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Hipofiz bezi, endokrin sistemin merkezinde yer alan, kiiciik ancak
fizyolojik acidan son derece karmasik bir yapidir. Hipotalamusla
kurdugu dogrudan baglanti sayesinde bircok hormonal aksin
diizenlenmesinden sorumludur. Bu nedenle hipofiz hastaliklari,
cok genis bir klinik yelpazede, farkli endokrin disfonksiyonlarla
kendini gosterebilir. Hipofiz patolojilerinin  dogru bicimde
taninmasi ve karakterizasyonu, hastalarin uygun medikal ya
da cerrahi tedaviye yonlendirilmesi acisindan kritik 6neme
sahiptir. Giintimiizde manyetik rezonans goriintileme (MRG),
hipofiz bezinin degerlendirilmesinde temel yontem olarak kabul
edilmektedir. Yuksek doku ¢ozuinirligu, multiplanar inceleme
olanag ve dinamik kontrastli sekanslar sayesinde MRG, hem
anatomik detayin hem de fonksiyonel degisikliklerin ortaya
konulmasinda benzersiz bir ara¢ haline gelmistir. Bu derlemede,
hipofiz bezinin endokrin hastaliklar baglamindaki radyolojik
degerlendirmesi, sik karsilasilan patolojiler ve yeni goriintiileme
yaklasimlari ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz bezi, endokrin hastaliklar, manyetik
rezonans goriintiileme, hipofiz adenomu, hipopittitarizm

The pituitary gland is a small but physiologically highly complex
structure located at the center of the endocrine system. Owing to
its direct connection with the hypothalamus, it is responsible for
regulating multiple hormonal axes. Therefore, pituitary disorders
can manifestacrossawide clinical spectrumwith variousendocrine
dysfunctions. Accurate identification and characterization of
pituitary pathologies are of critical importance for directing
patients toward appropriate medical or surgical treatment. Today,
magnetic resonance imaging (MRI) is recognized as the primary
method for evaluating the pituitary gland. With its high tissue
resolution, multiplanar imaging capability, and dynamic contrast-
enhanced sequences, MRI has become an indispensable tool for
revealing both anatomical details and functional alterations.
This review discusses the radiological assessment of the pituitary
gland in the context of endocrine diseases, common pathologies,
and emerging imaging approaches.

Keywords: Pituitary gland, endocrine diseases, magnetic
resonance imaging, pituitary adenoma, hypopituitarism

OGRENME HEDEFLERI

* Hipofiz bezinin anatomik yapisini ve radyolojik komsuluk iliskilerini tanimlayabilmek.

* Endokrin hastaliklarin radyolojik tanisinda kullanilan gortintiileme yontemlerini ve endikasyonlarini ayirt edebilmek.
° Hipofiz adenomlarini, hipofizitleri ve diger sellar lezyonlari radyolojik 6zellikleriyle birbirinden ayirabilmek.

* Endokrin disfonksiyonlarin radyolojik bulgularini klinik korelasyonla birlikte yorumlayabilmek.

[E)=
2

P,
L

i Anabilim Dali, Amasya, Turkiye
[=]

v [m] Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Ars. Gor. Edanur Karapinar, Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji

E-posta: edanurkarapinarr@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-5826-2041

Gelis Tarihi/Received: 17.11.2025 Kabul Tarihi/Accepted: 25.11.2025 Yayinlanma Tarihi/Publication Date: 17.12.2025
Cite this article as: Karapinar E, Sencer S. Radiological evaluation of pituitary endocrine disorders. Trd Sem. 2025;13(3):312-320

Copyright® 2025 Yazar(lar). Tiirk Radyoloji Dernegi adina Galenos Yayinevi tarafindan yayimlanmistir.
— Creative Commons Atif-GayriTicari 4.0 Uluslararasi (CC BY-NC 4.0) Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmis, agik erisimli bir makaledir.

