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Bog Sella Sendromu
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Ozet

Bog sella normal boyutlarda veya geniglemis sella kavitesinin kismen vaya
tamamen serebrospinal sivi ile dolmusg, hipofiz dokusunun sella kavitesinin
tabanina ve posterioruna dogru itilmis oldugu hali i¢in kullanilan anatomik ve
radyolojik bir terimdir. Herhangi bir semptoma neden olmayan tesadiifi bir
radyolojik bulgu olabilecegi gibi olgularin 1/3’tinde semptomatik hale gelebilir.
Bagagarisi, gorme bozuklugu , endokrinolojik bozukluklar ve spontan rinore
varliginda semptomatik bog sella sendromu terimi kullaniimaktadir. Bog
sella sendromu primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Primer bog sella
sendromu idiopatik formudur ve bog sellanin daha 6nceden tedavi edilmis
bir hipofiz tiimorii yada hipofiz lezyonu ile iliskisiz olarak ortaya c¢iktigini
ifade eder. Primer bog sellanin patogenezinde, diafragma sella yetersizligi,
idiopatik benign intrakranial hipertansiyon,arteryel hipertansiyon, obezite,
gibi mekanizmalar 6ne siiriilmektedir. Manyetik Rezonans Gortintiileme |,
bos sella’nin radyolojik tanisinda altin standart olarak dogrulanmigtir. Primer
bos sella sendromunda semptomatik tedavi genellikle yeterlidir. Tlerleyici
gorme bozuklugu ve serebrospinal svi fistiilii durumunda cerrahi girigim
gerekmektedir.

1.Giris

Bos selln , normal boyutlarda veya geniglemis sella kavitesinin, kismen
veya tamamen Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) ile dolmug hali i¢in kullanilan
anatomik ve radyolojik bir terimdir. BOS diafragma selladaki bir defektden
subaraknoid herniasyon ile kavitenin i¢ine girer ve hipofiz bezi ve/veya sapini
sella kavitesinin arkasina ve tabanina dogru bastya ugratir. Bos sella sendromun
terimi ise bu anatomik varyasyonun klinik bulgulara neden olmasini ifade
eder. Bos sella sendromu primer ve sekonder olarak iki ana gruba ayrilir.
Primer bos sella sendromu idiopatik formudur ve 6nceden tedavi edilmig
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herhangi bir hipofiz lezyonu ile iligkisi yoktur (1). Primer bos sella, hipofiz
fonksiyonu korunmug asemptomatik bir hastada tesadiifi bir radyolojik bulgu
olarak saptanabilir yada bagagrisi, gorme bozuklugu ve hormon bozuklugu
ile semptomlara neden olabilir. Sekonder bog sella sendromu ise hipofizin
timor veya timor digt lezyonlarinin tedavi girisimlerinden sonra ortaya
¢tkan formudur. Hipofiz bezinde hasara neden olan travma, enfeksiyon,
dogum sonrasi kanama , 1g1nlama, hipofizit gibi gesitli stireglerin radyolojik
sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (2). Bu yazida bog sella sendromunun tanimi
, tarihgesi , patogenezi, simflandirmasi, klinik bulgulari, tan1 yontemleri ve
cerrahi tedavi yontemlerininin gézden gegirilmesi amaglandi.

2. Bos Sella Sendromu Tarihge, Insidans ve Patogenezi

2.1 Tarihge

Bosg sella tanimu ilk olarak 1951°de Busch tarafindan otopsi bulgusu olarak
bildirildi. Busch, 788 rutin otopsi vakasinda , herhangi bir hipofiz hastalig
bulgusu olmayan 40 olguda (%5.1) sella tursikadaki bu degisik gortintimi
tespit etti. Busch’un sella i¢i subaraknoid herniasyon konseptini Bergland
Kaufman ve arkadaglart tarafindan da desteklediler. Kaufman’in otopsi
bulgusu raporuna gore olgularin %23’ bos sella bulgularina sahipdi. Her
iki yazar sella igindeki subaraknoid boglugun genisleyebilecegini ve sellanin
yeniden gekillenebilecegini bildirmislerdir (3,4). Bog sella sendromu tanimi
daha sonraki yillarda iki farkli yazida kullanildi. Birinci yazida herhangi bir
hipofiz lezyonu bulunmayan bir hastada pnomoansefalografide geniglemis
sella saptandigy bildirilmigtir. Diger yazida ise hipofiz tiimorii i¢in cerrahi
veya radyoterapi uygulanmig olgularda , semptomlar tekrar bagladiginda
rekiirrens diigiiniiliirken , pnomoansefalografide genislemis sella bulundugu
bildirilmistir (5).Glintimiizde bu iki terimin kapsami primer ve sekonder
bog sella olarak tanimlanmaktadir. Leckerd ve arkadaglar1 bog sella yerine
“ intrasellar araknoidesel © terimini kullanmiglar ancak yaygin olarak kabul
gormemigtir (6).

