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ÖZ 

Sellar ve parasellar bölge, anatomik olarak birbirlerinden farklı, çok sayıda vasküler ve nöral yapıları içeren karmaşık bir bölgedir. Her ne 
kadar sellar ve parasellar bölgede en sık hipofiz adenomları görülse de, bu bölgede farklı neoplastik, enfeksiyöz, inflamatuvar, gelişimsel ve 
vasküler lezyonlar ile de karşılaşılmaktadır. Bu lezyonlar sıklıkla hormonal düzensizlikler, görme bozuklukları ve farklı nörolojik bulgularla 
ortaya çıkabilirler. Bu lezyonların tanısında endokrinolojik, oftalmolojik ve nörolojik muayene ile gelişmiş görüntüleme yöntemlerinin birlikte 
kullanılması gerekmektedir. Manyetik rezonans görüntüleme, sellar ve parasellar lezyonların detaylandırılmasını sağladığı için günümüzde 
altın standart görüntüleme yöntemidir. Bilgisayarlı tomografi bu lezyonların kemik tutulumunu ve sellar bölgenin genel kemik anatomisinin 
değerlendirilmesine olanak sağlar.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Sellar bölge, Parasellar bölge, Nadir lezyonlar 

ABSTRACT 

The sellar and parasellar region is a complex region and contains many vascular and neural structures of different anatomical structure. 
Although pituitary adenomas are seen often, many neoplastic, infectious, inflammatory, developmental and vascular lesions can also be 
located in the sellar and parasellar region. These lesions often present with hormonal disorders, visual disturbances, and a wide variety of 
neurological findings. The diagnosis of these lesions requires endocrine, ophthalmic and neurological examination together with advanced 
imaging methods. Magnetic resonance imaging provides elaboration of sellar and parasellar lesions and is the current gold standard imaging 
method. Computed tomography allows for evaluation of bony involvement of the lesions and also the general bony anatomy of the sellar 
region.

KEywoRDS: Sellar region, Parasellar region, Rare lesions

NEOPLASTiK/GELişiMSEL LEZYONLAR

Artık Hücre Tümörleri

Rathke Kleft (Yarık) Kisti

Rathke yarığı kistleri sellar ve suprasellar yerleşimli benign 
lezyonlar olup, rutin otopsi serilerinde %13-33 arasında gö-
rülebilmektedir (37,53). Gestasyonel dönemin 3. haftasında 
stomedeumun çatısını döşeyen basit kolumnar silyalı epitel 
hücrelerin içe katlanarak kistik bir yapıya dönüşmesi patoge-
nezden sorumlu tutulmaktadır (35). Genellikle küçük boyut-
larda ve asemptomatiktir. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT) de, genellikle intrasellar yerleşen 
ve kontrast tutmayan lezyonlar olup, kalsifikasyon olmaması, 
kraniyofarinjiyom ile ayırıcı tanısında önemlidir. Manyetik 
rezonans (MR) ta kist içeriği T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemelerde 
genellikle beyin omurilik sıvısı (BOS) ile izointenstir (58). 
Ancak kist içeriğindeki protein miktarının artması T1 ağırlıklı 
görüntülemelerde hiperintensiteye yol açarken, içerikteki 
suyun azalması T2 ağırlıklı görüntülemelerde hipointensiteye 
neden olmaktadır (5,53).

Semptomatik düzeye ulaşmış büyüklükteki kistlere cerrahi 
tedavi önerilmektedir. Transsfenoidal yaklaşım genellikle 
yeterli iken, tekrarlayan olgularda kist duvarının da çıkarılması 
için transkraniyal yaklaşım uygulanabilir. 

Dermoid ve Epidermoid Tümörler

Keratin, kolesterol ve hücresel artıklardan oluşan, konjenital 
epitelyal inklüzyon kistleridir (57,60). Bunlara ilaveten dermo-
id tümörler, saç, yağ bezi, ter bezi ve deri eklerini ihtiva ede-
bilirler (16). Dermoid tümörler genellikle çocukluk çağında ve 
erkeklerde sıktır. Orta hat yerleşimlidir ve iyi sınırlıdır. BT ve 
MR’da kontrastlanmayan hipodens kistler şeklinde görülürler 
(32). Difüzyon ağırlıklı kesitlerde difüzyon kısıtlılığı göster-
mektedirler.