312


https://orcid.org/0000-0002-5826-2041
https://orcid.org/0000-0002-3942-093X

Karapinar ve Sencer.
Hipofiz Endokrin Hastaliklarinda Radyoloji 313

GIRIS

Hipofiz bezi, sella tursika icerisinde yer alan, yaklasik 0,5-1
gram agirhginda kiclik bir organ olmasina ragmen, endokrin
sistemde yonetici bir role sahiptir. Hipotalamo-hipofizer aks
tzerinden tiroid, adrenal, gonadal ve biiyiime hormonlarini
diizenleyerek viicuttaki hemen her metabolik sireci etkiler.

Hipotalamohipofizer aks kaynakli bir hormonal fonksiyon
bozuklugu olan hastada radyolojik gortintiileme yontemleri ile
oncelikle lezyonun varlig saptanabilir, ayni zamanda hormon
sekresyonu ile ilgili morfolojik 6zellikler de ortaya konabilir.

Son yillarda gortintiileme teknolojisindeki ilerlemeler ve cesitli
endikasyonlara bagl gorintileme sayilarinin  artmasiyla
hem insidental lezyonlarin hem de hipofiz kaynakl endokrin
hastaliklarin tespitinde artis mevcuttur [1]. Bu yazida 6ncelikle
hipofiz radyolojik anatomisi ve gorintiileme teknikleri
ele alinacak olup sonrasinda sik goriilen endokrin hipofiz
hastaliklari radyolojik gortintileme bulgular ile birlikte
anlatilacaktir.

RADYOLOJIK ANATOMI

Hipofiz bezi sfenoid kemigin st yiizeyinden kaynaklanan sella
tursika icerisinde yerlesimlidir. Bu alana hipofizeal fossa adi
verilir. Diyafragma sella denilen koruyucu bir katman ile Gst
yuzeyinden ortuludir. Diyafragmadaki milimetrik acikliktan
hipofiz sapi hipotalamusa dogru uzanim gosterir. Hipofizeal
fossa ©nemli anatomik vyapilar ile komsudur. Siperior
komsulugunda hipotalamus, optik kiazma ve Willis poligonunu
iceren suprasellar sisterna bulunurken, hipofizeal fossanin
her iki yaninda kavernoz sinusler yer almaktadir [2] (Resim
1). Hipofiz kaynakli lezyonlar bu yapilara basi yaparak cesitli
semptomlara sebep olabilmektedir.

Hipofiz bezi 6n ve arka hipofiz olarak iki bélimden olusur.
On hipofiz adenohipofiz, arka hipofiz ise nérohipofiz olarak
adlandinlir [3, 4]. Hipofiz kaynakli hormonlarinin ¢ogunun
sekresyonundan on hipofiz sorumluyken antiditiretik hormon
ve oksitosin sekresyonundan nérohipofiz sorumludur [5].

Hipofiz bezi yuksekligi yas ve cinsiyete gore degisiklik
gostermektedir. Bu konuda Elster'in yayinladigi bir calismada
manyetik rezonans goriintileme (MRG) tetkikinde sagittal
gorlintlide orta hatta ortalamalari

« infant ve cocuklarda 6 mm,
* Erkek ve post-menopozal kadinlarda 8 mm,
* Dogurganhk cagindaki kadinlarda 10 mm,

* Geg gebelik ve post-partum donemde 12 mm olarak
belirlenmistir.

Ancak farkli yaymlarda degisik sinirlar belirtilmis olup bu
konuda net bir konsensus bulunmamaktadir [6, 7].