2.2.Insidans

Otopsi vakalarinda %5 ile %23 arasinda bildirilen bog sella insidansi |
genel populasyonda , geligmis radyolojik tan1 yontemlerinin yaygin olarak
kullamlmast nedeniyle % 11-35 arasinda oldugu bildirilmektedir (7,8).
Insidental radyografik bulgular arasinda bos sella, genel niifusun %35’inde
saptanmaktadir. Bog sella baglangigta klinik olarak 6nemsiz kabul edilse de,
bir grup hasta endokrin veya noro-oftalmolojik belirtiler gostererek bog sella
sendromu (BSS) tanisini alir (9). Bos sella sendromunun orani yagla birlikte
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artar. En yiiksek insidans 30-60 yaglar1 arasindaki hastalarda goriilmekte
olup, kadinlarda erkelere gore goriilme orani 4-5 kat daha fazladir (8,9,10).
Goriilme siklig1 40-49 yaglar arasinda pik yapmaktadir. Literatiirde olgularin
%78-90’in1 obez ve birden fazla dogum yapmis kadinlarin olugturdugu,
bunlarin %31’inde hipertansiyona sahip oldugu bildirilmektedir. Cocuklarda
primer bog sella sendromu insidansinin %1-48 oraninda ve yetiskinlerden
farkli olarak erkek/kadin oraninin 1.4/1 oldugu belirtilmektedir (11).

2.3..Patogenez

Primer bos sella sendromunun gelisiminde birden ¢ok faktoriin rol
oynadigi ileri siiriilmektedir. Diafragma sella defektleri, kafa igi basing
artimi, hipofiz kisti, araknoid kist ve infarkt kanama gibi sella i¢i olaylar
baghcalaridir. Diafragma sella dura materin meningeal tabakasinin tekrar
tizerine kivrilmasiyla olusmug horizontal bir yapidir. Sella tursikanin gatisini
olugturur ve hemen hemen hipofiz bezini kaplar. Diafragma sella ortaya
dogru giderek incelir, bazen altda hipofiz bezinin goriilecegi kadar membran
haline gelebilir.Diafragma sella ortasinda hipofiz sapinin gegisi igin kiigiik
bir agiklik birakir. Diaphragma sellae, iki katmanl dura materden olugur
(Resim 1).

Resiml : A. Otopsi vakasinda normal boyutda diafragma sella agiklyj, B. Genis
diafragma sella agiklyjr, bos sella goriiniimii
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Diyafram agikliginin morfolojisinde dikkate deger bir oranda varyasyon
vardir. A¢ikhigin ortalama 6n-arka mesafesi 7.26 mm (aralik, 3.4-10.7 mm)
ve ortalama yan-yana mesafesi 7.33 mm (aralik, 2.8-14.1 mm) idi (12) .
Won ve arkadaglarini 100 yetigkin kadavranin kafasinda, foramen diafragma
sella (FDS) ile gorsel yolak arasindaki iliskiyi arastirdiklart ¢alismalarinda
Foramenin yatay ve dikey gaplari sirasiyla 7.9 +/- 2.0 ve 7.6 +/- 1.9 mm
oldugunu bildirmislerdir (13). Yapilan detayli anatomik gozlemlerde rutin
otopsi olgularinin %22-72’sinde diafragma sellada defektler oldugunu ortaya
koymugstur. Kiigiik defektler tiggen, biiyiik defektler yuvarlak yada oval
seklinde oldugu belirtilmektedir. Kauffman 1972 de Busch’un galigmalarindan
da yaralanarak hipofizer bir hastalik anamnezi olmayan olgularda diafragma
sellayr asagidaki sekilde simflandirmugtir (14), (Tablo 1).