Kordoma

Kordomalar, tüm intrakraniyal kitlelerin %0,1-0,2’sini, tüm ma-
lign kemik tümörlerinin %1’ini oluşturan orta hat yerleşimli, 
nadir görülen bir tümördür (22). Klivustaki notokordiyal artık 
hücrelerden oluşur (23) ve genellikle sella tabanında destrük-
siyona yol açar. BT’de olguların %50’sinde kemik destrüksiyo-
nu ve kalsifikasyonu görülür. MR’da T1 ve T2 hiperintens lez-
yonlar şeklindedir. Cerrahide total eksizyon, kemik invazyonu 
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nedeniyle güçtür. Postoperatif rezidü tümör kalması halinde 
radyoterapi uygulanabilir (32,58).

İğsi Hücreli Onkositom

Adenohipofizdeki folikülostellat hücrelerden köken alan 
nonfonksiyone tümörlerdir. Vimentin, S-100 ve galaktin-3 
ile boyanır. MR’da T1 ağırlıklı kesitlerde korteks ile izodens, 
homojen veya heterojen kontrastlanan lezyonlardır (Şekil 1). 
T2 ağırlıklı kesitlerde hafif hiperintensite görülebilmektedir 
(45). Ayırıcı tanıda iğsi yapı sergileyen nörohipofizin granüler 
hücreli tümörü, pitüisitoma, schwannoma ve onkositik 
menenjiyom ile karışabilir. 

Primitif Germ Hücre Tümörleri

Germinoma

Çocukluk ve ergenlik çağında pik yapan malign intrakraniyal 
bir tümördür. Genellikle santral sinir sisteminin orta hattında 
ve pineal bezde yerleşim gösterir. Üçüncü ventriküle yerle-
şerek pitüiter fossaya yayılabilir veya intrasellar bir adenomu 
taklit edebilir. Patogenezde her ne kadar c-kit ve INK4a/ARF 
genlerindeki mutasyon suçlanmışsa da (33,62) patogenez 
henüz tam anlaşılamamıştır. Olgularda sıklıkla diabetes insi-
pidus ve görme bozuklukları vardır. Alfa-fetoprotein (AFP) ve 
beta-human coryonic gonadotropin (β-hCG) salgılarlar (36). 
Bazı olgularda BOS’ta β-hCG’nin yükselmeyip, sadece kanda 
yükseldiği bildirilmiştir (54).  Kontrastsız BT’de hiperdens gö-
rülürken, MR’da T1 hipointens, T2 izo veya hiperintens, kistik 
değişiklikleri olan, homojen veya heterojen kontrastlanabilen 
lezyonlardır (19,68). Lokalizasyonu nedeniyle total eksizyonu 
güçtür. Radyoterapiye hassastır. Kemoterapi ve radioterapi 
uygulanan olguların %75-80’inde remisyon sağlandığı bildi-
rilmiştir (58,72).

Teratoma 

Her üç embriyolojik tabakadan köken alan iyi huylu tümörler-
dir. İntrakraniyal kitlelerin yaklaşık %0,5’ini oluştururlar. Matür 
teratom ise bir veya iki embriyolojik tabakanın tamamen fark-
lılaşması ile oluşur. Bu tümörler en yaygın suprasellar ve pine-
al bölgede yerleşirken, nadiren sellar ve parasellar bölgede de 
görülebilir. Hipofiz bezine invazyon yaparak pituiter yetmez-
liğe yol açabilirler. Matür teratomlar iyi huylu ancak radyote-
rapiye dirençlidir. Bu nedenle cerrahi tedavi önerilmektedir. 
İmmatür teratomlar, metastatik potansiyele sahiptir ve agresif 
davranış sergileyebilirler (50).

