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Norohipofiz ve Infindibular Bolge Lezyonlar:

Neurohypophysis and Infundibular Region Lesions
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Sellar bélge oldukga kiglk bir alan olsa da bolge lezyonlarinin ayirici tanisinin yapilmasi bu lezyonlarin tedavilerindeki farkliliklar nedeni ile
onemlidir. Nérohipofiz ve infindibulum yapi itibari ile adenohipofizden farklidir. Adenohipofiz sekretuar bezken, nérohipofiz bez olmaktan
ziyade adenohipofizin arka kisminda sonlanan akson demetidir. infindibulum ise ortada infindibular sap ve etrafini saran pars tuberalisden
olusur. Norohipofiz ve infindibulum lezyonlari birbirine benzer ve iliskili lezyonlardir. Bu bolge lezyonlari gelisimsel ve anatomik lezyonlar,
enfeksiy6z ve inflamatuvar lezyonlar ve timor ve benzeri lezyonlar olmak tizere Ug¢ kategoride incelenebilir. Bu boliimde seyrek gorilen bazi
noérohipofiz ve infindibulum lezyonlarinin radyolojik ve histopatolojik 6zellikleri, klinik bulgulari ile birlikte sunulmaya calisiimistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Nérohipofiz, infindibulum, Stalk lezyonlari, Nérohipofiz lezyonlar

ABSTRACT

Although the sellar region is a very small structure, the differential diagnosis of the lesions is important due to differences in their treatment.
The neurohypophysis and infundibulum structure is different from that of the adenohypophysis. The neurohypophysis ends in a bundle of
axons at the back of the adenohypophysis. The infundibulum consists of a stalk and pars tuberalis. Neurohypophysis and infundibulum lesions
are similar. Lesions of this region can be observed in three categories: developmental and anatomical lesions, infectious and inflammatory
lesions, and tumors and tumor like lesions. We present some rare lesions of the neurohypophysis and stalk with the clinical features and

radiological and histopathological signs.
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ANATOMi

Hipofiz bezi transvers ¢api 12 mm, 6n arka ¢aplt 8 mm ve agir-
ig1 500 mgr olan oval sekilli bezdir ve birbirinden farkl iki ki-
simdan olusur (18). Norohipofiz hipotalamusun asagi dogru
uzanan diensefalik kokenli kismi, adenohipofiz de stomatode-
umun ektodermal tlrevidir. Adenohipofiz sekretuar bezken
norohipofiz bez olmaktan ziyade adenohipofizin arka kismin-
da sonlanan akson demetidir (17).

infindibulumun ortasinda infindibular sap denen ve néral-
hipofizial baglantilar iceren kisim vardir. infindibular sap, tuber
sineriumun eminentia medialisi ile devam eder. Dolayisiyla
norohipofiz terimi eminentia medialis, infindibular sap ve
posterior lobu icerir. infindibular sapin etrafi adenohipofize
ait damardan ¢ok zengin pars tuberalis tarafindan sarilr.
infindibulum hem inferior hipofizial arter hem de siiperior
hipofizial arterler tarafindan beslenir ve uzun ve kisa portal
venler araciligi ile saglanan ven6z direnaja sahiptir (15,17).

infindibulum nérohipofiz ve adenohipofiz kaynakli hormon-
larin hipotalamus tarafindan kontrol edilmesinde bir kopri
vazifesi goérmektedir. Stalkin etkilenmesi halinde diabet in-
sipit, prolaktin haricinde diger hormonlarda azalmaya bagli
hipopitiutarizm gelisir. Prolaktinin inhibitdri olan dopaminin
stalk hasari nedeniyle hipotalamustan hipofize ulasamamasi
nedeniyle diger hormonlarin aksine prolaktin seviyesi artar ve
hiperprolaktinemi ortaya ¢ikar (17).
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Magnetik rezonans (MR) goriinttilemenin kullanilmasi ile stal-
ki goriintiilemek, adenohipofizile nérohipofizin ayrimini ya-
pabilmek ve lezyonlarin kdken aldigi yapiy ayirt edebilmek
mimkin olmustur (8). Norohipofiz MR'da T1A sekanslarda
hiperintens goriiniir ve adenohipofizden kolayca ayrilabilir.
Normal infindibulumun T1A sekanslarda intensitesi kiazma
ve norohipofize gore daha azdir. T2A sekanslarda infindibu-
lumun infindibular sap nedeniyle merkezi hiperintens, pars
tuberalis nedeniyle periferi izointens gériiliir (8,15). infindibu-
lar bolgede kan beyin bariyerinin olmamasi nedeniyle normal
dokuya gore daha fazla kontrast tutulumu olur. Normal infin-
dibulumun Gst kismi daha genis alt kismi daha incedir (14).
MRG'de stalk 2-3 mm den kalin tespit edilirse patolojik olarak
kabul edilir (14). Genel kabul géren goériise gore infindibu-
lumun kalinhgi baziller arter kalinhgindan fazla olmamalidir.