Tablo 1: Kaufinan diafragma sella sumflamas

Tip Diafragma sellanin 6zellikleri

Tip 1-A Diafragma sella tam olarak kapalidir.

Tip 1-B Diafragna sella kapalidir, hafif tiinel seklinde ¢okme mevcutdur.

Tip 2-A Diafragma sellada hipofiz sap: gevresinde 3mm veya daha kiigiik
boyutlu agiklik bulunur.

Tip 2-B Diafragma sellanin ortasina dogru hafif huni seklinde ¢okme mevcutdur.

Tip 3-A Diafragma sella 2 mm veya daha kiigiik boyutda perifere itilmis
sekildedir, hipofiz tstiinii hipofiz araknoid ile kaplanmuistir.

Tip 3-B Diafragma sella 3-A’ daki gibidir ancak hipofiz bezi hafif baskilanmig
ve itilmigtir.

Tip 3-C Diafragma sella 3-A’daki gibidir ancak hipofiz bezindeki baskilanma
belirgindir.

Tipik bog sella goriiniimii olan Tip 3-C her iki yazarin olgular1 iginde
sadece %5,1 ve %06,7 oraninda bulunmustur. Bos sella sendromu benign
intrakranial hipertansiyonlu (pseudotiimor serebri ) hastalarda da gozlenir.
Foley ve Posner ilk defa 1972°de psudotiimor serebri ve bos sella sendromlu
8 olgu bildirmiglerdir. Sunulan 8 hastada, pneumoensefalografi sirasinda
hava dolu sella turcica bulgusu ile teshis edilen “birincil bog sella sendromu”
ve normal ventrikiil boyutu ve pneumoensefalografi sirasinda yiiksek beyin
omurilik sivis1 basinci bulgusu ile teshis edilen psodotiimor serebri oldugunu
belirttiler. 8 hastanin tamami obez kadin ve altis1 hipertansiyon hastastydi.
Yazarlar “kronik olarak artmug intrakranyal basing, eger diaphragma sella
yetersizse ve subaraknoid bogluk sella turcica’ya herniasyona ugrarsa, bog
bir sella tiretebilir @ seklinde agiklamislardir (15). Bos sella sendromu ¢esitli
benign intrakranial hipertansiyon serilerinde %70-94 gibi yiiksek oranlarda
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goriilmiigtiir. Bog sella sendromunda hipofiz kistleride sorumlu tutulmustur.
Busch hipofiz bezinin pars intermediasinda yiiksek oranda kist mevcudiyeti
saptamugtir. Defektli diafragma sella mevcudiyetinde kistlerin riiptiiriiniin
bog sella olusturabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Hipofiz adenomunun spontan
enfarktina diafragma sella defektinin eslik etmesi durumunda bos sella
sendromu olugabilir. Bjerre literatiir verileri ve kendi ¢aligmalarinin
sonucuna gore, geniglemis bog sellalarin ve iligkili bulgularin gogu vakada
onceki bir hipofiz adenomu spontane nekrozu tarafindan tetiklendigini
onermektedir.Bu teori, bog sellas1 olan hastalarda hipofiz yetmezligi, hipofiz
hipersekresyonu ve gorme alani defektlerinin sik goriilmesini agiklar. Ayrica,
bazi hastalarda travmatik olmayan serebrospinal sivi rinore ve muhtemelen
de benign intrakranyal hipertansiyon ile birlikte goriilen bos geniglemis
sellanin bulunmasinin bir agiklamasini sunar.Boylece, bog geniglemis sella,
bazi hipofiz adenomlarinin kendiliginden seyrinde bir agamadir ve bog
sella sendromunu olugturan iliskili bulgular, hipofiz adenomlarinin klinik
sunumunun ara sira goriilen bir pargasidir geklinde bildirmiglerdir (16).
Yukaridakilere benzer bir teori hipofiz bezinin postpartum nekrozunu
(Shehan sendromu) takiben , hipotiroidizmli olgularda digaridan hormon
verilmesiyle TSH salgilayan hiperplasik hiicrelerin nekrozunda ve otoimmiin
hipofizitis de olugan hipofiz destriiksiyonunun defektli diafragma sella
mevcudiyetinde araknoid herniasyona dolayisiyla bog sella sendromuna
sebep olabilecegi ileri siiriilmiistiir (17,18). Birden fazla gebelik oykiisii, bog
sella sendromuna da yatkinlik gosterebilir giinki laktotrof hiicre hiperplazisi
sellar alan1 genigletir, dogumdan sonra devam eden involiisyonun ardindan
subaraknoid herniasyona sebep olabilir (19). Benzer sekilde bog sellanin
iliskilendirilebilecegi laktasyon, menaapoz gibi durumlar ve kranium igi
patolojiler hari¢ tutuldugunda primer bog sella vakalarinin ¢ogu idiopatikdir.