SELLA GORUNTULEME YONTEMLERI

Hipofizer lezyonlarin tespiti ve ayirici tanisinda altin standart
gortintiileme yontemi Dinamik Kontrastli Sella MRG olup alt baslik
altinda gortintiileme protokolii anlatilacaktir. Diger goriintiileme
yontemleri arasinda giinimiizde MRG'nin yayginlasmasi ile
kullanimi belirgin azalmis olan sella spot grafisi, lezyonlarin kafa
tabani ve kemik yapilarla iliskisine ek olarak kalsifikasyonu da
gostermeye yardimai bilgisayarli tomografi (BT), vaskiiler yapilarla
olan iliskiyi gostermeye yardimci BT ve manyetik rezonans (MR)
anjiografi tetkikleri bulunmaktadir. Ayrica girisimsel radyolojik
yontem olan petrozal siniis 6rneklemesi secilmis olgularda ayirici
tanida yardimci olmaktadir.

Sella spot grafisi ile tiiberkilim sella erozyonu, tumoral
kalsifikasyon veya hiperostozis gortilebilirken sella sinirini
asmayan kiictk lezyonlar, lezyonlarin ic yapisi ve suprasellar
uzanimlari  degerlendirilememektedir. ~ Glntimizde  sik
kullanimda olmayip tarihi ©6neme sahiptir. BTde de
dinamik kontrastli ¢ekimler sayesinde mikroadenomlar
gorulebilmekte, lezyonlarin kafa tabani ve kemik yapilarla
iliskisi ayirt edilebilmekte ve lezyon ici kalsifikasyonlar
gosterilebilmektedir. Ancak yumusak doku c¢oziinurligi MRG
kadar yiiksek olmadigi ve radyasyon icerdigi icin oncelikli
goruntileme yontemi olmayip genelde MRG'ye yardimci teknik
olarak kullanilmaktadir [8].

Dinamik Kontrasth Sella Manyetik Rezonans Gériintiileme
Tetkiki

Dinamik  kontrastli  sella  MRG gilinimizde hipofiz
degerlendirmesi icin altin standart goriintileme teknigidir.
Kk gorus alans (FOV-field of view) ile alinan ince kesitli (2-3
mm) multiplanar pre ve post kontrast T1 agirlikli sekanslar
temelini olusturur [9, 10]. Bunlara yine ince kesitli ve kiicuk
FOV ile alinan T2 agirhikh genellikle koronal (merkezlerin
tercihine gore sagittal ve aksiyel de eslik edebilir) sekanslar
eklenir. Bazi merkezlerde difflizyon agirlikli goriintiileme/
gorunir diffizyon katsayisi haritalamasi ve sivi baskilamali
inversiyon rekoveri (FLAIR) gibi tim beyni iceren temel birkag
sekans da eklenebilmektedir [11].

Hipofiz bezi sinyal intensitesi degerlendirildiginde adenohipofiz
hem T1 hem T2 agirhkh sekanslarda genellikle korteksle
izointens gorinimdedir. Ancak norohipofiz, icerisindeki
norosekretuvar grandllerin yarattigi T1 zamaninda kisalmaya
bagli olarak T1 ag@irhkh sekanslarda parlak gozikir (bright
spot). Endokrin profili normal olan popiilasyonda %20’ye varan
oranda norohipofizin spontan hiperintensitesinin yoklugu
goriilebilmektedir. infundibulum T2A sekanslardaki santral
hiperintensitesi haricinde hipofiz bezi ile izointenstir [9].
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Resim 1. Kontrastli sella manyetik rezonans goriintiileme tetkikinde normal hipofiz anatomisi.

Hipofiz bezi kan beyin bariyeri bulundurmadigindan kontrast
madde verilmesini takiben hizli ve belirgin sekilde kontrast
tutar. Kontrastlanmasi komsulugundaki kavernoz sinis ici
venoz kana kiyasla hafifce azdir [12].

Dinamik fazlarda izlenen fokal hipointensite alanlan
asemptomatik popiilasyonda %15-20'ye kadar goriilebilmektedir.
Bunlar genelde 1cm altinda olup insidentaloma olarak
adlandirilirlar. 1 ¢cm tzerindeki insidentalomalar basi etkisine
sekonder olarak nadiren hipopitiiitarizme ve gorme alani
bozukluguna sebep olabilirler [9].

