtiyac
bulunmaktadir. Rutin olarak kullanilan spin eko sekansta (SE) koronal ve
sagital plandaki tetkiklerde hipofiz bezinin incelenme siiresi yaklagik tek
planda 6,5 dakika kadardir. Bu siire dinamik ¢ahismalar i¢in olduk¢a uzun bir
zamandir.

Standart MR goriintiiller SE teknifine dayanmaktadir. Ciinkii farkh
yumugak  dokularn arasmdaki kontrast miitkemme] olarak
gosterilebilmektedir. Bu kontrastin olusumu dokularin relaksasyon
ozelliklerine (T1 ve T2) baghdir. Hizh goriintilemede dokularin bu T1 ve T2
ozelliklerinin ortaya konma performanslar1 giiclesir. SE tekniklerinde, yeterli
T1 relaksasyonuna izin vermek icin eksitasyon am ile sinyal olgiilen zaman
arasinda uzun periodun gecmesi gereklidir. Hizhh goriintiilar bu interensik
limitasyonlarin gézoniinde tutulmasiyla uygulanir.

Daha kisa siirede goriintii elde etmek i¢in uygulanan en basit yaklagim
daha az sayida faz kodlama basamag: kullanmak ya da daha az sayida NEX
kullanilmasidr.



Inceleme Siiresi= TR x Nfaz x NEX

SE sekanslarinda RF pulse tekrarlama intervalleri TR' a egittir. Bir
goriintii elde etmek igin kag adet RF pulse’ yi tekrar edilecegini faz kodlama
basamak sayis1 gosterir. Cok sayida faz kodlama basamak sayisi yiiksek
spasiyal rezoliisyon icin gereklidir. Hepsinden onemlisi tekrarlama siireleri
radyofrekans (RF) eksitasyonlar1 arasinda yeterli T1 relaksasyonuna izin
verecek uzunlukta olmahdir.

SE sekansinda ilk pulse ile manyetik alan vektérii 90° yatinlarak
longitudinal magnetizasyon kaybolur. Transvers magnetizasyon maximuma
ulagir, maximum sinyal elde edilebilir. Eer, protonlar bu noktada ikinci RF
pulse ile eksite edilirse sinyal elde edilemez. Bu yiizden, TR siiresinde protonlar
en azindan longitudinal magnetizasyonlarmin bir kismim tekrar kazanmug
olmalidir. Ikinci 90° RF pulse ile elde edilecek sinyal toplanan manyetizasyon
ile orantili olup agagidaki formiil ile 6zetlenebilir:

S=So [ 1-exp (-TR/T1)]

So; protonlar topluca manyetik alan vektoriine paralel dizildikleri
zaman, 90° pulse sonrasi olugan sinyal, S; TR intervalleri boyunca olugan T1
relaksasyon miktanna bagh sinyali gostermektedir.

Boylece huzh goriintii elde etmek icin en kolay yol TR' 1 kisaltmak
olacaktir. Ancak yukaridaki formiilden de anlasilacag: gibi TR' 1n kisalmas:
sinyali azaltacaktir. Pratikte konvansiyonel SE goriintiilerinde TR 100 msec. dan
daha kisa olmasi goriintii kalitesi yoniinden miimkiin olmamaktadir.

Hizh goriintii elde etmek icin TR' 1n kisaltiimas: disimda ikinci bir yol



NEX' in azaltilmasidir. NEX goriintii olusturmak icin faz kodlama steplerinin
ka¢ defa kullamldigim tanumlar. S/N degeri NEX sayisi ile degistiinden
goriintii kalitesi belirgin derecede etkilenmektedir. Ancak, tek NEX' li
goriintiilerde sinyal giiriiltii oram diigecektir. Ayrica akim ve respirasyondan
kaynaklanan ghost artefaktlar birden fazla NEX kullanildiginda azalmaktadir.

Hizli goriintilleme elde etmek icin yapilabilecek iiciincii islem, matrix
boyutlarinin azaltilmasidir. Goriintiileme zamam data matrixin boyutu ile
orantihdir. Kiicitkk matrixlerde inceleme siiresi kisahr, ¢iinkii faz kodlama
basamaklarinin sayisi azalmigtir. Her bir faz kodlama basamag: tiim goriintii
hakkinda bilgi icerir. Bu nedenle, matrix sayis: artik¢a rezoliisyon da artar.
Diger taraftan yiiksek matrix boyutu, yapilarin keskinligini artirirken, diigiik
matrix boyutu blurring yaratir. Bu fenomen truncation artefakt: olarak bilinir.
Sikhkla 128 faz kodlama basamaklarinda gozlenir. Matrix iki kat artinlmasi
spasiyal rezoliisyonu da aymn 6lgiide artirir, ancak zaman da iki kat artacaktr.
Bu nedenle ¢ogunlukla hizh goriintii elde edileceginde 128 x 256 matrix
kullanalir. Matrix boyutu kiigiildiigiinde pixel voliimii artacag icin sinyal
giiriiltii oram artacaktir (6, 7).

SE sekansinda hizh goriintiiler elde etmek igin Fast Spin Eko (FSE)
kullamlabilir. 90° RF (pulse) sonrasi belli sayida 180° RF pulse uygulanmakta
ve her defasinda eko elde edilmektedir. FSE' de 90° RF pulse ler aras1 TR dur.
Bir TR siiresinde 180° RF pulse ler ile kag defa eko elde edildigi ETL (Echo
Train Length) ile tanimlamir. Konvansiyonel SE deki kontrast1 saglamak icin
uygun zamandaki TE ler k alaninin orta yerindeki siralara yerlegtirilir (TE
effective). Bir TR siiresinde k alaninda doldurulan sira oraninda zamandan

kazanihir.



2.b. Hipofizer Embriyoloji:

Hipofiz bezi iki farkh kaynaktan olugsmustur. Pars distalis,
intermediate lob ve pars tuberalis epitelial parcayr olugturup, stomodeal
ektoderm kaynakhdir. Infundibulum ve posterior lob néral pargay: olugturup,
diensefalonun pargasi olan saccus infundibuliden olugur. Embriyo yaklasik ii¢
haftalik iken Ratke kesesi olugur. Ratke kesesi stomodeumun ektodermal
olarak digartya protriizyonudur. Stomodeum primitif bukkal kavitenin
tavaninda kiiciik ince duvarh vezikiillerden olugsur. Sonra saccus infundibuli
yoniinde ekspansiyon gostererek yapisir. Bu iki parcamin yapismasindan
sonra distal son daralir ve kraniofarengial kanah olusturur. Bu kanal genellikle
gestasyonel ikinci aymn sonunda embriyo 17 mm. boyutta iken oblitere olur.
Bazi embriyolarda intrauterin, yasamin sonuna kadar kanal patent kalarak,
dogumdan sonra izlenebilir. Gestasyonel ikinci aymn sonunda Ratke kesesi oral
kaviteden sfenoid kemifin gelisimi ile ayriir ve infundibulum ile yakin
kontakt kurar. Ender olarak, kiicitk bir kese pargas1 faringeal duvarda artik
olarak kalabilir (Faringeal hipofiz). Faringeal hipofiz, adult hayata dek sfenoid
kemik icinde veya lumen altinda bulunabilir. Bu hiicreler imminokimyasal
olarak boyandi$1 zaman GH (Growth hormon) ve PRL (Prolaktin) ihtiva eder
graniiller tagirlar. Faringeal hipofiz, ana hipofizer bez ¢ikarildiktan sonra
sekratuar bir goéreve sahip olabilir. Embriyolojik hayatta, Ratke kesesinin
distalindeki hiicreler yok olurken, proksimalindeki hiicrelerde proliferasyon
baglar. Bu yaklagik embriyonun 3. ayinda gerceklesir. Hiicre proliferasyonu
ektoderm ve néral tiibiin yapistif1 yerlerden baglar, anterior duvarda hiicre
birikimi daha hizli ve yogundur. Anterior duvar adenohipofizin pars distalisini

olustururken, posterior duvardan intermediate lob olugur. Insanlarda



intermediate lob rudimente olarak kahlr, anterior lobun kiiciik bir béliimiini
yapar. Yaklagsik gestasyonel 15. haftada Ratke kesesinden bir cift lateral
tomurcuk olusur ve yukartya dogru genisleyerek fiizyon gosterip,
infundibulum éniinde pars tuberalisi meydana getirir. Insanlarda pars tuberalis
infundibulumun anterior yiiziinde yer alan ince bir hiicre tabakasindan
olugurken diger canhlarda néral infundibulumun gevresini tamamen sarar (1,
2,3).

Infundibulumdan nérohipofiz meydana gelir. Néroglial hiicrelerden
olusmugtur. Ayrica hipotalamik bélgeden gelen ¢ok sayida sinir lifleri ilave
olur. Gestasyonel 3. ayin sonunda hipofiz bezi biiyiik béliimii ortaya ctkmustir.
Infundibulum uzayarak hipofizer bez daha derine gomiiliir ve sfenoid kemigin
sella tarsika parcas: gekillenir. Ratke kesesi artiklarindan kraniofaringioma ve
Ratke kesesi tiimorleri olugabilir. Bu lezyonlar intrakranial olup anterior
hipofizer tiimorlere benzer semptomlar yaratirlar. Ancak semptomlar 15 yas
oncesinde baglar (4).