3.Bos Sella Sendromunda Klinik ve Inceleme Yontemleri

3.1. Klinik

Bog sella turcica, boyutuna bakilmaksizin tamamen veya kismen beyin
omurilik sivist ile dolmug bir sella olarak tanimlanir. Normal boyutta
bog bir sella, secilmemis otopsi serilerinde sik ve muhtemelen normal
bir bulgudur. Klinik serilerde bog sella genellikle biiylimiis goriiniir ve
siklikla gesitli klinik bozukluklarla iligkilidir, bu da bog sella sendromunu
olusturur. Bog sellali olgularin sadece tigte biri semptomatiktir ve
sendroma Ozgii semptomlar yoktur. Literatiirde tanimlanan bulgular,
bag agris1 veya idiyopatik intrakranyal hipertansiyon ile iligkili gorme kayb,
, rinore, hipotiroidizm, sekonder adrenal yetmezlik, hipogonadotropik
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hipogonadizm veya biiylime hormonu eksikligidir. Bu belirtiler, bos sella
olan hastalarin %42’sine kadar bildirilmistir (20,21). Hastalarin degisik
klinik goriimlerine kargilik primer bog sella sendromuna sahip hastalarin
siklikla yag, cins ve viicut yapisi agisindan homojen bir grupdur. Olgularin
%80’inden fazlas1 kadinlar ve 40-49 yaslar1 arasindadir. %781 obes ve %31°1
hipertansifdir. Primer bog sella sendromunda bagagris1 en sik semptomdur
ve hastalarin %50-80’inde bulunur. Agrinin tipik 6zelligi yoktur. Literatiirde
%15-30 oraninda gesitli gorme bozukluklar: tespit edilmesine ragmen gorme
keskinliginin nadiren etkinlendigi belirtilmektedir. Hastalar bulutlu gérme,
renkli gérme kaybi, fotofobi ve ¢esitli gorme alani kayiplarindan yakindiklari
bildirilmigtir (22). Gorsel fonksiyonlarin bozulmasindan baglica optik sinir
ve kiazmanin sella i¢ine herniasyonu sorumlu tutulmaktadir. Radyolojik
olarak optik sistemin sella igine herniye oldugu olgularda gérme tamamen
normal de olabilir. Bu nedenle bu teori tam olarak benimsenmemistir. Optik
sinir kafai¢i basincindaki artis nedeniyle de etkilenebilir.

1968°de Ommaya ve arkadaslar1 bog sella sendromu , kataici basing artist
ve rinore arasindaki iligkiye dikkat gekmistir. Garcia ve arkadaglar1 1972 ile
1996 yillar1 arasinda bog sellalarla iligkili rinore igin tedavi edilen 44 hastadan
381nin kayitlari geriye doniik olarak incelediler. Yazarlar iki teori 6ne siirdiiler.
Artmig kafaigi basinci 6nceden semptomatik olmayan anatomik bir defekti
agabilir yada fizyolojik BOS pulsasyonu ile veya artmug kafaigi basincin yol
actigr araknoid divertikiiliimiin pulsasyonlarinin sella tabanini erode ettigi
ve rinereye neden oldugudur. Literatiirde Bos sizintisi insidanst %9,7-25
oraninda bildirilmektedir (23). Bazi olgular spontan rinore farkedilmeksizin
rekiirren menenjit tablosu ile bagvurabilirler. Primer bos sella sendromunda
hormon replasmanini gerektiren ciddi endokrin fonksiyon bozuklugu
goriilmez.Buna karsilik bazi serilerde panhipopitiiitarizm orant %10’lara
kadar bildirilmektedir. Baglica hormon bozuklugu bulgular1 sekonder
amenore, galaktore, azalmig libido ile simirhdir. Olgularin yaklagik %8-
25’inde galaktore ve/veya artmig serum prolaktin seviyeleri mevcutdur
(24). Hipertansiyon, obesite gibi sistemik yakinmalarin arastirilmasi
sirasindaki radyolojik tetkikler esnasinda tesadiifen olarak bog sella tanisi
konulabilmektedir. Bog sella sendromlu olgularda ayrica nadiren hafiza
kaybi, denge bozuklugu, basdonmesi , nobet bildirilmistir (25).