ADENOMLAR

Hipofiz adenomlari  adenohipofiz  kaynakli  hormon
salgilayan sekretuvar hicrelerden olusan neoplazmlardir.
10 mm’den kiiciik adenomlara mikroadenom, buyiiklere ise
makroadenom denir. Mikroadenom ve makroadenomlarda
radyolojik goriintiileme amaclan farklidir. Mikroadenomlar
genelde sella disina tasmadigindan kitle etkisine sebep
olmazlar, goruntilemedeki esas amac¢ lezyonun varhig ve
lokalizasyonunu gostermektir. Makroadenomlar ise genellikle
komsu yapilara, en sik da optik kiazmaya, basi etkisiyle prezente
olurlar. Gortintiilemenin bu noktadaki amaci makroadenomu
baska bir tiimorden ayirmak ve uzanimini saptamaktir.

Hipofiz adenomlarinin yaklasik tcte ikisi hormonal olarak
aktif olup bunlar arasinda prolaktinomalar acik farkla en sik
gorilendir (~%40-50 prolaktin, %10 biyiime hormonu, %6
kortikotropin ve %1 tirotropin) [9]. Hipofiz adenomlari sik
goriilen merkezi sinir sistemi neoplazmlarindan olup primer
intrakranial neoplazmlarin yaklasik %10-15ini olusturur. En
sik olarak 4. ve 7. dekadlarda goriliirken cocuklarda oldukca
seyrektir.

Mikroadenomlar

Komplike olmadiklari siirece mikroadenomlar T1A pre-kontrast
fazda parankimden ayirt edilemeyebilirler. internal hemorajiye
bagli komplike olurlarsa T1A serilerde spontan hiperintens
olarak da gorilebilirler. T2A serileri degerlendirdigimizde,
prolaktinomalar basta olmak tizere cogu mikroadenom
parankime gore hafif hiperintens olarak gortlir (Resim 2).
Ancak biiyiime hormonu salgilayan adenomlar cogu olguda
izo-hipointens gortinimdedir [13]. Kontrastsiz hipofiz MRG'nin
mikroadenom saptamadaki duyarliligi yaklasik %70 iken
dinamik seriler eklendiginde bu oran %80-90’lara ulasmaktadir
[14, 15]. Post-kontrast dinamik fazlarda ¢ogu mikroadenom
normal hipofiz parankiminden daha gec kontrast tuttugu icin
hipointens olarak gortliir [13, 16]. Nadir olgularda adenom
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Resim 2. Prolaktinoma tanili hastada adenohipofiz sol yarimi inferiorunde T2A hiperintens, intravenéz kontrast madde sonrasi

parankime kiyasla daha az kontrast tutan lezyon.

normal parankimden daha erken kontrast tutulumu gosterebilir
ki bu durum adenomun dural arteryel vaskilariteye sahip
oldugunu ve dural invazyon varligini ongormektedir.

Erken  klinik semptom vermesinden dolayr genelde
prolaktinomalar mikroadenom boyutundayken tani alirlar.
Prolaktinoma kadin hastalarda amenore ve galaktore ile
prezente olurken erkeklerde hipogonadizm ve impotansa
sebep olur. Timor biyolojisinin kadin ve erkekler arasinda
farklihk gosterdigini, erkeklerde adenomun daha buyik ve
invaziv paternde oldugunu ve prolaktin seviyelerinin daha
yiiksek oldugunu gosteren yayinlar vardir [17]. Cogu olguda
kan prolaktin seviyeleri ile MR goriintiileme bulgulari arasinda
glicli bir korelasyon bulunmaktadir. 200 ng/mL’den yiiksek
prolaktin seviyelerinde adenom varligini vyiiksek oranda
gosterirken, 50 ng/mL altindaki seviyelerde adenom saptanma
orani %50'nin altindadir [18].