Ozetle; hipofiz bezi farkh iki par¢adan olusur. Stomodeumun
ektodermal digariya keselegsmesinden olugsan Ratke kesesinden adenohipofiz,
diensefalonun  agagitya  ekstansiyonundan olusan  infundibulumdan

ndrohipofiz meydana gelir.
2.c. Hormonal Sekresyon:

Matiir hipofize ait bes major sekretuar hiicre ortak bir kék hiicreden
(stemcell) gelisirr Bu hiicrelerde hormonlar graniilli endoplazmik
retikulumlarda sentezlenip golgide islenir ve membranéz sekretuar

vezikiillerde dens sekretuar graniil olarak konsantre edilirler. Hipofizeotropik



hormonlar ile stimulus altinda sekretuar graniiller hiicre memramna yakinlagir
ve kaynasir. Graniiller perisinusoidal alana eksositoz veya emiositoz denen
yontemle birakilir. Interstitial sivida graniiller huzla ¢6ziiniir ve hormonlan
salarlar. Hormonlar hipofiz bezinin venéz drenajina dahil olurlar.

Hipofizer hiicre tiplerinin klasik boyama metodlann veya elekiron
mikroskobisi ile taminmasi genellikle giivenilir degildir. Bu konuda en iyi
yanitlar antikor kullanilarak yapilan imminohistokimyasal teknik ile elde
olunmugtur. Fetal hipofizde sekratuar graniiller embriyonik hayatin 3. ay1
sonuna dofru goriiliir. Aym zamanda pek¢ok hipofizer hormon
radioimmunassay ile saptanabilir. Insanlarda embiyonik hayatin hangi
evresinde hipofizer sekresyonun bagladif1 ve feedback kontrol ile dengede
tutuldugu tam olarak tanmmlanamamustir. ACTH goz 6niine alindigmda bu
kontrol 12. haftada olusuyor olabilir. Buna iligkin veriler ciddi konjenital
adrenal hiperplazisi olan vakalarda anormal genital gelisimin olugtugu
durumlarn analizi ile elde olunmugtur. Gentasyonun 12. haftasinda androjenik
steroid sekresyonunun artrs ACTH ile stimulasyonu eksternal genital yada
virilizasyona neden olur (1, 8).

2.d. Hipofizer Anatomi:

Hipofiz bezi, kafa tabaninda sella tursika (hipofizeal fossa) icinde yer
alir. Sfenoid kemik tarafindan sikica korunur, sfenoid kemik inferior ve
bilateral etrafima ¢evrelerken, dura ile kaplanir. Dura konnektif dokunun kalin
bir tabakasi olarak sella tursikay: smurlar. Superiorda diafragma sella ile
cevrilidir. Diafragma sella santralinde 5 mm. genigliginde bir agiklik bulunur.
Bu agiklik hipofiz stalki tarafindan penetre edilir. Bazilarinda bu agiklik daha
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genis olup beyin omurilik sivis1 (BOS) pulsasyon basinci ile BOS gegisine izin
verip empty sella sendromu' ya da sisternal herniasyon olusumuna neden
olabilir.

Hipofiz bezi oval, bilateral simetrik, kahverengi-kirmizi renkli bir
organdir. Ortalama 13 mm.transvers, 9 mm anteroposterior ve 6 mm vertikal
boyutlardadir. Dogumda hipofizer agirhk yaklagik 100 mgr dir. Pituiter bez
agirh ve boyutlan yetigkin doneme dek artis gosterir. Erigkinde ortalama 0.6
(0.4-0.9) gr dur.

Hipofiz bezi agirh$ kadmnlarda erkeklerden fazladir. Gebelik
doneminde, hipofiz bezi genigler ve agrlagir (0.9-1.0 gr). Hipofiz bezi
genellikle multiparlarda, nullipar kadinlarda gére daha agir ve biiyiiktiir. Yag
ilerledikge hipofiz bezi boyut ve agirlik olarak kiigiilme gdsterir. Yaglanma ile
birlikte konnektif doku anterior lobta toplamur, fibrozis ve parankimal kayip
gergeklesebilir ancak hormon iiretimi korunur.

Anterior lob, posterior lobtan daha genis olup tiim bezin %80' ini
olugturur. iki lob keskin bir demarkasyon gosterir ve goz ile ayirt edilebilir.

Hipofiz bezi farkh yapilarla komguluk gosterir ve bezin biiyiimesi bu
yapilan etkileyebilir. Yer kaplayan lezyonlar bu komsu yapilari komprese eder
ve belirgin klinik semptomlar yaratabilir. Sellanin lateral duvarlan kavernéz
siniis ile yakin komguluktadir. Kavernéz siniis icerisinde internal karotid
arterler, occulamotor sinir (Ill), trochlear sinir (IV, ve abdusens (VI) sinirleri
ayrica trigiminal sinirlerin (V) V1 ve V2 parcalan yer alr.

Stenoid siniis hipofiz bezinin anterior ve inferiorundadir. Ince bir
kemik tabaka, sellanin inferior pargas ile sfenoid siniisten ayrilir.

Hipofiz adenomlan biiyiidiiklerinde, ince kemik yap1 rezorbe ve erode

olur, tiimér sfenoid siniis i¢ine ekspansiyon gésterebilir. Optik kiyazma direkt
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olarak diafragma sellanin lizerinde, hipofiz stalkin 6niinde yer alir.

Hipofizer adenomlar suprasellar biiyiime gosterdiklerinde kiyazmay1
komprese eder ve vizuel sikayetlere neden olur. Hipotalamusun tuber
cinereum' u ve beyinin 3. ventrikiilii sellar tavanin {izerinde uzanir. Hipofizer
yer kaplayan olugumlar tuber cinereum' u komprese eder ve uzaklagtirirlar. Bu
hipotalamo-hipofizer disfonksiyona yol acar. Genellikle orta derecede
hiperprolaktinemi ile birlikte hipopituitarizme neden olur.

Hipofiz bezi anterior ve posterior olarak 2 ye ayrnlir. Anterior lob 3
parcadan olusur; pars distalis, pars intermedia ve pars tuberalis. Pars distalis
en genis parca olup hormon iireten hiicrelerin bulundugu kisimdir. Pars
intermedia insanlarda rudimente goériiniimde olup hiicre debrisleri igeren
proteindz materyal ile dolu, tek katli columnar veya cuboid epitelle gevrili
birkag dilate kaviteden olugur. Pars tuberalis anterior lobu yukariya dogru
ekspansiyon gosteren pargasidir ve hipofizer stalka tutunur. Squaméz hiicre
iceren baghca glikoprotein iireten birkag kiiciik grup hiicreden olugmugtur.

Nérohipofiz (posterior hipofizer) baghca 3 parcadan olusur. Bunlar;
Tuber cinerum median eminence, infundibulum (hipofizeal stalk) ve posterior
lob (néral lob) dur (1, 5).

2.e. Hipofizer Vaskiiler Anatomi:

Hipofiz vaskiiler sirkiilasyonu komplex olup, anterior hipofizin
hipotalamik regiilasyonunda 6nemli rol oynar. Hipofiz bezine kan iki cift
arterden gelir: internal karotid arterden orjin alan superior ve inferior hipofizeal
arterler. Superior hipofizeal arterlerin baz: kiiciik dallar1 infundibuluma kadar

ulagir ve komgu kapillerde (gomitoli) sonlanir. Gomitoli, iyi gelismig

12



musculer tabakaya sahip santral arterler ve ok sayida etrafi gevreleyen kapiller
damarlardan olugsmugtur. Bu .kapiller yapilar 1-2 mm uzunluk ve 50-100 gm
genigliktedir. Infundibulum ve hipofiz stalkin proximal parcasinda kapiller ag
artiy gosterir. Adenohipofiz ve kapiller komsulugundaki kan akimini
etkileyerek, anterior hipofiz hipotalamik hormon, néropeptid ve nérotransmiter
transportunu regule eder. Hipotalamik hormonlar infundibulum terminali ve
hipotalamustaki néronlarda iiretilir. Genis paralel venler (portal venler)
kapiller yapilarin konfluens géstermesinden olugur. Portal vende hipotalamik
hormonlar yiiksek konsantrasyonda bulunur ve hormonlarin anterior
hipofizerdeki kapillerlere transportunu saglar. Uzun portal venler
infundibulum ve hipofizer stalkin proximal parcasinda; kisa portal damarlar
posterior lob ve hipofizer stalk distal parcasinda yogunlagir. Kisa portal
damarlar hipofizer bez anterior ve posterior loblar arasinda direkt vaskiiler
baglant saglar.

Portal sirkulasyon anterior lobun kanlanmasmin yaklasik %80-90" 1m
saglar. Adenohipofiz ayrica extraportal kaynaklardan da kanlamr. Kapsuler
arterler adenohipofizin birkag superfisiyal hiicre katmanlarini besler. Ek olarak
superior hipofizeal arterlerden direkt ayrilan infundibulumu gegen bilateral
arterler bezin %10-20 sinin besler. Superior hipofizeal arterler periferik
sirkiilasyondan kaynaklanirlar ve rolatif olarak hipotalamik hormonlardan
yoksundur. Kapsiiller arterler inferior hipofizeal arterden kaynaklanir, fibroz
kapsiiliin kanlanmasim1 sa@lar. Kapsiiler arterler anterior lobun vyiizeyel
tabakasim penetre eder ve yiizeyel hiicre kéklerinin besler.

Norohipofiz inferior hipofizeal arterden kanlamir. Kapsuller arter
disinda inferior hipofizeal arter adenohipofizi beslemez. Venéz drenaj komsu

vendz siniisler yoluyla bilateral internal juguler venleredir.
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Hipotalamustan anterior hipofizer kan akimi tek yonliidiir. Ancak baz:
durumlarda kan akim yonii te.rs donebilir. Eger baz1 kogullarda kan akimu ters
yone donerse kisa portal venler boyunca anterior lobtan néral loba ve uzun
portal venler boyunca anterior loptan median eminense dogru akum olugur.