3.2 Inceleme Yontemleri

3.2.1. Radyolojik incelemeler

Sella tursikanin boyutu 13 mm derinlik ve 17 mm genisligi agmamalidir.
Bos sellali olgularda bu &lgiimler cogunlukla agilmugtir. Ozellikle direkt grafi
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ve bilgisayarli tomografide sellanin 6n-arka ¢apinin arttigi durumlarda ileri
inceleme gereklidir. Direkt grafide sella yapisi korunurken , tipik olarak
balonlagmug, taban belirgin olarak incelmis ancak klinoidler etkilenmemis
goriiniirler, sella tabani simetriktir. Hipofiz adenomunda ise dorsum sella
diizlesir, sella tabaninda cift kontur goriiliir. Sella tabaninda erozyon her
iki patolojide de gortilebilir. Gegmiste pnomoansefalografi sella tursikay:
degerlendirmek i¢in  kullaniliyordu.  Giintimiizde yerini  bilgisayarl
tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme almugtir. Bilgisayarli tomografi
goriintiilerinde hipofiz fossasi i¢inde diisiik dansiteli (BOS dansitesinde)
goriiniim bog sella lehine bir bulgudur, beraberinde sella boyutlar1 artmig
olabilir. Kontrast madde verildiginde genellikle arkaya ve asagiya itilmig
hipofiz bezi goriilebilir (26). Hipotfiz adenomu ve sella igi kistler bu
goriiniimde degildir.

Magnetik Rezonans goriintilleme sonrast lomber ponksiyon ile
Metrizamid yada hava verilerek yapilan pnomoansefalografiye ihtiyag
kalmamugtir. MRG hipofiz bezi, stalk, kiazma ve parasellar noral ve vaskiiler
yapilarin goriintiilenmesinde ideal yontemdir. Sella en iyi ince kesit koronal
ve sagital goriintiilemelerde incelenir. T1 agirlikli incelemede Bos sellada
intrasellar sisterna ait BOS dansitesinin diafragma selladaki genig defekt
aracihgyla suprasellar sisterndede devam ettigi goriiliir. Sella tabanina dogru
basiya ugrayan hipofiz bezi dokusu isointens goriiliir . Sagital kesitlerde
hipofiz infundubulumu sella i¢inde arkaya dogru yaslanmug, siklikla dorsum
sellaya yakindir. Infundubulumun hemen arkasinda daha yiksek sinyalde
norohipofiz yer alir (27). MRG goriintiileme optik sinir ve kiazmayi
tomografiden daha iyi gosterir (Resim 2).

Resim 2 :

A. T2 midsayital MRG’de normal sella
B. T2 midsagital MRG’de bos sella
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Foresti ve arkadaglarinin 11-82 vyaglar1 arasindaki 500 ardigik hastada,
sellar veya juxtasellar bolgelerin patolojik stiregleriyle ilgili olmayan gesitli
durumlar i¢in yapilan beyin MR goriintiilemelerini empthy sella agisindan
incelemislerdir. Yazarlar, 248 erkekten 28inde (%11.3) ve 252 kadindan
34’tinde (%13.5) birincil tamamen bos sellay1 tespit ettiler. Yaglanma
ile birlikte primer bos sella belirtilerinin insidansinda kademeli bir artig
gozlemlendi, artis kadinlarda yagamin 5. on yilinda (37.5%) ve erkeklerde
6. on yilda (40%) daha belirgindi. Genel olarak, primer bog sella belirtileri
500 vakadan 140’mnda (%38) tespit edildi. Literatiirde bildirilen verilere
dayanarak, yazarlar bu durumun olas1 nedenlerini dikkate almaktadirlar.
Goriiniige gore bunlar: diaphragma sellae yetersizligi veya yoklugu, BOS
basinci ve yaglanmaya bagl hipofiz involiisyonu nedeniyledir (28).