En sik rastlanan ikinci mikroadenom grubu ise Cushing
hastalarinda goriilen kortikotropin salgilayan adenomlar olup
goruntileme bulgulari prolaktinomalar kadar belirgin degildir.
Prolaktinomalar hipofiz bezinin genelde lateral kesimlerinde
yerlesirken kortikotropinomalarda santral yerlesim daha
siktir ve sinyal ozellikleri hipofiz parankimine daha yakindir
(Resim 3). Bu lezyonlarin tanisinda MRG duyarlihgr yaklasik
%50-60 civarlarindadir [13-15]. Ote yandan inferior petrozal
sintis orneklemesi, ozellikle kortikotropin salgilatict hormon
enjeksiyonu oncesi ve sonrasinda yapildigi takdirde Cushing

hastaligini  ektopik kortikotropin salgilayan timorlerden
ayirma konusunda oldukca basarilidir. Ancak bu basarisi lezyon
lateralizasyonu konusunda lezyon varligini saptamada oldugu
kadar yuksek degildir [19, 20].

Makroadenomlar

Genellikle hormonal inaktif adenomlar basi bulgulari ile
prezente olana kadarsemptom vermedikleriicin makroadenom
boyutundayken tani alirlar. Ancak hormonal aktif adenomlar
da makroadenom seklinde prezente olabilirler. Ozellikle
biylime hormonu ve tirotropin salgilayan adenomlar tani
aninda cok yiiksek oranda 10 mm’den buyiiktiir [13, 15, 21-23].

Makroadenomlar genellikle serebral korteksle izointens
olmakla birlikte kiiciik kistik ve hemorajik odaklar veya sivi-sivi
seviyesine sekonder olarak heterojen ic yapiya sahip olabilirler.
Sagittal T1A serilerde norohipofizin spontan hiperintensitesi
%80 supradiyafragmatik sisternaya deplase goriinimdeyken
%20 olguda ise izlenmez [9]. Optik kiazma basisi varliginda
optik yollarda T2A ve FLAIR serilerde 6deme bagli sinyal artisi
izlenebilir. Cogu makroadenom intravenéz kontrast madde
(IVKM) enjeksiyonunu takiben heterojen ve yogun bir sekilde
kontrast tutarken %5-10 olguda normalde menengiomlarda
sik goriilen dural kuyruk bulgusu izlenebilmektedir [9, 13].
Suprasellar uzanimi olan makroadenomlarda sellar diyaframin
daraltmasina bagli olusan “kardan adam” gortintisu tipiktir
(Resim 4).
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Resim 3. Cushing tanili hastada manyetik rezonans goriintiilemede T2A serilerde parankimle benzer intensitede izlenen, intravenoz
kontrast madde sonrasi parankime kiyasla daha az kontrastlanan hipofiz sol yarimi lateralinde yerlesmis adenom ve ayni hastaya ait
inferior petrozal sinus orneklemesi islemi goriintts.

Kavernoz sinds invazyonu timoriin agresif ve genellikle
irrezektabl oldugunu gosteren bir bulgudur. Hormon salgilayan
adenomlarda ise hormon seviyesi yiiksekligi ile korelasyon
gosterir [15]. Radyolojik olarak kavernoz siniis invazyonunu
ongormek icin Knosp siniflamasi gelistirilmistir [24]. internal
karotis arter (ICA) supraklinoid diizeyden intrakavernoz
segmente dogru cizilen 3 cizgiye gore yorum yapilmistir: medial
tanjant, interkarotid cizgi ve lateral tanjant.

Evre 0: Tuimor medial tanjant medialine smirlidir.
Evre 1: Timor medial tanjant ile interkarotid cizgi arasina
uzanir.

Evre 2: Tumor interkarotid cizgi ile lateral tanjant arasina
uzanir.

Evre 3: Timor lateral tanjant lateraline uzanir.

3A: intrakaverndz ICA lzerinden superior kavernoz siniise
dogru.