GiRis
infindibulum lezyonlari genel olarak konjenital ve gelisim-
sel lezyonlar, inflamatuar ve enfeksiyéz lezyonlar, timér ve
timor benzeri lezyonlar olmak Uzere {i¢ bolimde incelenir
(8). infindibulum ve nérohipofiz yapisal ve fonksiyonel olarak

incelendiginde birbirinin devami niteliginde olmasi nedeniyle
bu boélge lezyonlari her iki yapiyida etkilemektedir.

Hamilton ve arkadaslari ile Mayo kliniginin yayinlamis oldugu
iki farkli seride infindibular lezyonlarin gériilme orani sirasiyla
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konjenital ve gelisimsel lezyonlar (% 33 - %14,1) inflamatu-
var ve enfeksiyoz lezyonlar (%30 - %32,6) timor ve benzeri
lezyonlar (%37 - %53,3) olarak tespit edilmistir (8,19). Bu iki
seri arasinda tiimor ve konjenital lezyonlarin gorilme yiizde-
leri arasindaki farkin sebebi Hamilton ve arkadaslarinin vaka
serisine cocukluk ¢agi hasta grubunun dahil edilmesidir. Co-
cukluk cag infindibular lezyonlarin cogunlugunu konjenital
ve gelisimsel bozukluklar olusturmaktadir (19).

GELISIMSEL ve KONJENITAL LEZYONLAR

Pittiter hipoplazi, Rathke kleft kisti, ektopik nérohipofiz, hipofiz
kisti, hipofiz duplikasyonu ve salgi Ureten nérohipofiz kisti iyi
bilinen gelisimsel lezyon tipleridir (2,8,9,10,12,19). Klinikte
hastalar ya asemptomatiktir veya hipofiz disfonksiyonuna
sekonder bulgular sergilerler (2,8,10,12). infindibulum MR'da
goriuntilenemez veya normal yapisindan farklidir (8).

Rathke kleft kisti: 4. gestasyonel haftada sekillenen sto-
madeum kékuniln rostral invajinasyonu yani Rathke yarig
kalintilarindan meydana geldigi bilinir. Rathke kleft kistleri
genellikle kiicik ve asemptomatiktir (2). Genellikle gorilen
semptomlar endokrin rahatsizliklar, bas agrisi ve gérme bo-
zukluklandir. MR'da T1A sekanslarda kist iceriginin mukoid
veya ser6z olmasina bagli olarak esit oranda hiper veye hipo-
intens, T2A sekanslarda cogunlukla hiperintens gorilir. Kist
icersinde kontrast tutmayan nodul varhg dikkat cekicidir (2).

Ektopik norohipofiz: Hipofiz bezi ve sella hipoplazisi, stalkin
yoklugu veya hipoplazisi nérohipofizin hipotalamusun medi-
an eminens seviyesinde izlenmesi ile karakterize lezyondur.
Hastalarda diabet insipit klinigi gérilir. On hipofiz hormon-
larindan en ¢ok growth hormon eksikligi gortilmekle birlikte
birden fazla hormon eksikligi de s6z konusu olabilir. MR'da
Hipotalamusun median eminens kisminda hiperintens gori-
nim ektopik nérohipofiz igin tipiktir (14).

Hipofiz duplikasyonu: Hipofiz bezi ve infindibulumun iki
adet olmasidir. Hipofiz duplikasyonu olgularin ¢ogunda
orta fasial ve oral kapanma defektleri ek patolojiler olarak
bildirilmistir (8).

iNFLAMATUVAR ve ENFEKSIYOZ LEZYONLAR

inflamatuar ve enfeksiydz lezyonlar genellikle orta yas gru-
bunda goriilmesine ragmen cocuk ve ileri yas grubunda da
nadiren goériilebilir (1,8,16). MR da infindibulum kalinlasmis
olarak gorilir. T1A sekanslarda nérohipofizin parlakliginin
kaybolmus olmasi karakteristiktir (1,8,16).

Adenohipofizitis: Genellikle hamilelerde gebeligin geg
evresi ile erken postpartum evresinde goriilmekle birlikte
genglerde ve yasllarda da gorilen cogunlukla anterior
hipofizin inflamasyonudur (1,8). ik yayinlarda sadece anterior
lobu tuttugu bildirilmis iken MR gorintilerinin iyilesmesi ile
infindibulum ve nérohipofizi de etkiledigi gosterilmistir (8).
Patolojide kronik inflamatuar degisiklikler, hiyalin fibrozis,
plazma hiicreleri ve lenfosit hiicre infiltrasyonu gorilir (8).