Kaufman ve arkadaglar1 optik sistemin sella igine herniasyonunu
degerlendirmek igin basit bir yontem ileri stirmiislerdir. Bu manyetik
rezonansda resess agisinin Olgiilmesine dayanir. Bog sellanin olmadigi normal
kigilerden olugan grupda optik sinir , kiazma ve 3. Ventrikiiliin tabami
sellanin tizerindedir ve diiz bir hat olusturur. A¢1 optik resesin arka duvar ve
hipofiz resesinin 6n duvari tarafindan olugturulur. Suprasellar viziiel sistem
herniasyonu olan primer bog sella grubunda reses geniglemistir ve genis ag1
mevcutdur (29). Sekonder bog sella grubunda ise dar ag1 bulunur.

3.2.2. Endokrinolojik incelemeler

Bog sella bulunan tiim hastalar, hipofiz boyutuna bakilmaksizin, hipofiz
tfonksiyon testi yaptirmalidir. Hipofiz hacmi ile disfonksiyon olasihig1 veya
siddeti arasinda bir korelasyon yoktur. Somatotrof hiicrelerin en savunmasiz
hiicreler oldugu diigiiniilmektedir. Hipofiz bezinin en hassaa kismi
oldugundanbiiyiime hormonu (GH) eksikligi siklikla diger anormalliklerden
once gelir. Primer bog sella olan hastalardan elde edilen veriler bog sellada
GH eksikliginin en yaygin hipofiz bezi hormon anormalligi, %12 ile %60
arasinda degisen oranlarda etkilendigini gostermektedir . GH™un yar1 6mri
gok kisa ve giin boyunca seviyesinde dalgalanma oldugundan hastalarin
%60’inda degerlendirilemeyebilir. Bunun yerine, insiilin biiylime faktorii-1
(IGF-1) seviyeleri baglangi¢ taramasi olarak kullanilir. IGF-1 testi spesifik
ancak hassas degildir, bu nedenle normal bir sonu¢ GH eksikligini diglamaz.

(30).

Diger hipofiz bezi hormon eksiklikleri veya belirti semptom varsa
dinamik testler , insiilin tolerans testi , glukagon stimiilasyon testi ile GH
eksikligini aragtirmak i¢in yapilmalidir. Primer bog sella sendromlu olgularda
hiperprolaktinemi , prolaktin seviyelerinde aralikli artig bildirilmektedir. Bog
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sellaya bagl olarak ikinci engok belgelenmis hipofiz hormonu anormalligi
%]10-21 oraninda hiperprolaktinemidir. Prolaktin seviyesi taramasi sabah ag
karnina yapilir. Prolaktinoma yoklugunda prolaktin seviyesinin yiikselmesi
genellikle hipofiz sapindaki inhibisyon, gerilme veya baski ile etkilenmesi ,
tonik inhibisyonun kesilmesi nedeniyle hafifolur (31). Hipofizdeki bir sonraki
en savunmasiz hiicreler gonodotroplardir ve primer bos sellali olguarda %7-
19 oraninda merkezi hipogonadizm olarak bildirilmektedir. Trama testleri
cinsiyete gore farklilik gosterir. Erkekler sabah a¢ karnina luteinize edici
hormon (LH) tiim laboratuvar testlerinde diigiikse santral hipogonadizm
stiphesi vardir (32). Adet diizensizlikleri olan premenopozal diizensiz veya
hi¢ adet gérmeyen kadinlar i¢in LH, FSH, 6strodiol seviyeleri bakilmalidir.
Menapoz sonrasi kadinlarda fizyolojik olarak yiiksek olmas1 gereken yiiksek
LH ve FSH seviyesinin yoklugu hipopitiiitarizmi gosterebilir.Diizenli adet
dongiisii olan kadinlarda test edilmesine gerek yoktur. Vakalrin %7’sinden
daha azinda belirlenmesi gereken en kritik hormon eksikligi adrenal
yetmezlikdir. Eksikligi ciddi hastalik ve adrenal kriz nedeniyle 6liim riski
vardir. Adrenal ekseni ilk olarak sbah serum adrenokortikotropin hormon
(ACTH) ve kortizol seviyesinin e zamanli olarak degerlendirilmesinde; sabah
serum kortizol 15 mcg/dl olmasi genellikle adrenal yetersizligi diglar. Serum
kortizol degerleri 3 mcg/dl altinda ise adrenal yetmezligi gosterir. Eg zamanl
diisiik veya diigiik-normal ACTH , sekonder adrenal yetmezlikle uyumludur.
Belirsiz serum kortizol degerleri (3-15 mg/dl arasinda) kosintropin
stimiilasyon testi ile dinamik test yapilmasini gerektirir (33). Radyolojik
olarak bog sella sendromu varlig1 ek bir adenom varhigini ekarte ettirmez.
Bog sella sendromunun Akromegali, Cushing hastalig1 veya prolaktinoma
gibi fonksiyonel adenomlara eslik edebilecegi unutulmamalidir. Bog sella
sendromunda arka hipofiz bezinin tutulmasi ¢ok nadirdir. Kliik olarak
poliiiri ile birlikte diabetes insipidus kanit1 varsa test edilmelidir.