Diğer Tümörler

Glioma

Optik sinir gliomaları nadir görülen tümörlerdir ve çocukluk 
çağı intrakraniyal tümörlerin %3,5’ini, yetişkin intrakraniyal 
tümörlerinin %1’ini oluşturmaktadır. Yaklaşık %30’u Von 
Recklinghausen hastalığı ile ilişkilidir. Hipotalamusun tümör 
ile invazyonu nedeniyle diabetes insipidus, görme kaybı ve 
kilo kaybı ile karakterize diensefalik sendrom gelişir. Kontrastlı 
MR görüntülemede kiazma veya optik sinirden köken alan 
hipointens kitle lezyonu olarak görülür. Patoloji çocuklarda 
çoğunlukla düşük evreli astrositom iken, yetişkinlerde yüksek 

gliomlar görülebilmektedir (22). Kitle etkisine yol açan kiazma 
tümörlerinde veya hidrosefali gelişiminde cerrahi tedavi 
planlanmalıdır. Radyoterapi tedavide primer rol oynamaktadır.

Lenfoma

Çok nadir görülen parasellar lenfomalar hipofiz bezini hem 
primer, hem de metastatik yolla sekonder olarak tutabilirler 
(51). Altıncı dekatta ve erkeklerde sık görülür (20). Hipofiz 
adenomu, lenfositik hipofizit ve AIDS’li olgularda sellar ve 
parasellar lenfoma riski artmıştır. Olgularda hipopituitarizm, 
diabetes insipidus ve kitle etkisine bağlı nörolojik bulgular 
gözlemlenebilir. Cerrahi sonrası özellikle kemoterapiden 
fayda görürler.

Metastatik Tümörler

Transsfenoidal cerrahi yapılan olguların %1’inde metastatik 
lezyonlar görülmektedir (24,47). Meme ve akciğer kanseri 
sellar ve parasellar bölgeye en sık metastaz yapan iki tümördür 
(1,22). Literatürde prostat (13), böbrek (67), gastrointestinal 
(55), tiroid (3,12) ve pankreas kökenli karsinomalar (48) 
ile lösemi (44), melanom (48) ve plazmositomun (7) da 
sellar ve parasellar bölgeye metastaz yaptığı bildirilmiştir. 
Gelişmiş görüntüleme yöntemlerinin kullanılmasına rağmen 
tanınmaları oldukça güçtür. Metastatik lezyonlar da kavernöz 
sinüs invazyonu yapabilirler (Şekil 2A) (1). Sellar bölge 
metastazları bu bölgeye başlıca; arka hipofiz bezine direkt 
arteriyel yolla, infindibuluma portal yolla, direkt uzanım 
veya leptomeningeal yayılım olmak üzere dört yolla ulaşırlar 
(64). Hipofiz bezine metastaz yapan tümörler, arka hipofizin 
arteriyel yapısından dolayı daha çok bu bölgeye yayılırlar (64) 
ve hipofiz adenomlarında olmayan bir şekilde hipofiz sapına 

şekil 1: MR’da koronal kesitte, suprasellar bölgede optik kiazmaya 
alttan bası yapan, düzgün sınırlı ve homojen kontrastlanan iğsi 
hücreli onkositom.
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da yayılırlar (Şekil 2B). Morita (48) ve Komninos (38), yaptıkları 
çalışmalarında hipofiz bezinin metastatik lezyonlarında 
infindibüler kalınlaşmaya dikkat çekmişlerdir. Metastatik 
lezyonların invaziv özellik göstermeleri ve çok iyi bir vasküler 
ağa sahip olmaları nedeniyle total rezeksiyon ihtimali 
düşüktür (24,66). Bu nedenle radyoterapi ve kemoterapi ile 
desteklenmelidir (48,61).

iNFLAMATUvAR LEZYONLAR

Sarkoidoz

Sarkoidoz nedeni tam olarak bilinmeyen, gençlerde ve orta 
yaşta sık görülen, özellikle akciğer, deri ve lenf nodlarını tutan 
kronik granülamatöz bir hastalıktır. Sarkoidozda, sellar bölge 
tutulumunda diabetes insipidus (52) ve stalk basısı nedeniy-
le hiperprolaktinemi görülebilir (42). MR görüntülemede T1 
ağırlıklı kesitlerde izointens, kontrast tutan ve hiperintens 
olan nörohipofiz sinyalinin kaybı mevcuttur (17,69). Bazı ol-
gularda lezyondan yapılan biyopsi ile tanı konulmaktadır (70). 
Adjuvant tedavide kortikosteroidler önerilmektedir (42,70).