Anterior hipofizin neovaskiilarizasyonu ile anterior lob direkt periferik
sirkiilasyondan kanlanir, bu kan portal sistem ile karsilashnildiginda az sayida
hipotalamik regiilator hormon igermektedir. Boylece laktotrop hiicreler
hipotalamik dopaminin supressif etkisinden kurtulur. Laktotrop hiicreler
proliferasyon ve hiperplaziye ugrayarak adenom transformasyonu gésterebilir.
Neovaskiilarizasyon prolaktin iireten adenomlarin olugmasinda 6nemli rol
oynar.

Antreior lob beyinin bir pargas1 goriiniimiinde olmasina karsin direkt
innervasyonu yoktur. Sadece birka¢ sempatik sinir, kan damarlar1 boyunca
dokuya ulagirlar. Bu sinirler degisik peptidler igerir ve kan sirkulasyonunu
etkiler. Ancak hormon sentezi ve salmiminda &nemli kontrolleri yoktur.
Hipotalamik regulasyon nérohormonal kanal yoluyla gerceklesir. Hipotalamik
regiilator peptidler portal damarlar yoluyla hipofize ulagir.

Posterior lob zengin sinir agina sahiptir. Myelinize olmayan sinir lifleri
hipofizer stalk ile posterior loba ulagir. Bu sinirler hipotalamus cevresinden,
paraventrikiiler nukleus ve supraoptik nukleuslardan koéken alir. Sadece
posterior lobu etkilemekle kalmaz, vasopressin (ADH) ve oxytocin igerir. Bu iki
norohipofizeal hormon hipotalamusta sentezlenir, posterior loba transport
edilip burada depolanir. Buradan periferik sirkiilasyona dahil edilir.
Norohipofizeal yap: ve fonksiyon bu innervasyon baghdir. Hipofizer stalk

kesildiginde innervasyon bozulur ve posterior lob norohipofizeal hormonlarin
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Resim 1: Hipofizer bez vaskiilarizasyonu

kaybiyla atrofiye ugrar. Klinik olarak bu defekt diabetes insipidus olugsmasina
neden olur.

Adenohipofizin direkt arterial beslenmesinin olmayisi, iskemi
gelisimine zemin hazirlar. Pospartum izlenen hipofizer nekroz (Sheehan
Sendromu) bu yolla agiklanabilir. Yine bityiik hipofizer tiimérlerde, santralde
hemoraji ve enfarkt gelisimi (hipofizer apoplexy) direkt arterial beslenmesinin
olmayisi ile iligkilidir.

Petrozal siniis igerisine bir kateter yerlestirilerek "venéz sampling”
yapilmas1 mikroadenomlarin tespit edilmesinde faydahdir. Ciinkii glandin her
bir yarmmimin vendz drenaji 6ncelikle ipsilateral tarafadir. Transsellar venoz
kanallar yoluyla karotid-kavernoz ve karotid-dural fistiillerde, dilate

interkaverndz siniisler MR goriintiilerinde kolayhkla izlenebilir (2, 8).
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2.f. Radyolojik anatomi:

2.£.1. Sella boyutlar:

Hipofizer glandin lokalizasyonu nedeniyle boyut ve yapis1 hakkindaki
bilgi yanhzca radyolojik metodlar ile elde edilebilir. Normal Sella Tursicanin
olagan gekli yuvarlak veya ovoid, nadiren s1§ ve diizlesmistir. Sella voliimii
standart koronal ve lateral gériintiilerden hesaplanabilir ve yas ile artar.

Hipohipofizer ciicelikte sella genellikle kiiciiktiir. 34 hipohipofizer
cocuk ile yapilan bir ¢alismada sellamin 1/3' iinde, yasa gore 3 persentilin
altinda oldugu bulunmustur. Kiigiik sella hipofizer fonksiyonlar1 bozulmamus
kimselerde de bulunabilir. Fonksiyonel hipertrofi sella biiyiikliigiinde artmaya
neden olabilir. Bu fizyolojik olarak gebelikte gozlenir. Dogum yapmus
kadinlarda ortalama sella biiyiikligii dogum yapmamis olanlara nazaran
artmigtir. Hipofizde fonksiyonel hipertrofi primer hipotiroidi ve primer
hipogonadismde de goriiliir. Bu durumlar sella biiyiikliigiinii hipofizer bir
timoérle kangacak kadar Dbiiyitebilir. Tedavi edilmemis cocukluk
hipotiroidileri bu derece sellar genislemeye yol acabilir; tedaviden sonra sella
biiyiikliigiinde bir miktar regresyon gozlenebilir.

2.£.2. Hipofizer parankim:

Standart ve tomografik grafilerde parankim; sfenoid sinus icine bir
tiimér ekstansiyonu olmadig ve siniis icindeki hava kontrast olugturmadig:
stirece; ayirdedilemez. Hipofizer parankim BT' de goriilebilir ve beyinle aym
veya daha fazla dansitede koronal rekonstriiksiyonlarda en iyi goriintiilenir.
Suprasellar sisternde spinal sividan aynlabilir. Glandin iist stun genellikle
diizdiir veya agag dogru konkavdir; ancak gen¢ kadinlarin %40' inda yukan
dogru konveks olarak izlenir. Kadinlarda glandin boyu 2.7-9.7 mm, erkeklerde
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1.4-5.9 mm olup arasinda fokal parankimal defekler goriiliir. Parankim en iyi
MRG ile gériintiilenir. '

2.f.3. Sfenoid siniisler:

Sfenoid siniislerin pozisyon ve biyiikliigi degiskendir. Nasal
kapsiiliin posterior boliimiindeki mukozann iki tarafh invajinasyonu ile olusur
ve intersiniis septum ile aynimustir. Sinuslerin posterior ve inferior olarak
uzanmm degigkendir. %3 olguda septum sellanin anterior duvarina dek
ulagmaz. Bu 10 mm kalinlifa dek ulasabilecek sellanin anteriorunda kemik bir
duvar olugturabilir ve adenohipofize transsfenoid cerrahide cerrah icin bir
engeldir. %10 olguda sfenoid sinus anterior sella duvarina kadar uzamr fakat
sella inferiorunda pnématizasyon yoktur. Daha sik olarak (%86) sella tursicanin
tabanii olugturan sfenoid siniislerden biri ya da daha ¢ogu tamamen
pnomatize olmustur. Lateral radyografilerde sella hava ihtiva eden sfenoid
siniis icine protriizyon geklinde goriiliir (2, 8).

2.9.Cerrahi Anatomi:

Tercih edilen cerrahi girisim nasal kavite yoluyladir. Ust dudak
arkasindan bir insizyon ile girilip nasal septum altindan mukoza kaldirihp,
sfenoid sinus anterior duvarmna dek bir spekulum vasitas: ile ilerlenir.
Intersinus septumun yapisi ve pozisyonu ile ilgili anatomik varyasyonlar ve
aksesuar septa bugiin cerrahiden once CT ile tammlanabilmektedir. Sfenoid
sinus duvari kaldirilip, sfenoid anus (anteroinferior) duvarina girilir. Eger
sfenoid sinusde konkal bir patern s6z konusu ise 10 mm veya daha fazla
kalinhiktaki kemik delinir ve hipofizer beze erisilir. Zaman zaman vendz

siniisler anterior duvar gegerler ve daha derin ilerleméyi zorlagtirirlar (2, 3).
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Hipofiz adenomlan ilormon sekrete eden (sekretuar) ve hormon
sekrete etmeyen (nonsekretuar) adenomlar olarak iki ana grubu aynbr.
Hormon sekrete eden adenomlar salgiladiklart hormonlara goére prolaktin, GH,
ACTH ve mixt hormon sekretuar adenomlar olarak alt gruba aynlir. 10 mm
den kii¢iik adenomlar mikroadenom, 10 mm den biiyilk adenomlar
makroadenom olarak tanimlanir.

2.g.1. Prolaktin Salgilayan Adenomlar:

Hipofiz adenomlarinin en sik goriilenidir (%30). Kadinlarda erkeklere
nazaran 5 kat fazladir. Erkeklerde ¢ogunlugu makroadenomdur. Kadinlarda
klinik  yansima menstrasyon bozuklufu, amenore, galaktoredir.
Hiperprolaktinemili hastalarin 1/4' i polikistik over ile iligkilidir. Erkeklerde
klinik bagagrisi, gorme bozuklugu, azalmis libidodur. Ortalama prolaktin
seviyesi erkeklerde 5 ng/ml, kadinlarda 8-20 ng/ml dir. Gebelikte 20. haftada
en yiiksek plazma degerine ulagir ve 300 ng/ ml' i agabilir. Diger anterior
hipofizer hormonlarin aksine prolaktinin néroendokrin kontrolii predominant
olarak inhibisyondur (PIF=prolaktin inhibibitor faktérii). Kronik bébrek
yetmezlifi nedeniyle dialize giren hastalarin %65 inde hiperprolaktinemi
izlenir. Gebe kalmay1 diigiinen gen¢ kadinlardan, galaktoreden rahatsizlik
duyanlarda ve makroadenomas: olan tiim hastalarda tedavi gereklidir.
Transfenoidal adenomektomi tercih edilen tedavi seklidir. Mikroadenomlarda
cogunlukla bramokriptin, pergolide veya lisurid ile medikal supresyon tedavisi
uygulanir. Mikroadenomlann ¢ogunda gériintiileme yodntemiyle boyutsal
regresyon izlenmistir. Ilaglarin biiyiik ihtimalle gercek sitolitik etkisi yoktur

ancak sitoplazmik kitleyi azaltarak prolaktin sekresyonu inhibe edilir. Serum
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prolaktin 6lciimii tedavide giivenilir bir rehberdir.