Resim 4. Hormonal inaktif, kardan adam goriintisiine sebep
olan makroadenom.

3B: intrakavernoz ICA altindan inferior kavernoz siniise dogru.

Evre 4: intrakavernoz ICA 360 derece sarilmis (Resim 5).

Evre 0’da kavernoz siniis invazyon riski %0 olup evre 4’e dogru
(%100) giderek artar.
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Apopleksi

Ozellikle makroadenomlarda adenom ici kanama ve enfarkt
sikhkla gorilen bir bulgu olup genellikle asemptomatiktir.
Kanama bazen bas agrisi, gorme bozuklugu ve oftalmopleji
ile prezente olan apopleksiye kadar gidebilir. Yapilan bir
arastirmada mikroadenomlarin da dahil edildigi olgu serisinde
%20 kadar hastada kanama bulgusu saptanmis olup bunlarin
sadece ceyreginde klinik apopleksi bulgulari izlenmistir [25].
Ozellikle biyiime hormonu salgilayan biiyiik adenomlarda
kanama ve enfarkt gorece sik olarak izlenmektedir.

Apopleksi tanisinda adenom ici spontan T1 hiperintens
kanama drinu haricinde gortintilemede yardimcr bulgular
arasinda sivi-sivi seviyesi, akut diffizyon kisithligi ve ozellikle

Resim 5. Sol ICA'y1 360 dereceye yakin saran, Knosp kategori
4 makroadenom.

ICA, Internal karotis arter.

Resim 6. Acil servise bas agrisi ile basvuran, daha énce bilinen adenom tanisi olmayan hastanin kranial manyetik rezonans
goruntiileme tetkikinde sivi-sivi seviyelenmesi ve T1A spontan hiperintens kanama uriinleri.

erken donemde sfenoid sinis mukozasinda kalinlasma
izlenmektedir (Resim 6) [26, 27].

Sheehan sendromu apopleksinin nadir bir formu olup
adenohipofizin akut post-partum iskemik nekrozuna verilen
isimdir. Dogum sirasinda asiri kanamaya bagh hipovolemik
sok kaynakli karsimiza ¢ikar. Uzun donem hormonal fonksiyon
kaybr ile sonuclanabilir.

Adenomlarda Ayirici Tani

Hipofizer hiperplazi: Gen¢ kadinlarda, gebelerde ve laktasyon
durumlarinda fizyolojik olabildigi gibi hedef organ hormonal
yetmezliginde patolojik olarak da gorilebilir. Patolojik
hiperplazi en sik primer hipotiroidizme bagh olarak gorulir.

Rathke kleft kisti: Sinyal ozelligi kist icerigine gore degisiklik
gosterir. Genellikle orta hat yerlesimli olup homojen ic
yapidadir. %70'inde T1A hiperintens, T2A hipointens intrakistik
nodul gortilmekle birlikte kistin icerigindeki sivi sinyaline bagl
olarak secilemeyebilmektedir [28].

Menengiom: Genellikle gri madde ile T1A ve T2A serilerde
izointens olup IVKM enjeksiyonu sonrasi homojen kontrast
tutulumu  gosterir. Goruintiilemede taniya yardimc  dural
kuyruk, beyin omurilik sivisi klefti gibi bulgular mevcut olmakla
birlikte patognomonik bir bulgusu yoktur.

Kraniofaringeom: Genellikle suprasellar timorler
olup %20-25'e kadarinda intrasellar uzanim gorilebilir.
Adamantinomatoz alt tipi sik goriilmekte olup belirgin kontrast
tutan solid komponentleri bulunan kistik natiirde heterojen i¢
yapili bir tumaordir. Papiller tipinde solid komponent baskindir.
Olgularin %90'inda kalsifikasyon bulunur.

Metastaz: Genellikle arka lobu daha sik tutmakta olup en sik
olarak meme kanseri metastazlari goriliir. Komsu klivusta
normal T1 hiperintensitenin kaybi ve kitle ile devamhlik
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gosteren kalinlasmis optik kiazma metastaz distindiren
bulgulardir [29].