Wegener’in Granülomatozisi 

Wegener’in granülomatozisi solunum yolları ve böbreklerde 
sistemik vaskülit ve nekrotizan granülomatozisle seyreden 
multistemik bir hastalıktır. Orbita, kalp, cilt ve eklerinde de 
görülebilir (32,49). Böbrek veya akciğer tutulumu sonrası na-
diren arka hipofizi etkileyerek diabetes insipidusa neden ola-
bilir (23,71). Teşhisinde antinötrofil sitoplazmik antikor (ANCA) 
ve proteinaz-3-ANCA testi kullanılır. MR’da genellikle hipofiz 
bezini genişleten, infindibulumun üst kısmında kalınlaşmaya 
yol açan ve heterojen kontrastlanan lezyonlar olarak görülür-

ler (49). Tedavide kortikosteroidler ve immünsüpresif ajanlar 
kullanılmaktadır.

Sfenoid Sinüs Mukoseli

Sfenoid sinüs sekresyonunun dehidrate kalması ve sinüsün 
kronik obstrüksiyonu neticesinde oluşurlar (6). Konjenital 
anomaliler, travma, inflamasyon veya geçirilmiş operasyon 
sonrası da görülebilirler. Mukosel nadir olarak hipofizer 
fossaya, parasellar ve suprasellar alana, nazofarinks, orbita, 
klivus veya etmoid hava hücrelerine yayılırlar (32). Başağrısı, 
görme bozuklukları, oküler palsi ve propitozise neden olabilir. 
MR’da T1 ağırlıklı kesitlerde protein içeriğinin yüksekliğinden 
dolayı homojen hiperintens, kontrastlanmayan lezyonlar 
şeklindedirler (6). Bazen sfenoid sinüs duvarlarında erozyona 
neden olabilirler. Tedavide transsfenoidal cerrahi ile sonuçlar 
mükemmeldir.

Langerhans Hücreli Histiyositoz

Kemik iliği kökenli Langerhans hücresinin anormal çoğalması 
ile karakterize ve nedeni bilinmeyen bir hastalık grubudur. 
Kemik, akciğer, deri, hipotalamo-hipofizer aks, dalak, karaciğer 
ve lenf nodlarını etkileyebilirler (34). S-100 proteini ve CD1a 
antijeni Langerhans hücreli histiyositozda karakteristiktir. 
Sıklıkla diabetes insipidus ve endokrinopatilere sebep 
olur (29,34). MR’da, hipofiz sapının 3,5 mm’den daha fazla 
kalınlaşması, arka hipofiz bezinin normal hiperintens sinyalinin 
kaybolması en önemli bulgulardır (26,59). Bazen lezyon 
spontan regresyon gösterebilir. Bu nedenle gözlem önemlidir. 
Cerrahi tedavi hızlı büyüyen ve çevre dokuları basılayan 
lezyonlarda uygulanabilir. Radyoterapi kitle büyümesinin 
durdurulmasında ve diabetes insipitus tedavisinde etkilidir 

şekil 2A,B: MR’da koronal ve sagital kesitte, sellar bölgeyi tamamen dolduran ve her iki kavernöz sinüse invaze olan adenokarsinom 
metastazı.
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Klinik bulgular değişken olmakla birlikte genellikle nonfonksi-
yone hipofiz adenomuna benzer. Lezyonun büyümesiyle baş-
ağrısı ve görme bozuklukları ilk ve en sık görülen şikayetlerdir. 
Suprasellar lezyonun optik kiazmayı basılamasıyla görme ala-
nı defektleri ortaya çıkar. Hipopituitarizm, diabetes insipidus, 
III, IV ve VI kraniyal sinir parezileri görülebilir. 