2.g.2. ACTH Salgllayaﬁ Adenomiar:

ACTH salgilayan adenomun klinik yansimas1 Cushing hastalifidir.
Plazma kortizol seviyesi artar, sentrpedal obesite olusur. Neden genellikle
mikroadenomdur. Adenom bazofilik hiicre kokenlidir. Kortikotrop adenomlar
genelde monohormoneldir. Ancak LH ve prolaktin hormon salimimu da eglik
edebilir. Tedavi, tespit edilen adenomun c¢ikariimasidir. Nelson sendromu
gelisme riski (bilateral adreneloktomi) yoktur. Cerrahi tedavi transsfenoidat
olarak yapihr. Tiimor goériilmez ise bez dikkatlice ekplore edilir, son care total
hipofizektemidir. Eger timoér goriintilleme yontemleri ile saptanamaz ise
petrozal ven, kan incelemesi yoluyla ACTH salgilayan adenomun
lateralizasyonu saptanip, hemihipofizektomi yapilr. Cerrahi yaklagimin
kontrendike oldugu durumlar s6z konusu ise kortizol sentezinin medikal yolla
inhibe edilmesine ¢alisilir (Metyrapone). Diger tedavi yontemi radyoterapidir.
Bagarn yiizdeleri diigiiktiir ve riskleri fazladir. Plazma ACTH degerleri giin igi
degisiklik gosterip 0-120 pg/ml arasindadur.

2.g.3. Growth Hormon (GH) Sekretuar Adenomlar:

Klinik bulgu akromegalidir. Puberte oncesi gigantizm olarak ortaya
cikar. Tek ve rastlantisal GH dlciimleri yardimar olmayabilir. 24 saat boyunca
belirli periodlarda dlciimler yapiimahdir. Oral glikoz tolerans testi 2 pgr/1 den
az diigme saptanan GH seviyeleri anlamhdir. Histopatolojik asidofilik hiicre
kokenlidir. Mixt tip somatotrop-laktotrop adenomlar, asidofilik stem cell
adenomlan olup GH ve prolaktin hormonlar: salgilayabilirler. Yalnizca birkag
somatotrop karsinom rapor edilmigtir. Baz1 adenomlar pleomorfik ozellikte

olup hizli gelismeye sahiptir ve invaze goriiniimdedir.
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2.g.4. Glikoprotein salgilayan adenomlar (LH, FSH, TSH ve pu
subiinit): |

Olgular orta yasta basagrsi, viziiel gormede problem, kazamlmis
hipogonadizm gibi kliniklerle gelir. Cogunlugu kadindir, erkeklerde serum
testosteron konsantrasyonunda diigme, LH ve FSH artisi izlenir. Tirotrop
adenomlar en nadir olanlandir (%1). Hipofizer kitle lezyonu ya da hipertrioidi
klinigi vardir, kromofobik tiimérlerdir. Gonodotrop adenomda klinik viziiel
problemlerdir. En ¢ok FSH salgilayan tiinorlerle karsilagilir. Siklikla orta yag
erkeklerde (45) LH artig1 ve testesteron seviyesinde azalma izlenir. Ozellikle
gbérme problem varsa, tedavi cerrahidir. Medikal tedavide dopamin ya da
LH-RH agonistleri kullanihir. Fakat medikal tedavi genellikle uygulanmaz.
Basarisiz cerrahi sonrasi kan plazma degerlerinin kontrolii icin kullanilabilir.

2.g.5. Nonsekratuar Adenomlar:

Kromofob adenomlar olarakta anilir. Kan biyokimyasinda degisiklige
neden olmazlar. Morfolojik incelemelerde hormon sentezi ve depolanmasi
yapan sekretuar graniiller icerdikleri gozlenir. Cogunlukla makroadenom olup,
bagagrisi, visuel bozukluk ya da hipohipofizer semptomlara neden olur. Hafif
olarak prolaktin serum seviyesinde arthiga neden olabilir. Tedavi cerrahi
eksizyondur. Biiyiik tiimérler total gikarilamayabilir. Rezidii ya da rekiirrens 1
yil icinde %20 dir. Rezidii tiimér operasyon sonrasi radyoterapi ile tedavi
edilebilir. Non fonksiyonel adenomlar null cell adenomlar olarak da
adlandmmhr. Histolojik olarak kromofobik ya da asidofilik olabilirler. Null cell
adenomlar onkositik ve nononkositik adenomlar olarak 2 gruba ayrnlirlar.
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3. GEREC VE YONTEM :

Subat 1996-Nisan 1997 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali' na hipofizer hormon kan
biyokimyas:1 patolojik diizeylerde yiiksek 46 Kadin, 7 Erkek olmak iizere
adenom giiphesi bulunan 53 olguya sellar bolgeye yonelik MRG tetkikleri
yapimugtir. Tim olgularda hormon kan biyokimyasinda degisiklige sebep
olabilecek hipofizer patolojiler disindaki nedenler ekarte edilmistir. 53
olgunun 47' sinde prolaktin, 3' iinde ACTH ve 3' iinde GH kan hormon
diizeyleri normal degerlerin iizerinde tespit edilmigstir. Tetkkiler 1 Tesla
giiciinde sabit manyetik alan olusturabilen Siemens Magnetom 42 SP cihazinda
lineer polarize kafa sarmah kullanilarak yapilmigtir. Tiim olgulardan 6nce
rutin SE inceleme ile T1 agirlikh sagital (3 mm) ve koronal (3 mm) planda
kesitler elde olunmustur. Ardindan yaklagik 10 cc. paramanyetik kontrast ajan
(0.1 mmol/kg) bolus tarzinda 1V. enjeksiyon ile dinamik olarak 30 sn.
intervallerle izl gériintiiler elde edilmigtir. Dinamik SE goriintiiler 50 olguda
koronal, 3 olguda sagital planda yapilmigtir. Hipofizden gegen en az 3 kesit,
5-7 defa tekrarlanmugtir. Rutin ve dinamik kesitler aym seviyelerinden gegecek
sekilde shift ayarlamasi yapilmugtir.

Rutin incelemede T1 agirhkh SE sekansinda kullanilan tetkik
parametreleri TR: 480, TE: 14, FOV: 230, NEX: 3, Matrix: 256 x 256, kesit
kalinhg 3 mm olarak segilmigtir. Dinamik SE sekansinda kullamlan
parametreler TR: 200, TE: 15, FOV: 250, NEX: 1, Matrix: 128 x 256 kesit kalnh:
3 mm dir.

Prekontrast/ postkontrast rutin ve dinamik olarak elde edilen

goriintiiller iki radyolog tarafindan ayn ayn degerlendirilmigtir.



Degerlendirmelerde hipofiz boyutlari, diafragma sella, hipofizer stalk ve
adenom varhig1 esaslan gézc’ini‘mde tutulmugtur. Sadece bir radyolog
tarafindan, siipheli adenom olarak belirtilen olgular negatif kabul edilmistir.
Adenom izlenen olgularda bez ve adenomun ayrn ayr 30 sn lik intervallerdeki
sinyal intensite dlciimleri yapimustir. Yine adenomlu olgularda, adenom ve
hipofiz bezi arasindaki kontrast rezoliisyonlar1 hesaplanmistir. Kontrast
rezoliisyon degerleri, adenom ve bez arasindaki intensite farkinin sfenoid siniis
icindeki havanin intensitesine (giiriiltii) béliinerek bulunmustur.

Son asamada sonuglar tekrar gozden gecirilmigtirr. Dinamik
cahgmanin taniya olan katkilari, sensitivitesi saptanmis rutin ¢aligmalar ile
kargilagtinlmigtir. Ayrica rutin ¢ahsmalarin kendi icinde degerlendirilmeleri
yapiumigtir. Miimkiin olan kisa zamanda ve dogru sonuca ulagabilmek
amaayla, literatiir bilgileri 151¢1nda, tam protokolleri belirlenmistir.
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4. BULGULAR VE SONUCLAR :

Subat 1996-Nisan 1997 tarihleri arasinda 53 olguda hipofize yénelik
MRG tetkiki yapilmugtir. Tiim olgularin yapilan tetkikler sonucunda verileri
Tablo 2' de gosterilmigtir. 13 olguda (%24) kan biyokimyasi anormalligine
ragmen rutin ya da dinamik sekanslarda adenom ile uyumlu lezyon tespit
edilmemigtir. 1 olguda (Olgu No: 5) solda lokal bombelik, 2 olguda (Olgu No:
13, 20), diffiiz konveksite izlenmigtir. 10 olguda (%18) makroadenom tespit
edilmigtir. Makroadenomlar, hem rutin hem dinamik kontrasth sekanslarda
izlenebilmigtir. Makroadenomlu iki olguda kavernéz siniis invazyonu, 2
olguda optik kiyazma kompresyonu mevcuttur. 29 olguda (%54) mikroadenom
mevcut olup, 9 olgudaki mikroadenomlar tiim sekanslarda izlenebilmigtir. 29
mikroadenomlu olgunun 15' i (%51) sadece dinamik kontrasth tetkiklerde
gosterilebilmigtir. Dikkat cekici nokta rutin SE sekanslarinda ggsterilen tiim
adenomlar dinamik kontrastl: calismada tespit edilebilmigtir.

