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Mikroadenoma dışında kalan hipojiz adenom/an BT'de genellikle homojen, 
izodens veya hafif hiperdens yapıda, düzgün konturlu kitleler olarak görülür ve be­
lirgin şekilde kontrası tutarlar. Bazılan nekroze ve kistik alanlar içerir. Birlikte se/la 
Tursikada ekspansiyon ve erozyona neden olurlar. Boyutlan büyüdükçe çevreye 
yayılırl~. 

Çalışmamızda histopatolojik tanısı konmuş 25 hipojiz makroadenomun BT 
bulgulan ve klinik verileri retrospektif olarak incelendi. Saptanan BT bulgulan lite­
ratar verileri ile karşı/aştınlarak sonuçlar tartışıldı. 

S UM MARY 
cr Findings or Pituitary Adenomas 

Except microadenomas, pituitary adenomas are usua/ly homogeneous, 
slightly hiperdens or isodens, · smoothly · marginated masses and enhances conside­
rably following W contrast injection in CT. Some tumours have areas of necrosis 
or cyst fonnation. They increase in size typically producing sellar erosion and a-
pansion. 

• 3 Kasım 1988 tarihinde, Bursa'da, XI. Ulusal Türk RadyolojiKongresinde 
teblit edilmiştir. 
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In this study CT findings of 25 ltistolof:tically proven pituitary adenomas 
were retrospectly analysed and related literature were reviewed. · 

Büyük hipofız adenomlannın tanısı sıklıkla klinik veriler ve düz röntgeno­
granıda sella Tursika değişikliklerinin gösterilmesiyle konurı. l3ilgisayarlı tomo­
grafi (BT)'nin rolü cerrahiden önce tümörün büyüklüğünü ve yerleşimini de~er­
lendirmek ve lezyonu cerrahi veya tıbbi tedaviden sonra izlemektir

2
• 

Bu çalışmada hipofiz makroadenomlannın BT bulgulan klinik verilerle 
birlikte de~erlendirilerek, tanıya yardım edebilecek özellikler araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda, Mayıs 1986-Mayıs 1989 tarihleri arasında ameliyat edilen 
25 hipofız makroadenam olgusunun klinik ve laboratuvar verileri, düz röntgeno­
gram ve BT bulguları retrospektif olarak incelenmiştir. · 

Olguların tümü üçüncü jenerasyon BT aygıtında (Phillips "fomoscan 350) 
kont- rastlı ve kontrastsız 1.5 mm lik koronal kesitlerle incelenmişti. 

BULGULAR 

Yaşlan 17-62 arasında olan, ll'i kadın, 14'ü erkek olmak toplam 25 olgu-· 
muz vardı. Hastaların 17'si görme bozukluğu, altısı amenore ve/veya galaktore, 
biri libido azalması ve biri kafaiçi basınç artması yakınmalanyla başvurmuşdu. 
Altı olguda akromegali, iki olguda jinekomasti ve iki olguda Diabetes İnsipitus 
saptanmışdı. Hormon düzey anormalliği olan 15 olgunun 13'ünde birlikte buna 
uyan klinik bulgular vardı. Endokrin bozukluk olan bu olguların dokuzunda pro­
laktin, dördünde GH, birinde prolaktin ve GH, ve birinde ACfH ve GH birlikte 
yüksek bulunmuştu. On olguda ise hormon düzeyleri normaldi. Düz röntgeno- · 
gramlarda 25 olgunun 24'ünde sellada genişleme ve bunların dokuzunda birlikte 
kemik destrüksiyonu saptandı (Tablo: I). 

Tablo: 1 - Olguların Klinik, laboratuvar ve Düz Röntgenogram Bulgulan 

Klinik ve Laboratuvar Bulgulan 

· Amenore ve/veya galaktore 6 
Jinekomasti veya libido azalması 3 
Akromegali 6 
Diabetes İnsipitus 2 
Görme sorunu 17 
KİBAS ı 
Hormon düzeyleri 
Yüksek 
Normal 
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Düz Röntgenogram Bulgulan 

Sellada genişleme 

Sella destrüksiyonu 
Normal 

24 
9 
ı 



BT'de ise 25 olgunun 24'ünde sella Tursikada kemik destrüksiyonu izlen­
di. Onaltı olguda sella tabanında, 10 olguda dorsunı sellada ve iki olguda dorsunı 
sella ve sella tabanında birlikte destrüksiyon vardı (Resim: 1). Kontrastsız kesit-

-~~Mar &aa If,. 