MR’da hipofiz bezi diffüz genişlemiş ve homojen kontrastlan-
mış olarak görülür. Stalk kalınlaşır ve arka hipofizin hiperinten-
sitesi kaybolur (11). 

Tedavide yüksek doz kortikosteroid kullanılır. Kitle etkisi 
ortaya çıktığında transsfenoidal cerrahi önerilir.

iNFEKSiYÖZ LEZYONLAR

Hipofiz Apseleri

Tüm hipofiz olgularının %1’inden daha azdır. Primer apseler 
normal hipofiz bezinden, sekonder apseler ise potansiyel bir 
lezyondan (adenom veya Rathke yarık kisti) gelişir. Olguların 
yarısında diabetes insipidus görülürken, sadece üçte birinde 
ateş ve lökositoz vardır (74). Olgularda genellikle sinüzit, ka-
vernöz sinüs tromboflebiti veya geçirilmiş hipofiz cerrahisi öy-
küsü yoktur (25). MR’da T1 ağırlıklı kesitlerde hipo veya izoin-
tens, T2 ağırlıklı kesitlerde hiper veya izointens, periferik kont-
rast tutan, yuvarlak, sellar kistik lezyon şeklindedir (22). Teşhis 
genellikle cerrahi esnasında kistik lezyondan püy gelmesi ile 
konulur. En sık görülen patojenler; gram pozitif bakteriler, 
gram negatif bakteriler, anaerobik bakteriler ve mantarlardır. 
Menenjit gelişirse %30-50 mortaldir. Tedavide cerrahi drenaj 
ve 2-6 hafta antibiyotik kullanımı önerilmektedir.

Tüberküloz

Antibiyotiklerin kullanımının yaygınlaşmasıyla sıklığı azal-
maktadır. Olgular hayatının bir döneminde mikobakterium 
tüberkülozis ile karşılaşmışlardır. Sellar bölgenin tüberkülomu 
oldukça nadirdir ve kadınlarda daha sıktır. MR’da bazı olgular-
da hipofiz sapının kalınlaştığı rapor edilmiştir. Histopatolojik 
incelemelerde kazeifikasyon nekrozu görülür. Çevre dokulara 
bası varsa cerrahi tedavi uygulanmalıdır. Antitüberküloz ilaç-
lar tedaviye eklenmelidir.

Diğer Enfeksiyonlar

Literatürde aspergilloz ve koksidiomikoz gibi mantarların 
(63), sistiserkoz (9) ve nörosfiliz (4) gibi oldukça nadir olgular 
bulunmaktadır. Sıklıkla etkene yönelik antibiyoterapi ve çevre 
dokulara bası durumunda cerrahi tedavi uygulanır.

vASKÜLER LEZYONLAR

intrasellar Anevrizmalar

İntrasellar anevrizmalar internal karotid arterin kavernöz ve 
supraklinoid segmentlerinden köken alırlar. Cerrahi öncesi 
sıklıkla hipofiz adenomlarıyla karıştırılabilen ve cerrahi esna-
sında tanınabilen nadir lezyonlardır. Bu nedenle görüntüleme 
teknikleriyle cerrahi öncesi ayırıcı tanının yapılması gereklidir. 
BT’de yoğun kontrastlanan sellar ve parasellar lezyonlar anev-
rizmayı destekler (18) ve bu lezyonların varlığında BT Anjiyo-
grafi yapılmalıdır (60). İçinde kan akımı olmayan anevrizmalar 

(41). Kemoterapide yüksek doz kortikosteroidler ve 
vinkristin, vinblastin, etoposid ve siklosporin gibi adjuvanlar 
kullanılabilir.

Erdheim-Chester Hastalığı

Non-Langerhans hücreli histiyositozun nadir bir formudur. 
MR’da T2 ağırlıklı kesitlerde sıklıkla hiperintens, T1 ağırlıklı 
kesitlerde kontrastlanan, intraaksiyal, meningeal, perivasküler 
ve hipofiz sapı lezyonları şeklinde görülebilir (Şekil 3) (39). 
Tanı sıklıkla biyopsi sonrası konulur. CD 68(+) ve CD1a(-) 
histiyositler mevcuttur. Adjuvant terapide tocilizumab ve 
infliximab önerilmektedir (14,15).