Tani klinik ve radyolojik degerlendirilmelerle konulabilir. Has-
talarda otoimmiin santral diabet insipit ve adenohipofizin tu-
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tulumuna bagh hipofiz yetmezIigi tipiktir (1,8,16). Hastalarin
oykulerinde Hasimoto tiroiditi, atrofik gastirit, pernisiydz ane-
mi gibi diger otoimmdin hastaliklar da olabilir (8).

Adenohipofizitis tanisi kesinlestirilemediginde veya kitle
etkisine bagl akut klinik semptomlarin olusmasi halinde
cerrahi tedavi gerekli olabilir (1,5,8,16).

Sarkoidoz: infindibulum ve nérohipofizi de tutabilen etyo-
lojisi bilinmeyen multisistemik graniilomatéz bir hastaliktir.
infindibulumda kalinlasmaya sebep olur. Hastalarda diabet
insipit ve hiperprolaktinemi gorlir. Steroid tedavisi ile MRI
gorintileri normale donse de hormonal bozukluklar cogu za-
man hipofiz destriiksiyonu nedeniyle kalici olabilir (3).

Bu lezyonlarin yani sira Tiberkiloz ve Wegener hastaligi infin-
dibulumu ve nérohipofizi tutan diger granlilomat6z hastalik-
lardir (5,8,10,12).

TUMOR ve BENZERi LEZYONLAR

Langerhans histiyositozisi: Cocukluk yas grubunda en sik
gorilen timor tipidir (8). MR'da T1A sekanslarda nérohipofiz
parlakhgini kaybetmis stalk kalinlasmis olarak gorilur (5, 8).
Vinblastin ve steroid kombinasyon tedavisi uygulanabilir.
Radyoterapi de tedavide 6nerilen bir alternatifdir (5) (Sekil 1).

Germinoma: Germinomlar genellikle hipotalamus ve pineal
bolgeden kaynaklanan tiimorler olsa da infindibulum ve n6-
rohipofizde de gorilebilir (14). Hastalar diabet insipit, hipofiz
disfonksiyonu ve gérme problemleri ile basvururlar (14). Ger-
minomlar ilk énce infindibulumda kalinlasmaya sonrasinda
da diabet insipit klinigine sebep olur (14). Germinomlar rad-
yoterapiye ¢ok hassas tiimérlerdir ancak 5 yil icerisinde %10-
40 oraninda niiks gorilebilir. Kemoterapi uygulamasi radyo-
terapide doz ihtiyacini azaltarak radyoterapiye bagl nérokog-
nitif fonksiyon bozukluklarini engellemede faydali olabilir (14)
(Sekil 2).

Pirimitif noroektdermal timorler, pineal bolge timorlerinin
BOS yolu ile metastazi ve metastatik GBM’ler bu giine kadar
rapor edilmis nadir ¢ocukluk cagi infindibular timorlerdir
(8,10,12).

Metastatik tiimorler: Eriskinlerde infindibulum ve norohi-
pofizde en sik metastatik timorler goriiliir. Genelde otopsi
serilerinde tespit edilirler. Primer odak ¢cogunlukla akciger ve
meme kanserleri olmakla birlikte intrakranial metastaz yapan
diger timorler de gorilur. Metastatik timorler invaziv ve hizli
bliyliime egilimindedir (6,8,10,12,20). Cevre dokuya invazyon
yapmalari 6nemli radyolojik bulgularidir (Sekil 3).

Lésemiler ve lenfomalar: infindibulumu tutabilirler. Lésemi-
lerde stalk kalinlagmasi goriilmezken lenfomalarda karakteris-
tiktir. Losemilerde klinik daha koti seyirlidir (8).

infindibulum ve nérohipofizi tutan tiim timérlerde klinikte
en sik diabet insipit gorilir. Bununla birlikte hiperprolaktino-
ma, optik basiya bagl gérme bozukluklari, hipofizer disfonksi-
yon, kognitif fonksiyon degisiklikleri ve kafa ici basing artisina
bagl bulgular ve basagrisi ortaya ¢ikar (6,8,10,12,20).

53



Ulutabanca H ve Kurtsoy A: Norobipofiz ve I nfindibulum

iNFINDIBULUMUN PRiMER GLIAL TUMORLERI

Yakin zamanda tarif edilmis ve nadir gorilen timorlerdir.
infindibuluma spesifik glial tiimér tipleri graniiler hiicreli
tiimor, pitlisitoma ve tanisitoma'dir (4,7,8,11,18).