Ortak olarak hem dinamik, hem rutin olarak tespit edilen 15 olguda,
adenom ile normal bez arasindaki sinyal intensite farklarinin sistemdeki
giiriiltiiye orantilanmasiyla iki doku arasindaki kontrast farkhiiklari ortaya
konulmugtur. Kontrast farkliliklan dinamik ve rutin sekanslarla
karsilaghnldiginda dinamik kontrastli c¢alismada ortalama 9.2 kontrast
farkhlik degerine kargin, rutin sekanslarda bu deger 4.4 diir. Béylece dinamik
caligmalar adenomun saptanmasinda daha sensitif bulunmustur. Adenom ve
normal bez kontrast farkhliklari rutin sekanslarda diigiik olup, adenomlar
gozden kacabilmektedir.

53 olgunun 47 (%88)' sinde hiperprolaktinemi mevcuttur. Olgulardan
42 (%89)' si kadin, 5 (%11)' i erkek olup, 17 (%36) mikroadenom, 12 (%25)
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makroadenom izlenmigﬁr. Grafik 4' de prolaktin diizeyi adenom boyutlan
arasindaki iliski gosterilmistir. 5 mm den kiiciik (n=14) mikroadenomlarda
ortalama kan prolaktin hormon seviyesi 65 ng/ml, 5 mm-10 mm boyutlan
arasindaki mikroadenomiarda (n=12) 92 ng/ml, makroadenomlarda (n=9) ise
142 ng/ml dir. Adenom boyutu ile kan biyokimyas:1 arasinda dogru orant
mevcuttur. 9 makroadenomdan 7' sinde kan prolaktin diizeyi 100 ng/ml
tizerinde olup, tim MRG sekanslarinda tespit edilmisgtir.

Olgulann dinamik kontrasth calismada 30 sn lik intervallerde hipofiz
bezinin sinyal intensite degisiklikleri degerlendirilmistir (Grafik 1). Hipofiz
anterior ve posterior loblarnin vaskiilarizasyonlart farkli olup, dinamik
cahismada bu farkhlik izlenmigtir. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, ilk
30 sn iginde ilk olarak hipofizer bezin posterior lobu, hizh intensite artis: -
gostermigtir. Ardindan, 30-60 sn ler arasinda once anterior hipofizer lobun
infundibulum komgulugundaki par¢asindan baglayan sinyal intensite artis:
dikkati cekmigtir. Anterior lobun periferik béliimlerinde sinyal intensite artisi
60-90 sn lik periodda gerceklesmigtir. Sonucta bolus tarzinda paramanyetik
kontrast madde enjeksiyonu sonrasit 60-90 sn lik donemde hipofizer bez
homojen olarak izlenmigtir.

Grafik 2' de dinamik kontrastli cahgmada gosterilen toplam 15
mikroadenomlu olgunun normal hipofiz bez ve adenom arasindaki 30 sn lik
intervallerde, intensite degisimleri sunulmugtur. Normal hipofiz bezinde
sinyal artist 60-120 sn lik periodda peak enhancement gostermektedir.
Mikroadenomlarda peak enhancement 90-150 sn lik perioddadar.

3 olguda ACTH, 3 olguda GH plazma seviyeleri yiiksek bulunmustur.
ACTH seviyesi yiiksek olgularin 2' sinde sadece dinamik kontrasth sekansta

gosterilen, 1' inin operasyon verifikasyonu bulunan mikroadenom gézlenmis; 1
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olguda adenom tespit edilmemistir. GH seviyesi yiiksek 2 olgudan 1' i
histopatolojik tam almig mikr;)adenom, 1 olgu yine operasyon sonucu tam
almis makroadenomdur. Rutin MRG tetkikleri kendi arasinda kontrast madde
oncesi ve sonrasi olarak kargilagtirmah degerlendirildiginde 53 olgunun 21
(%39)' inde kontrastsiz tetkikte, 23 (%43)' iinde kontrasth tetkikte adenom
gorilmiigtiir. Pre-kontrast izlenen 2 olgu post-kontrast serilerde
izlenmemektedir. Post-kontrast olarak tespit edilen 4 olgu ise pre-kontrasth
tetkiklerde tespit edilememistir.

Hipofizer incelemede dinamik MRG tetkiki rutin incelemelerden daha
sensitiv bulunmugtur. Makroadenomlar rutin ve dinamik caligmalarin
tiimiinde izlenebilmektedir. Ancak mikroadenomlarin tespit edilmesinde
dinamik calisma ¢ok daha duyarlidir. Rutin MRG' de gosterilemeyen 15
mikroadenom, dinamik kontrasth ¢aligsmada tespit edilmistir.

Ozetle, hipofiz adenomlarina y6nelik MRG incelemesinde protokol
once kontrast madde kullanmadan T1 aglikl koronal ve sagital SE sekansi,
adenom izlenmedigi ya da siipheli durumlarda dinamik kontrasth ¢ahigmanin
ilave edilmesi olmahdir. Rutin kontrasth SE tetkiklerinin bu tetkiklere belirgin
istiinliigii olmadig icin kullamlmayabilir.
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Grafik 4: Adenom boyutu ile prolaktin diizeyi iliskisi
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Grafik S: Hastalarin yasa gére dagiimi
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Sonucta;
Gd (-) SE sekansi sensitivitesi = %39.62

Gd (+) SE sekansi sensitivitesi = %43.39
Gd( (-) ve Gd (+) SE sekansi sensitivitesi = %47.16
Dinamik SE sekansi sensitivitesi = %75.47 olarak bulunmustur.

Hipofizer adenomlarin incelenmesinde dinamik SE sekansi, rutin
sekanslardan daha duyarh bir yontemdir (p< .00001). Pre-kontrast ve
post-kontrast rutin tetkikler kargilastinldifinda birbirlerinden farkh
yontemler oldugu goériilmektedir (p< .00001). Ancak sensitiviteleri arasinda
anlamh fark yoktur. Kombine kullamldiklarinda sensitivite yoniinden
etkinlikleri bir miktar artmaktadur.

Tablo 3: MRG tetkikierinde izlenebilen adenomlarin dagihimi

Gd (-) Gd (+) Dinamik
Rutin MRG Rutin MRG MRG

Prolaktin  Makroadenom 10 10 10
(n: 47) Mikroadenom 11 13 30
GH Makroadenom 1 1 1
(n: 3) Mikroadenom o %] 2
ACTH Makroadenom 1 1 1

(n: 3) Mikroadenom o %] 2




OLGULARDAN ORNEKLER:
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Gigu No: 4

Resim 2 a, b: Rutin tetkiklerde izlenmeyen, dinamik ¢ahsmada
erken garintiierde hipofiz bezi sol lateralinde 6 mm. boyutta
hipointens mikroadenom. Operasyon sonucu: prolaktinoma
(prl:54 ng/ml).
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0lgu No: 5

Resim 3 a, b: Dinamik ¢calismada erken gorintiilerde izlenen
hipofiz bezi sol lateralde 7 mm. boyutta hipointens
mikroadenom (pri: 96 ng/mi).
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Olgu No: 9

Resim 4 a, b: Rutin tetkiklerde gdsterilemeyen, dinamik
¢alismada erken gdriintilerde (38 sn) izlenen anterior hipofiz
bezi medialinde, 4 mm. boyutta hipointens mikroadenom (prl:71
ng/mi).
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Olgu No: 23

Resim 5 a, b: Rutin prekontrast ve postkontrast tetkikte
izlenmeyen, dinamik calisma erken gdrintiilerde hipofiz bezi
sol lateralde 3 mm. boyutunda hipointens mikroadenom.
Operasyon sonucu; GH salgilayan mikroadenom (GH: 53 ng/ml).
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0lgu No: 25

Resim 6 a, b: Dinamik calismada erken gdriintiide izienen,
hipofizer gland anterior medialinde, 5 mm. boyutta hipointens
mikroadenom (pri: 188 ng/mi).
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Olgu No: 27

Resim 7 a, b: Dinamik ¢alismada erken gdriintilerde hipofiz
bezi anterior saq fateraide 6 mm. boyutta hipaintens
mikroadenom. Operasyon sonucu; Prolaktinoma (pri: 66 ng/mi).
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Oigu No: 28

Resim 8 a, b: Rutin tetkiklerde izlenmeyen, dinamik ¢alismada
erken goriintilerde izlenen (68. sn.), hipofiz bezi medial
superiorda, 4 mm. boyutta hipointens mikroadenom. Operasyon
sonucu; prolaktinoma (pri: 46 ng/ml).
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0lgu No

g

lateralde erken dinamik goriintilerde izlenen 4 mm. boyutta

hipointens mikroadenom (pri

land sa

izg

Rutin tetkiklerde izlenmeyen, hipof

im 9 a, b:

Res

118 ng/ml).
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Oigu No: 30

Resim 18 a, b: Rutin tetkiklerde izienmeyen, dinamik
¢aligmada hipofiz bezi anterior medialinde, 7 mm. boyutta
hipsintens mikroadenom. Operasyon sonucu; GH salgilayan
mikroadenom (GH: 61 ng/ml).