Hipofizer Karsinom: Cok nadir goriilmekte olup tim
adenohipofizeal neoplazmlarin %0,2’sini olusturur. Cogunlukla
rekiirren invaziv adenomlardan kaynaklanmakta olup de
novo gelismesi seyrektir. Spesifik gortintileme ozellikleri
bulunmayip invaziv adenomdan ayirmak radyolojik olarak
mimkin degildir.

Anevrizma: intrasellar uzanim gosteren ICA anevrizmalari
ayirici tanida bulunmakla birlikte genellikle anevrizmanin ICA
ile baglantisinin izlenmesi ve ozellikle anjiografik tetkiklerde
arteryel sistemle izodens ve izointens olarak izlenmesi
sebebiyle anevrizmanin tanisi gorece kolaydir.

Hipofizit: Yazimizda ayri bir boliim olarak bahsedilmistir.
HIPOFIZIT

Hipofizit hipofizin enflamasyonu ile karakterize olup kompleks
hormonal tablolara yol acabilir. Etyolojisine gore primer ve
sekonder olarak iki gruba ayrilir. Primer hipofizit hipofiz bezinin
kendi otoimmin enflamasyonu olarak degerlendirilirken;
sekonder hipofizit sellar kist-timorlere, sistemik otoimmiin
hastaliklara (Wegener, hemakromatozis, Crohn, Langerhans
hiicreli histiositoz, tiroidit, polimiyozit,psoriazis, tip 1diyabetes
mellitus,vs.) veya enfeksiyoz hastaliklara (sifiliz, tiiberkiiloz,
fungal, vs.) bagh gelisebilir. Histolojik olarak 5 alt tipi
bulunmaktadir:  lenfositik, granilomatoz, ksantomatoz,
immiunoglobulin G4 iliskili (plazmositik) ve nekrotizan [30]. En
sik gortileni ve diger otoimmiin hastaliklarla birlikteligi stk olan
turt lenfositik hipofizit oldugundan genellikle lenfositik ve
lenfositik olmayan olarak 2 ana grupta incelenir. Graniilomatoz
hipofizitin ise sekonder formu daha sik olup tiberkiloz,
sarkoidoz, fungal enfeksiyon, Crohn, riiptiire Rathke kleft kisti
veya kraniofaringeoma sekonder goriilebilmektedir. Diger alt
turler cok daha nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anatomik
olarak ise hastaligin tutulum bolgesine gore de adenohipofizit,
infundibulohipofizit ve panhipofizit olarak gruplandirilir,

Lenfositik hipofizit hastalarinin %80-90’1 kadin olup olgularin
%30-60"t  peripartum donemde gorilir.  Adenohipofizit
kadinlarda daha sik gorilirken infundibulohipofizit cocuk
ve erkeklerde daha siktir. Ozellikle orta yasli erkek hastalar
genellikle diabetes insipidus ile prezente olur [9].

Goriintiileme Bulgulan

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)'de hipofiz bezinin diffliz
ve simetrik blyiimesi tipik goriiniim olup olgularin cogunda
hipofiz sapinda da ekspansiyon goriiniime eslik eder. Hipofiz
sapl ekspansiyonu tutulumun histomorfolojik tipine bagli
olarak degismektedir. Lenfositik ve granilomatoz hipofizitte
genellikle tim hipofiz bezinin etkilenmesine bagli olarak hipofiz

sapinda da kalinlasma ve inhomojenite izlenir. Ksantomatoz
hipofizit ise genellikle sadece on lobu tuttugundan hipofiz
sapl tabii goriiniimdedir. Bazi hastalarda optik trakt ve kiazma
da enflamasyondan etkilenebilmekte olup yine lenfositik ve
grantlomatoz hipofizitte daha sik goralur.