Resim: 1 
Sella tabanında destJükstyon ve sfenoid sinils içine tarnöral yayılım 

Tablo: ll - Olgulanmızm BT Bulgulan 

Bulgular Olgu Sayısı 25 (% 100) 

Kemik Destıiiksiyonu 
Sella tabanı 16 (%64) 
Dorsum sella 10 (%40) 
Sella tabanı + Dorsum sella 2 (%8) 

Yo~nluk 
İzodens 12 (%48) 
Hiperdens ll (%44) 
Hipodens 2 (%8) 

Kontrast Tutulumu 
Belirgin 18 (%72) 
Hafıf s (%20) 
Yok 2 (%8) 

Homojenite 
(%76) Nonhomojen 19 

Homojen 6 (%24) 
Yayılım 

23 (%92) Suprasellar 
Parasellar 6 (%24) 
srenoid sinüs içine s (%20) 
Retrosellar 3 (% 12) 
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lerde adcnomların 12'si izodcns, ll' i hiperdens ve ikisi hipodensdi. Kontrasth 
kesitlerde 25 olgunun 18'indc belirgin, beşinde ise hafıf boyanma izlendi. Iki ol­
guda ise kontrast tutulumu saptanmadı. Adeoornların sadece altısa homojen 
yoğunluktaydı. Kalan 19 olguda ise adenamlar nonhomojendi. Adenomlann ikisi 
hariç tümünde suprasellar yayılım saptandı (Resim: 2). Suprasellar yayılım izlen­
meyen bir olgu sella içinde 12 mm çaplı bir adenomdu. Diğer olgu ise parasellar 
ve retrosellar yayılmış fakat suprasellar belirgin ekspansiyon göstermemişti. 01-
gulann beşinde sfenoid sinüs içine, altısında paraseUar, üçünde retrosellar yayı­
lım ve üç olguda üçüncü ventriküle bası izlendi. Üçüncü ventrikülü koUabe eden · 
iki olguda ise hidrosefali gelişmişti (Resim! 3). Olgularm hiçbirinde adenom 
içinde kalsifıkasyon veya hemoraji izlenmedi. Olgularm BT bulgulan Tablo: Irde 
özetlenmiştir. 

Resim: 2 
Suprasellar yayılan hipofiz 
· makroadenomu önıegi 

Resim: 3 
Hipofiz makroodenomundll 
suprasellar yayılım ve hidro­

sefali. Geniş anterior boy 
nuzlarla birlikte sol tarafta 
genişlemiş temporal boy-

nuza ait görünüm 
izl~niyor. 
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TARTIŞMA 

Büyük hipofiz adenomu olan hastalar, endokrinolojik olarak artmış veya 
azalmış hipofiz fonksiyonu ve/veya tümörün komşu yapılara kitle etkileri sonu­
cunda hekime başvururlar. Hastaların büyük bir bölümünde görme sorunlan 
olabilir. Düz röntgenogramlarda sellada genişleme izlenebilir. Olgulanmızın % 
52'sinde endokrin disfonksiyon, % 68'inde görme sorunlan ve % 96'smda düz 
röntgenogramlarda sella genişlemesi saptanması doktora geç başvurulduğunu ve 
geç tanı kon~uğunun göstergeleri olabilir. · 

Endokrin aktif adenamlar salgıladıkları hormona göre galaktore/amenore 
(PRL), akromegali (GH) veya Cushing hasta!J~na (ACfH) neden olurlar. Adre­
nokortikotropinomalar ve kadınlarda izlenen prolaktinomalar sıklıkla mikroade­
nam iken tanınırlar. Buna karşın GH salgılayan tümörler ve erkeklerdeki prolak­
tinomalar genellikle sella Tursika genişlemesi ve suprasellar yayılım yapacak 
büyüklüğe geldiklerinde tanınabilirler4 ·8• Prolaktin düzeyi yüksek bulunan 10 (% 
66) olgumuzdan 5'i (% 33) erkekti. Bunların 3'ünde jinekomasti veya libido azal­
ması saptanmış, diğer ikisi ise bası semptomlarıyla başvurmuştu. Prolaktin dü­
zeyi yüksek olan 5 kadın hastanın tümünde galaktore ve/veya amenore saptan­
mıştır. Onbeş endokrin aktif adeoornun 6'sında (% 40) GH yüksekliği (akrome­
gali) vardı. Bu bulgular literatürdeki çalışma sonuçlarıyla uyumlu görülmekte­
dir4.8. 