Olgu No: 33

Resim 11 a, b: Dinamik g¢alismada erken goruntilerde izlenen,
hipofiz bezi saq lateralinde, 3.5 mm boyutta hipointens mikroadenom
(prt: 38 ng/mi). '
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Olgu No: 34

Resim 12 a, b: Dinamik calismada erken goriintiilerde, hipofiz
bezi anterior medialde izlenen 4 mm. boyutunda hipointens
mikroadenom (ACTH: 288 pq/mi).



Olgu No: 37

Resim 13 a, b: Dinamik ¢calismada erken goriintilerde izienen,
hipefiz bezi sag lateralinde, 4.5 mm.. boyutta hipointens
mikroadenom {pri: 86 ng/ml).
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Oigu No: 39

Resim 14 a, b: Dinamik ¢calismada erken goriintilerde izienen,
hipofiz bezi sol lateralinde 3.5 mm. boyutta, hipointens
mikroadenom. Operasyon sonucu; ACTH salgilayan mikroadenom
(ACTH: 488 pg/mi).



Digu No: 48

Besim 15 a, b: Rutin tetkiklerde gdsterilemeyen, dinamik
¢alismada sagital planda, erken gdarintiilerde (68. sn.) izlenen 6
mm. boyutta, sol lateralde hipointens mikroadenom. Ayrica rutin
ve dinamik kesitlerde izlenen adenomun posteriorunda,
anterior-posterior hipofiz bezi birlesiminde, raslantisal kistik
olusum izlenmektedir (pri: 63 ng/mil).
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Olgu No: 47

Resim 16 a, b: Rutin tetkiklerde izlenmeyen, dinamik
¢aigmada erken gorintiide (68. sn.) hipofiz bezi sag
lateralinde, 5 mm. boyutta hipointens mikroadenom (pri: 128
ng/mi).
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Oigu No: 51

Resim 17 a, b: Binamik ¢alismada sagital planda, erken
gorintilerde izienen, hipofiz bezi posterior superior yerlesimli
3 mm. boyutta hipointens mikroadenom. Operasyon sonucu
prolaktinoma (pri: 78 ng/mi).



5. TARTISMA :

Hipofizer bezin radyolojik goriintiilenmesinde iki modalite 6n plana
citkmaktadir: BT ve MRG. Cok sayidaki ¢alisma adenomlarin saptanmasinda
MRG' nin BT ye olan iistiinliiklerini desteklemektedir. Davis ve ark. 25 olguluk
(9" u opere) seride infundibular anormallik, sellar patoloji, kaverndz siniis
invazyonu ve optik kiyazma kompresyonunda MRG' nin BT' ye belirgin
dstinligiini gostermistir (10, 18). Kulkarni ve ark. yaptiklan galismada fokal
hipofizer adenomu diisiindiiren anormalliklerin gosteriimesinde MRG %83
duyarh iken, BT nin sensitivitesi % 42' dir. Infundibular yer degisikligi fokal
bez konveksitesi, sella tabami anormalliklerinde MRG ve BT sensitiviteleri
benzer bulunmugtur (11). Dwyer ve ark. min 26 mikroadenomlu olguda
yaptiklan ¢alismada rutin sekans MRG sensitivitesi, 2-3 mm ye kadar olan
mikroadenomlarda %65-75 olarak belirtilmistir (36).

Bugiin hipofiz bezinin incelenmesinde MRG yaygmn olarak ilk tercih
edilen goriintilleme yontemidir. Rutin olarak T1 agirhikli koronal ve sagital
planda ince kesit kahinh§ ile (3 mm) tetkik yapilmaktadir. Ayrnca intravenoz
gadopentetate dimeglumine enjeksiyonu sonrasi aym1 planiarda T1 agwhkh
kontrasthi goriintiiller elde edilmektedir. Hipofiz adenomlarimin ¢ogunlugu
normal bezle kargilagtrildiginda diisiik sinyal intensitesi gostermektedir.
Gerek kontrastsiz gerekse kontrasth T1 agirhk SE goriintiileri hipofiz bezi ile
adenom arasinda yeterli kontrastt her zaman saglayamamakta, dolayisiyla
tetkiklerde ayirt edilememektedir. Calismamizdaki amag¢ kontrast madde
enjeksiyonu ardindan hizh goriintiler elde ederek normal bez ve adenom
arasindaki kontrastin saglanmasiyla adenomun saptanmasidir. Bilindigi gibi
normal bez ve adenomlarin damarsal yapilan farkhdir. Bu farkhhiktan yola
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¢ikarak kontrast madde enjeksiyonu sonrast erken goriintiilerin alinmasi
adenomun ayirt edilmesini éaglamaktadlr. 30 sn. intervallerle seri MRG
goriintiilerinde normal hipofiz dokusu ve adenom arasinda farkli sinyal artim:
izlenmigtir. Dinamik olarak biitiin hipofiz bezinde peak sinyal artimi birinci
veya ikinci goriintillerde gozlenirken, adenomlarda sinyal artimi yavag
gerceklesmede peak yaptg: goriintiller normal bezden daha sonra
izlenmektedir (Grafik 2). Normal bezdeki belirgin sinyal artimi erken dinamik
goriintiilerde izlenmesi normal bez icinde adenomun diisiik intensite olarak
ayirt edilmesini saglamugtir. Bunun sebebi anterior lobun portal sistemden
gliclii kanlanmasi ve kan beyin bariyerinin bulunmamasidir. Adenom ile bez
arasindaki kontrast farkinin erken goriintiilerde ortaya cikmasi, ilerleyen
goriintiillerde bu kontrastin azalmasi yada kaybolmas: hizhi gériintiileme
yontemlerinin kullamlmasimi gerektirmigtir. Oyleyse diger viicut bélgelerinde
kullanmlan daha hizh goriintii ahnabilecek gradient eko sekanslar neden
uygulanmadi? sorusu akla gelebilir. GRE sekanslan ile hizli goriintiiler elde
edilmesine kargin goriintii rezoliisyonu SE sekanslarindan diigiiktiir. Sellar ve
parasellar bélgenin incelenmesinde GRE sekans1 kullamlmasinin simarlayan asil
neden sella taban ve sfenoidal septumdan kaynaklanan MR suseptibilite
artefaktidir. Bu artefakt hipofiz bezine komsu sellar iaban ve sfenoidal
septumun kesigtiZi alanda en belirgin olarak izlenmektedir. Manyetik
suseptibilite iki farklh manyetik ozellife sahip yapin komsu olduklan
lokalizasyonda ana manyetik alanda lokal distorsiyon yaratmalaridir. Béyle
lokal manyetik inhomojeniteler suseptibilite gradientleri olarak bilinir. Ozellikle
hava, kemik ve beyin dokusunun yakin iligkide oldugu kafa tabamnda
belirgindir. Sella tursikanin tabanina yakin lokalizasyonda da bu tip manyetik
gradientine ait artefakt izlenmektedir. Bu artefakt birkag pixel bityiikligiinde
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olup hipofizer adenomlarin maskelenmesine yada adenomlan taklit eden
goriintiilerin olusmasina neden olmaktadir. Hem external manyetik alan
inhomojenitesi, hem de lokal manyetik suseptibilite varyasyonlarinin yarattig
intirensek doku manyetik alan gradientleri, hizh olarak spinlerin defaze
olmasina yol agar. Bu durum sinyal kayb1 seklinde ortaya gikar. Spinin defaze
olmasi Spin Eko sekanslarinda 180° pulse kullanimuyla refokiise edilerek
dogrultulur. Bu yiizden manyetik suseptibilitee bagh artefakhin neden oldugu
sinyal kayb1 Spin Eko sekanslarinda ihmal edilebilir. Buna karsin gradient eko
sekanslarinda 180° pulse kullanilmadif: icin manyetik suseptibilite artefakt:
énemli bir problemdir. Sinyalin gériintiiye oraninin GRE sekanslarinda SE
sekansmna gore diisiik olmasi yine gorintii kalitesinin kaybina neden
olmaktadir.

Hipofizer bez komsulugunda kavernéz siniisler icindeki arteriyal
vaskiiler yapilardaki akima bagh hareket artefaktlar1 da goriintii kalitesini
diigirmektedir. Iste bu nedenlerden hipofiz bezinin GRE sekansi ile hizh
dinamik goriintiillenmesi uygun bir tercih olmamaktadir (21, 34, 58). 28 olguluk
bir ¢ahgmada paramanyetik kontrast madde kullanimi sonrasi FLASH
sekansindaki goriintiiler spin eko prekontrast tetkik ile kargilagtirlmugtir.
FLASH sekansinin spin eko prekontrast tetkike iistiin olmadigi, hatta bir
miktar daha az duyarh oldugunu bildirilmektedir.