Arka hipofizdeki “bright spot” olgularin %75’inde izlenmez.
Sella tabaninda erozyon veya ekspansiyon beklenen bir durum
degildir. Komsu durada veya sfenoid siniis mukozasinda
kalinlasma da goriilebilen bulgulardandir.

Tum histolojik alt tiplerde hastahgin aktif doneminde
adenohipofizde IVKM enjeksiyonu sonrasi belirgin heterojen
kontrast tutulumu izlenirken saptaki kontrast tutulumu
hastaligin alt tipine gore degisiklik gosterir [31].

Ayirici Tani

Makroadenom: Ozellikle sekretuvar olmayan makroadenom
ile karismakta olup tedavisi cok farkli oldugundan ayrimi
onemlidir. Klinik olarak diabetes insipidus varhg tanida
yardimcidir. Radyolojik olarak ise simetrik boyut artisi, hipofiz
sapinda etkilenme, homojen sinyal, T1 bright spot kaybi ve
belirgin kontrast tutulumu hipofizit lehinedir.

Hipofizer hiperplazi: Hasta demografisi benzer olmakla
birlikte hiperplazide sapin ve arka lobun normal olmasiyla
ayrim yapilabilir.

Metastaz: Genellikle heterojen ic yapida olup klivus ve sella
tabaninda erozyon eslik eder. Ayrica cogunlukla yasli ve bilinen
malignitesi olan hastalarda gorlir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Hipofiz kaynakh bir lezyonun kavernoz sints invazyonu dusiindirmesi agisindan en giiclii radyolojik bulgu asagidakilerden
hangisidir?
a. Lezyonun lateral tanjant cizgisini asarak intrakavernoz ICA'y1 360° sarmasi
b. Lezyonun sadece interkarotid cizgiye kadar uzanim gostermesi

. Hipofiz sapinda belirgin ekspansiyon izlenmemesi

d. Sella tabaninda minimal erozyon olmasi

e. Kontrast sonrasi homojen tutulum gostermesi

(gl

2. Asagidaki mikroadenom tiplerinden hangisinde T2 agirlikli MR gortintiilerinde lezyonun ¢cogunlukla izo-hipointens gortinmesi
beklenir?
a. Prolaktinoma
b. Kortikotropinoma
¢. Bliyiime hormonu salgilayan adenom
d. Tirotropinoma
e. Non-sekretuvar mikroadenom

3. MRG'de hipofiz bezinin simetrik buyiimesi, hipofiz sapinda kalinlasma, arka lob “bright spot” kaybi ve belirgin kontrast
tutulumu asagidaki durumlardan hangisinde daha olasidir?
a. Non-sekretuvar makroadenom

. Metastatik lezyon

Lenfositik hipofizit

. Rathke kleft kisti

. Hipofizer hiperplazi

o on T

4. Asag@idaki bulgulardan hangisi hipofiz apopleksisi tanisini desteklemez?
a. Adenom icinde spontan T1 hiperintens kanama Urinleri
b. Akut donemde sfenoid siniis mukozasinda kalinlasma
c. Diffuzyon kisithhgina eslik eden akut enfarkt bulgulari
d. Lezyonda kontrast sonrasi homojen ve yogun kontrast tutulumu
e. Bas agrisi, gorme bozuklugu ve oftalmopleji ile prezente olma

5. Asagidaki kombinasyonlardan hangisi verilen lezyon-ozellik eslesmesinde yanlistir?
a. Rathke kleft kisti-orta hat yerlesimli, homojen icerikli, intrakistik nodil icerebilir

. Menenjiom-dural kuyruk bulgusu, homojen kontrast tutulumu

Kraniofaringeom-%90 oraninda kalsifikasyon icerir

. Hipofizer hiperplazi-sap kalinlasmasi ve arka lob bright spot kaybi ile seyreder

. Metastaz-arka lobu sik tutar, klivusta T1 hiperintensite kaybi gorilebilir

o an T
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