BT de adeoornlar tipik olarak homojen yuvarlak, hafıf hiperdens veya izo­
dens yapıda ve belirgin boya tutan lezyonlardır. Bazı tümörler nekroze ve kistik 
alanlan temsil eden homojen olmayan düşük dansiteli bölgeler içerebilir3·45

·
6
. 

Olgularımızdan ikisi literatür verileriyle uyumsuz olarak hipodens yapıdaydı. Ay­
rıca lezyonlann 19'unun (% 76) literatürde belirtilenlerin tersine homojen olma­
ması, olguların çoğunun gecikmiş, oldukça büyük tümörler olması ile açıklanabi­
lir. 

Hipofız makroadenomlarının tam yayılımını saptayabilmek için en iyi yön­
tem IV kontrast vererek, farklı pencere aralıklarında koronal ve/veya sagital ke­
sitler elde etmektir. Kontrast tutulumu kitlenin bütününün çok iyi görülmesini 
sağl;ul·3·7·8 . Konirast tutmayan iki adenam olgumuzun da hiperdens olması ne­
deniyle çalıŞmamızdaki tümörlerin tümünün sınırları kolaylıkla saptanabilmiştir. 
Koronal kesitler tümörün yukarıya, optik sinir ve kiyazmaya ve sfenoid sinüs 
içine doğru yayılımını çok iyi gösterir1

. Ancak parasellar yayılıııiın kavernöz sinüs 
yapılarıyla ayrımı yapılamamaktadır1·2. . 

Hipofız adeooroları suprasellar yayılıını takiben daha çok anterolaterale 
doğru büyürler. Az olmakla birlikte arkaya doğru da büyüme izlenebilir6.9·

10
• Biz 

de olgularımızın sadece üçünde (% 6) retroscll~ır yayılım saptadık. 

Adeoornların kitle etkisine bağlı hidrosefali seyrek rastlanan bir bulgu­
dur3. tki olgumuzda (% 4) üçüncü ventriküle bası sonucu oluşmuş hidrosefali 
izledik. 
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BT, kitlenin k~ndisini ve yayılımını oldu~u kadar kemik destrüksiyoounu 
gösterınede de duyarlı bir yöotemdir3·

11
• Sıklıkla eo erken de~iklik sella taba­

oındadır11. Bası erozyonu dorsum sellada ve anterior kliooidlerde keskin kemik 
konturunun kaybına neden olur10. Çalışmamızda da daha çok sella tabanında 
destrüksiyon (% 66) saptadık. 

Düz röntgenogramlar kemik yapıdaki anormallikleri gÖ6lermede BT den 
fazla bilgi vermez8

• BT de 24 olguda saptanan kemik destrübiyoououo sadece 
9'unun düz röntgenograrnlarda görülebilmesi literatürdeki bu bilgiyle uyumlu- ·'· 
dur. 

Hipofız tümörlerinde kalsifıkasyon görülme sıklı~% S'teo·azmrl. Perisei­
lar kitlelerde kalsifıkasyon görülmesi öncelikle adenom dışındaki di~er bazı tü­
mörleri (kraniofarenjiom, meningiom, anevrizma) düşündürmelidir6• Biz de ade­
oornların hiçbirinde kalsifıkasyona rastlamadık. 

Hipofiz bezinin ileri derecede büyüdü~ü durumlarda eler adeoom eodok­
rin aktif değilse tümörün intrasellar orijinli olup olmadı~ına karar verilemeyebilir. 
Bu durumda "geniş taban" işaretinden yararlanılabilir. Lezyonuo düz ve geniş · 
kenan genellikle orijnini işaret eder7• Fakat bu kriter her zaman yardıma ol­
mayabilir. 

Sensitivitcsi yüksek olmakla birlikte BT, hipofız adeoomlarını diier intra­
sellar ve periseUar lezyonlardan ayırınada spesifıtesi oldukça düşük bir görüntü­
leme yöntemidir. Yeni ve olağanüstü bir görüntüleme yöntemi olan MR bipofız 
bezini ve çevresi,ni görüntülerrıede BT den daha duyarlıdır2. Çalışmamızda yal­
nızca histopatolojik tanısı konmuş tezyonlar retrospektif olarak inceleiuniş ol­
makla birlikte ameliyat öncesi BT raporlarının tümünde (endokrin aktif olmayan 
adenamlar dahil) hipofız adenomu tanısı öncelikle düşünülmüştür. Bu da olgu­
ların ileri evr~Je hekime başvurması ile açıklanabilir. 
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