Calismamizda 30 sn. intervallerle goriintiiler elde edilmistir. Bugiin
spin eko sekansi varyantlar1 kullanilarak daha kisa intervallerde goriintiiler
elde olunabilir. Bunun i¢in dinamik keyhole hizh spin eko sekanslan
kullanilabilmektedir. Sekans keyhole goriintilleme temeline dayamr. Hizh,
dinamik diigiik spasyal frekansh bilgiler elde etmek icin, k alanimin santral
%25' lik kesimini érneklemeye yonelik, tekrarlayan 4 eko kullanilir. Bu 4 ekoda



transvers manyetizasyonun T2 decay' ini kompanse etmek icin refocusing pulse
flip agilar ayarlanmustir. Bu durum, eko train boyunca hemen hemen sabit
sinyal elde edilmesi ve k alam1 merkezindeki biiyiik transvers manyetizasyon
degigikliklerinden kaynaklanan goriintii artefaktlarindan kaginilmas: saglanr.
Dinamik goriintileme fazindan hemen sonra kaybolan yiiksek spasiyal
frekansh bilgi, yine aymn 4 eko train yontemiyie elde olunur. Bu sirada, dinamik
bilgi interfazinda eko amplitiidlerindeki bir devamsizhi$ 6nlemek icin uygun k
alan1 Orneklemesi kullanihr. K alammin bu dis kistmlann dinamik diisiik
spasiyal frekansh bilgi ile kombine edilir ve yiiksek rezoliisyonlu dinamik
seriler elde olunur. Bu yolla TR, normal hipofizin T1 relaksasyon zamamna
yakin optimal degerinin altina indirmeksizin hizhi spin eko gériintiileme
miimkiin olmaktadir. Bunun yamsira bu sekansta RF refocusing pulslan
kullanilmaktadir, bylece kafa tabaru veya hava dolu siniislerden gelebilecek
artefaktlar da azaltilmaktadir (20). Keyhole FSE sekansim kullanabilmek icin
yiiksek tesla giiciinde cihaz ve 6zel software gerekmektedir. Bu sayede 10 sn'
den kisa intervallerle goriintii elde edilebilir.

Caligmadaki gerek sadece dinamik tetkikte saptanan, gerekse
konvansiyonel ve dinamik tetkiklerin her ikisinde de izlenen adenomlarn
normal hipofiz bezine gére kontrast giiriiltii oranlar1 hesaplanmugtir (Grafik 3).
Bu hesaplama sinyal intensite farkhihiklarmn giiriiltiiye oramyla yapilmustir.
Gahgmamn tek amaa konvansiyonel yontemlerle tespit edilemeyen
adenomlann dinamik tetkikle ortaya konmasi degildir. Aym zamanda
konvansiyonel tetkikte siipheli olarak tespit edilen, beze gére minimal
hipointens gdriiniimlerin, dinamik tetkikte ortaya konmasidir. Béylece
konvansiyonel olarak yanhs negatif bulgularin yaninda, yanlis pozitif sonuca
neden olabilecek bulgularin dinamik tetkikle incelenmesidir. Chong ve ark.
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yapti§1 bir calismada 52 normal, 14 adenom siipheli olguda hipofiz bezine
yonelik konvansiyonel sekansiarda MRG incelemesi yapilmigtir. Olgularin 20’
sinde bez icinde siipheli hipointesitelere rastlanmustir. Non spesifik olarak
tanimlanan asemptomatik lezyonlarin hipofizer kist, fokal iskemiler, voxeller
arasi heterojenite ve MR sistemindeki giiriiltiye bagh olabilecekleri
belirtilmektedir (13). Bu tip psodoadenomlarin ortak 6zellikleri, kiiciik boyutta
(bmm.' den kiiciik) ve sinyal intensite farkliiklarimin normal bez ile
kargilagtimldifinda az oldugu belirtilmektedir. Gercekten de adenom olarak
yanhs pozitif sonug verebilecek bu hipointensitelerin dinamik calisma ile
ortaya konmasi gerekmektedir. Ciinkii dinamik ¢ahgmada lezyon ile normal
bez arasinda sinyal intensite farkliliklar1 ¢ok belirgindir. Bizim olgularimizda 2
adet sadece kontrastsiz T1 agirhkh koronal kesitlerde, bir radyolog tarafindan
slipheli rapor edilen hipointensite dinamik tetkikte izlenmemektedir. Aynca
hipofizer basit kistler adenomlardan konvansiyonel yontemlerle ayrt
edilmemektedir. Cahgmadaki 1 olguda rastlantisal olarak anterior-posterior lob
arasinda kistik olusum ve anteriorunda adenom izlenmistir. Onceleri yapilan
rutin MRG' lerde kistik yapr adenom olarak rapor edilmigtir. Dinamik
cahgmada seri alinan kesitlerde erken ve ge¢ fazlarda, diizgiin konturly,
hipointens yap:1 icinde belirgin sinyal artiginin bulunmamas: kistik yapiy1
diigiindiirmelidir. (Olgu no: 46).

Cabgmamizda 53 olgunun sadece 14 (%26) i cerrahi sonras:
histopatolojik tam1 almugtir. 14 olgunun 8 i mikroadenom, 6 s
makroadenomdur. Mikroadenomlarin 2' si GH salgilayan 1' i ACTH salgilayan
adenomlar olup, tiimii sadece dinamik incelemede gosterilmigtir. 5
mikroadenomlu olgu prolaktin salgilayan tiimérler olup, 3' i opere edilmistir.
Kugkusuz bunun en biiyik nedeni olgularin biiyik ¢ogunlugunun



hiperprolaktinemi kan biyokimyasina sahip vakalar olmasidir. Bugiin belirgin
klinik semptomlan olmasina l‘<ar§m mikroprolaktinomalarin tedavisi 6ncelikle
medikaldir. Tim olgularda cerrahi korelasyonun olmamasi yanhs (+)
degerlendirmenin saptanmasim engellemektedir. Colombo ve ark.’ nin rutin
MRG sekanslar1 ile yapilmig, cerrahi korelasyonlu 26 mikroadenomiu
calismada, yanhs (+) degerler %10 olarak bulunmugtur. Rutin sekanslarla
yapilan farkh caligmalarda yanls (+) sonuclar %8-12 arasindadir. Calismamiz
hem rutin, hem de sensitivitesi belirgin iistiin olan dinamik sekanslarla
yapidigindan ve bazi olgularin histopatolojik tanilarimin bulunmasindan
dolay1 yanhs (+) degerlerin %5-7 dolaylarinda oldugunu diigiindiirmektedir
(36, 23, 49).

Sadece uzun siireli bromokriptin tedavisine ragmen belirgin klinik
semptomlar veren, tedaviye rezistans adenomlarda cerrahi yaklagim
uygulanmaktadir. Bu durum zorunlu olarak histopatolojik tam1 yaminda kan
biyokimyasindaki bozuklugun gold standart alinmasina neden olmugtur.
Ekstrahipofizer nedenli hormon degisikligi olabilecek olgular ¢ahsma dis1
brrakilmigtir.  Olgularin  ¢ogunlugu  (%88) hiperprolaktinemi  kan
biyokimyasina sahiptir. Hiperprolaktinemi yaratan ekstrahipofizer nedenler
oncelikle gebelik olmak tizere; hipotalamik hastaliklar (tiimér, infiltratif hst.,
psodotiimér serebri, tbc., sarkoidoz), ila¢ kullanimu (Dopamin antogonistleri,
antihipertansif, dstrojenler, opiatlar), primer hipotiroidizm, siroz, kr. bébrek
yetmezligidir. Degerlendirmeler iki ayn radyolog tarafindan yapimugtir. Tek
bir radyolog tarafindan siipheli olarak degerlendirilen olgular negatif gruba
sokulmugtur. Benzeri calismalarda da prolaktinomalarin tetkikinde ya benzer
yol izlenmis ya da opere edilmis ancak kisith sayida olgu iizerinde
degerlendirilme yapﬂmlgtlr.' Medikal tedaviye yanmit vermeyen operasyon
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oncesi olgularda, hipofiz bez igerisindeki adenomun tespiti Onem
kazanmaktadir. Hipofizer adenomlarin cerrahi tedavisinde transsfenoidal
girisim uygulanmaktadir. Adenomun lokalizasyonu, ozellike lateralize
edilmesi cerrah icin 6nemlidir. Bunun disinda medikal tedavideki hastada,
adenomdaki boyutsal takip onemlidir. Ciinkii siipresyon tedavisinin uzun
siireli kullamilmas: sonucunda, muhtemelen vaskiilarite degisikligine bagh
adenomun kiiciilmesi, hatta kaybolmasi miimkiindiir (48). Dinamik MRG ile
adenomdaki kiigiilme hatta kaybolma takip edilmelidir. Béylece medikai tedavi
sonlandmnlabilir. Bu 6nemlidir, ¢iinkii kan hormon seviyesi tedavi altinda
suprese oldugundan bodyle olgularin tek takip sanst MR goriintiilemedir.
Ozellikle mikroadenomlarin tespit edilmesi ve boyutsal takibinde en etkili
yontem dinamik MRG dir.

ACTH salgilayan Cushing Sendromuna yol acan adenomlarmn ise
literatiirde (12, 15, 28) genellikle mikroadenom oldugu bilinmektedir.
Olgularimizda sadece 3 ACTH salgilayan adenom olgusu bulunmaktadir.
Bunlardan 2 tanesi mikroadenom olup, birinin operasyon sonucu
bulunmaktadir. Cahsmadaki ACTH salgilayan adenomlarn az sayida
olmasina kargin literatiirler gozoniine alindifinda bunlarin da dinamik MRG
ile gosterilmesi 6nemlidir. Tedavisi cerrahidir. GH salgilayan adenomlarin da
dinamik MRG ile gosterilmesi onemlidir. Bu tip adenomlann ¢ogunlugu
makroadenom tarzindadir. Cahgsmadaki 3 GH salgilayan adenomlarm 2' si
makroadenom olup, birinin histopatolojik tanist mevcuttur.