Hipofizit

Primer hipofizit, hipofiz bezinin yaygın inflamatuvar infiltras-
yonu veya değişik derecelerde destrüksiyonuyla karakterize 
bir hastalığıdır (10). Transsfenoidal cerrahinin ve MR kullanı-
mının artmasıyla literatürdeki olgu sayısı artış göstermektedir. 
Klinik olarak primer inflamatuvar hipofizit üçe ayrılır: lenfosi-
tik, granülomatöz ve ksantomatöz (10). 

Lenfositik hipofizitler, otoimmün hipofizit olarak da adlandı-
rılır ve en sık görülen tipidir. Bu tip histolojik sınıflamaya göre 
kendi içinde üç alt tipe ayrılmaktadır. Bunlar; lenfositik ade-
nohipofizit, lenfositik infindibulonörohipofizit ve lenfositik 
panhipofizittir. Histolojik çalışmalar adenohipofiz ve nöro-
hipofizdeki lenfosit infiltrasyonu ve fibrozisi göstermektedir 
(10). Bazı araştırmacılar granülomatöz ve otoimmun hipofiziti 
birlikte değerlendirerek, otoimmün bir durumun farklı spekt-
rumları olarak kabul etmektedirler (10). Lenfositik hipofizit di-
ğer tiplerin aksine, gebelikte daha sık görülmektedir (8).

Ksantomatöz hipofizit diğer tiplere göre daha nadirdir. 
Hipofiz bezinde lipitten zengin köpüklü histiyositlerin ve 
lenfositlerin infiltrasyonu mevcuttur. Kistik komponentlerin 
rüptürüne inflamatuvar bir yanıt olarak kabul edilmektedir 
(56). Nekrotizan hipofizit nadir bir lezyon olup histopatolojik 
çalışmalarda hipofiz bezinde lenfosit, plazma hücreleri ve 
eozonofil infiltrasyonuna bağlı nekroz görülmektedir (10).

şekil 3: MR’da 
koronal kesitte 
sellar, parasellar 
bölgelerde ve 
her iki kavernöz 
sinüste Erdheim-
Chester Hastalığı.
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konvansiyonel MR’da oldukça hipointens ve signal void görü-
lürler. İyi sınırlıdırlar ve damarlarla devamlılık gösterirler (33). 
Transkraniyal veya endovasküler koilleme ile tedavi edilirler.

DiĞER LEZYONLAR

Araknoid Kist

İntrakraniyal lezyonların %1’ini oluştururlar. Olgular sıklıkla 
infant ve çocukluk dönemindedir (27). MR’da tüm sekanslarda 
BOS ile izointens, iyi sınırlı lezyonlar şeklindedir (40). Optik 
kiazma öne ve yukarı itilmiştir. Düşük protein içeriğiyle 
Rathke yarığı kistlerinden ayırt edilebilir. Kist duvarı genellikle 
seçilemez (32,58). 

Patolojik Hipofizer Hiperplazi

Ergenlik ve hamilelikte hipofiz bezinin fizyolojik hiperplazisi 
görülebilmektedir. Levotiroksin replasmanı yapılan primer 
hipotiroidide de hiperplazi gelişirken, büyüme hormonu dü-
zenleyici hormon (GHrH) ve kortikotiropin düzenleyici hor-
mon neoplazilerinde hipofizer hiperplazi görülebilmektedir 
(17). 

Hipofiz Bezinin Duplikasyonu

Oldukça nadirdir ve literatürde sadece birkaç olgu bildirilmiş-
tir. Notokordal anomalilere bağlı gelişir ve korpus kallozum 
yokluğu, her iki serebral hemisfer yokluğu gibi yaşamla bağ-
daşmayan patolojiler eşlik edebilir (28). Bazen de semptom 
vermeden insidental olarak karşılaşılabilir (2).
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