Graniiler hiicreli tiimor (GHT): Cok nadir gorilen
timorlerdendir bugiline kadar 50 civarinda vaka bildirimistir
(7). Pituisitlerden koken alan timorddr. Pitlisitler neredeyse
sadece infindibuluma ve noérohipofize spesifik hiicrelerdir
(4,8). Genelde orta yas grubunda ve bayanlarda sik gorulir.
Cocukluk yas grubunda oldukca nadir gorulir. Genellikle
asemptomatik olmakla birlikte oftalmolojik bulgular, hipofiz
disfonksiyonu, kognitif fonksiyon bozuklugu ve intrakranial
hipertansiyon artisina bagl semptomlarla ortaya cikabilir (7).

MR'da T1A sekanslarda beyin ile izointens, T2A sekanslarda
beyaz madde ile izointenstir (7). Kontrastli ¢ekimlerde esit
oranda homojen veya heterojen boyanma gosterir. Genelde
solid lezyondur nadiren kistikde olabilir (7). Kesin tani
immunohistokimyasal ve morfolojik calismalarla konulur.
Stoplazmada grandllerin varhgi karakteristik 6zelligidir. PAS
pozitiftir (7). Benign karakterli ve uzak metastaz yapmayan
tlmorlerdir.

Pitiiisitoma: Pituisitlerden koken alan WHO gradel timor-
diir (4). Bu sebeple hem infindibulum hem de nérohipofizde
gorulebilir. Pitliisitoma orta yas erkeklerde daha sik olmakla
birlikte ileri yas grubu ve ¢ocukluk yas grubunda da goérilebi-
lir (4,8,18). Hastalarda hipofizer yetmezlik, gérme problemleri,
basagrisi gorilir (4,8,18). MR'da lezyon T1A sekanslarda izo-

Sekil 2A,B: Germinom, hipofiz MR kontrastli cekimde sagittal ve koronal planda gortiinimi.
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intens, T2A sekanslarda hiperintens, kontrastli gériintiileme-
de timdrin vaskilaritesine bagh kontrast tutulumu goralir.
Sellar ekpansiyon genellikle yoktur (4,8). Diger bu bolge ti-
mérlerinden ayirici tanisi oldukca zordur (8). infindibular de-
gisiklikler supresellar bolgeye biiylime egiliminde olmasi ta-
nida yardimci olabilir (4,8). imminohistokimyasal teknikler ve
elektron mikroskobu ile kesin tani konulur (4,8). Pitlisitoma
benign karakterli tiimordir ve grosstotal ¢ikariimasi halinde
genellikle niiks gozlenmez. Subtotal ¢cikarimi halinde ise kon-
servatif tedavi onerilmektedir. kemoterapi ve radyoterapiye
ihtiyac yoktur (4,8).

Tanisitoma: Tanisitlerden kdken alan timordir. Pilositik ast-
rostoma ¢ok benzerlik géstermekle birlikte diger epandimom
ve kraniofarengioma gibi lezyonlardan ayirimi giictiir. Hipo-
talamik-suprasellar yerlesimi, agresif seyirli olmasi, zengin ar-
terial yapisi tanida yardimcidir (8,13). Tani esnasinda kitlenin
biyik olmasi nedeniyle infindibulumu ayirt etmek genelde
mimkin degildir. Histolojik inceleme ve elektron mikrosko-
bu tanida yardimcaidir. Pediatrik vakalarda prognoz eriskinlere
gore daha kotiidir. Lokalizasyonu ve timor agresivitesi nede-
niyle cerrahi sonrasi rekiirrensi siktir (8,13).

Sonug olarak infindibulum ve nérohipofiz ¢ok kiglik yapilar
olmalarina ragmen bu yapilarla iliskili seyrek de olsa ¢ok ¢e-
sitli lezyonlar gorulmektedir. Konjenital lezyonlar radyolojik
tetkiklerde karakteristik 6zellikleri nedeniyle genellikle ayirt
edilebilir iken diger lezyonlarin tedavilerindeki farkhlklar ne-
deniyle ayirici tanisinin yapilmasi tedavi sonrasi iyi sonug elde
etmek agisindan son derece 6nem arz etmektedir.
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Sekil 3A,B: Akciger kaynakli
koronal planda hipofiz MR goériintiileri, koronal planda hipofiz,
hipotalamus ve beyin parankimine yerlesen metastatik lezyonlar
gorilmektedir.

metastatik tUmorin sagittal ve
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