Adenomlarin  gosterilmesinde dinamik kontrasth ¢aligmamn
istinliigiinin nedeni, adenom ve normal hipofiz parankiminin
vaskiilarizasyon farklih§idir. Parankim indirekt yoldan, portal sistemden
kanlamrken adenom direkt arteriyal yolla kanlanmaktadir. Ancak adenomdaki
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kan akim yavagtir. Boylece dinamik kontrasth ¢alismada erken fazlarda
adenom ile parankim arasinda kontrast farki olugmaktadir. Paramanyetik
kontrast madde kullanumi rutin MRG tetkikinde adenomlarin gosterilmesinde
kontrastsiz calismaya anlamh bir dstiinlik gostermemektedir. Hipofizer
adenom giiphesi bulunan olgularin MRG ile incelenmesinde 6ncelikle koronal
ve sagital pre-kontrast T1 agirhikli SE sekansi ile baglanmalidir. Ozellikle
makroadenomlar yalmz bu sekansta bityiik oranda ayirt edilebilir, ek tetkike
ihtiya¢ yoktur. Adenom ayirt edilmeyen olgularda dinamik kontrasth MRG
tetkiki yapilmalidsr.

Gahgmada saptanan adenomlarmn biiyiik bdliimiinii prolaktinomalar
olusturmaktadir. Dinamik calismada ortaya konan hipofizer bez ve adenoma
ait- vaskiilarizasyon egrileri prolaktinoma icin tipiktir. Yeterli sayida olgu
bulunmamas: nedeniyle diger adenom tiplerinin dinamik c¢ahsmadaki
vaskiilarizasyon ozellikleri ortaya konamamgtir. ACTH salgilayan adenomlar
mikroadenom ve hipervaskiiler lezyonlardir. GH salgilayan adenomlarin
cogunlugu makroadenomdur.

53 olguluk ¢ahgmamizdan siklikla kargimiza g¢ikan problem erken
goriintiillerdeki ozellikle posteriorda ya da bezin anterior-posterior lob
bilesiminde beze gore hipointens alanlardir. Bu hipointens alanlar yanhghkla
adenom olarak rapor edilebilir. Goriiniim hipofizer bezin farkh
vaskiilarizasyonundan kaynaklarur ve erken goriintiilerde ortaya gikar. Neden,
posterior lobun erken kanlanmas: anterior lobun ise kanlanmasmin bundan
sonra gerceklesmesidir. Bu kanlanmadaki zamanlama farki posterior lobun
anteriorunda ve lateralde simetrik, posterior loba gore daha hipointens
alanlarin izlenmesine neden olur. Adenomdan farkhh olarak bu alanlar

simetriktir, anterior ve posterior loblarinda kesistigi lokalizasyondadir. Bir
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sonraki goriintiilerde simetrik olarak diger hipofiz bez intensitesi ile izointens
hale geger. Asimetrik olarak hipointensite gosteren ve sonraki birkag goériintiide
sebat eden goriiniimler ise adenomu diigiindiirmelidir (9, 14).

Gogu merkezde oldugu gibi, bizim Radyoloji Departmanimizda da
hipofiz bezinin incelenmesinde 6nce kontrastsiz T1 agirlikli koronal ve sagital
kesitler alind1. Sonra paramanyetik kontrast madde enjeksiyonundan sonra T1
agirhikl: sagital ve koronal kesitler tekrarlanir. Tiim bu sekanslarin inceleme
siiresi toplam 20-25 dakikadwr. Cahsmamuzda gérildigi gibi T1 agirhk
paramanyetik kontrast madde verilmeden ve verildikten sonraki tetkiklerde
sensitivite y6niinden belirgin bir fark izlenmemektedir. Paramanyetik kontrast
madde kullanimu iistiinliigiiniin bulunmamasi yaninda mali yiik getirmektedir.
Doppman ve ark. 8 adenom iizerine yapilan c¢alismada, prekontrast olarak
%38, post kontrast %50 true (+) adenom bildirilmigtir. Davis ve ark. post
kontrast c¢ahgmanin pre kontrast c¢ahgmaya goére 2/3 oramnda
mikroadenomlarin goésterilmesinde iistiin oldugunu belirtmektedir. Dwyer ve
ark. cerrahi konfirmasyonu olan 12 mikroadenomda pre-kontrast ¢cahgmalarin
listiin oldugunu belirtmektedir. Stadnik ve ark. 28 olguda yapilan ¢alismada
Gd(-) SE sekansta sensitiviteyi %70, Gd(+) SE sekansta sensitiviteyi %54
bulmuglardir. Pre-kontrast ve post-kontrast rutin MRG tetkiklerinde cesitli
araghirmaailarin farkh sonuglari, materyal metoddaki teknik faktorlerle
agiklanmighir. Post-kontrast hipofiz parankim ve mikroadenom arasindaki
kontrast farki kaybolmaktadir. Bu yiizden pre-kontrast ve post-kontrast spin
eko sekanslan arasinda belirgin bir istiinlik bulunamamig, ancak ikisinin
kombine kullaniimasinda daha yiiksek dogruluk degerleri izlenmigtir. Benzer
cabgmalarda koronal ve sagital planda yapilan tetkikler karsilastinldiginda
Gd(-) SE sagital planda sensitivite %61, Gd(+) SE koronal planda %70
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bulunmusgtur. Sagital T1 agirhkhh SE goriintiilerin limitasyonu belirtilmis,
yanhg(+) bulgu coklugu dikkat cekmistir. Peck ve ark. bu limitasyonunun en
bityiik nedenini hipofizin sag ve sol boliimlerinin karsilagtinlmasindaki
gugliik ve karotid arterin yarattig parsiyel voliim artefakti olarak gostermistir.
Cahgmamizda dinamik kontrasth tetkiklerde 50 olgu koronal, 3 olgu sagital
plandayapilmistir. Gergekten de sagital plandaki dinamik kontrasth
cabismalarin kavernéz siniis igerisindeki yapilardan kaynaklanan parsiyel
voliim artefaktlan nedeniyle duyarhliklan diisiik, vanhg(+) ihtimali yiiksektir.
3 olguda sagital planda kesitler alinmasinin nedeni hipofiz bezi orta
kesimindeki fokal bombeliktir.

Sonugta; hipofiz bezinin incelenmesinde MR’ 1n belirgin bir istiinliigii
izlenmektedir. Dinamik kontrasth tetkik, rutin sekanslardan daha duyarhdir.
Calismamizdaki rutin  MRG  incelemelerinin  sensitivitesi,  difer
aragtirmacilarin  yaptiklar1 caligsmalarla karsilaghinldifinda bir miktar
diigiiktiir. Baghca nedeni hastanemizde klinisyenler tarafindan hipofizer
incelemede ilk sirada BT' nin tercih edilmesidir. BT' de tespit edilen, 5zellikle
makroadenomlar bagka bir goriintiileme modalitesine ihtiyaa ortadan
kaldirmaktadir. Olgularrmizda makroadenomlarin sayisal azhg bu diigiinceyi
desteklemektedir. Hipofiz bezinin MRG incelemesinde sagital ve koronal T1
agirhikh SE sekansinda herhangi bir patoloji izlenmiyor ise olas1 bir
mikroadenom agsindan dinamik tetkik yapimaldir. Boylece zaman ve
ekonomik agqdan yarar saglandifr gibi daha duyarh bir inceleme de

gerceklestirilmis olur.
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6. OZET

Calismada hipofiz adenom siiphesi bulunan, anormal plazma hormon
biyokimyasina sahip 53 olguya MRG tetkiki yapimistir. incelemelerde; sagital ve
koronal planda, paramanyetik kontrast madde enjeksiyonu éncesi ve sonrast T1
agirlikhh  SE sekanslari ile dinamik kontrastl tetkikler uygulanmistir. Bulgular
iki radyolog tarafindan dederlendiriimistir. 10 olguda (%18) makroadenom, 29
olguda (%54) mikroadenom izienmektedir. Prekontrast rutin tetkikle 21 (%39),
postkontrast rutin tetkikle 23 (%43) ve dinamik kontrasth incelemede 40 (%75)
adenomiu olgu tespit edilmistir. 29 mikroadenomiu olgunun 15 (%51)' i sadece
dinamik kontrasth tetkiklerde gosterilebilmistir. Prekontrast ve postkontrastir
rutin incelemeler birlikte uyguiandiginda mikroadenomlu olgularin ancak yarisi
izlenmektedir. Rutin SE sekanslaninda goésterilen tim adenomlar dinamik
kontrasth c¢ahsmada tespit edilmistir.

Dinamik kontrasth incelemede anterior ve posterior hipofiz bezinin
zamana gdre intensite degisiklikleri grafix olarak incelenmistir. Adenom ve
parankim arasindaki kontrast farkhihikian rutin ve dinamik c¢ahsmalarda
karsilastinimall  degerlendirilmistir. Yine  dinamik  kontrastli  calismada
adenomlanin  vaskilarizasyon  6zelliklerini  belirlemek  icin  parankim  ve
adenomiarin 30 sn lik intervallerdeki intensite degisiklikleri ortaya konmus ve
grafik olarak sunulmustur. Dinamik kontrastli hipofizer ~MRG tetkikinin
degerlendirilmesi ardindan kullamian en uygun sekanslarin duyarlihigt saptanmig
ve literatdr bilgileri 1siginda tami protokolleri belirlenmistir.

Sonuc¢ olarak; hipofizer adenomlarin incelenmesinde dinamik SE sekansi,
konvansiyonel sekanslardan daha duyarl bir yéntem olarak bulunmustur. Adenom
ve  hipofizer glandular doku arasindaki kontrast, farklli vaskilarizasyon
ozelliklerinden dolayr erken dinamik  gériintilerde saptanmustir.  Rutinde
kullanilan prekontrast ve postkontrast SE sekansindaki tetkiklerin adenomiarin
gosterilmesi agisindan duyarhhiklan benzerdir ve kombine kullamidiklarinda

duyarlihklari  artmaktadir.
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