3.2.3. Oftalmolojik incelemeler

Bog sella sendromunda fundoskopide retina degigiklikleri, papilodem
goriilebilir. Gorme alani kayiplar1 , gérme keskinliginde azalma saptanabilir.
Semptomlar diigiik basingh glokoma benzeyebilir. Bu ylizden detayli inceleme
yapilmalidir. Bog sella genellikle yiikselmis intrakranyal basing (ICP) tanisini
destekler, ancak normal bireylerde de goriilebilmektedir. Sayal ve arkadaglar
, papilodem veya artmug intrakranyal basing (ICP) digindaki nedenlerle
MRI c¢ektirilen noro-oftalmoloji hastalarinda bog ve kismen bos sellanin
prevalansini belirlemek amaciyla 613 hastayr ¢aligmuglardir. Caligmalarinda
en yaygin MRI endikasyonu optik noropatiydi. Toplam 176 hastada hipofiz
bezinin orta derecede ¢okiikliigii ,81 hastada giddetli ¢okiiklik ve 26
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hastada goriiniir hipofiz dokusu yoklugu saptadilar. Bog sellanin, yiikselmig
ICP’si olmayan noro-oftalmoloji hastalarinda yaygin oldugunu; hastalarin
%]17,4’tinde ciddi ¢okiikliik veya goriiniir hipofiz dokusu yoklugu oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle “bu hasta grubunda goriintiilemede izole olarak
bog veya kismen bog sellanin bulunmas: klinik agidan sorgulanabilir bir
degere sahiptir “diye belirtmiglerdir (34).

4. Tedavi YOnetimi

Primer bos sella sendromu genellikle sorunsuz seyreder. Cogu hastada
semptomatik tedavi yeterlidir. Hormonal yetmezlikler hafifdir ve nadiren
replasman gerektirir. Primer bos sella sendromlu olgularda benign
intrakranial hipertansiyon bulgular1 varhginda genellikle cerrahi dig1 yollarla
tedavi edilirler. Nadiren papilodemi ve bagagrisinin kontrol altina alinmasi
igin lumboperitoneal sant cerrahisi yapilabilir. $ant cerrahisinden fayda
gormeyen intrakranial hipertaansiyon olgularinda optik sinir fenestrasyonu
cerrahisi uygulanabilir. Cogu gorme alan bozukluklar: ilimhidir ve sadece
takip gerektirir. Radyolojik olarak kizmanin sella igine herniye gortildiigii
major gorme alani defektli olgularda cerrahi girisim yapilabilir. Bu cerrahi
girisim sella i¢ine eleva olmug kizamanin elevasyonu denilen kiazmapeksi
ameliyatidir. Baglangigda ilk cerrahi  girisimler transkaranial yoldan
gergeklestirilmig ancak bagari saglanamadig: gibi gorme siklikla daha da
kotiilesmistir.

Yakinzamandasellanintranssfenoidalyollaekstraduralolarakdoldurulmas:
intradural tekniklerin ©niine gegmigtir. Bu cerrahi girisim kiazmapeksi
terimi yerine sella igeriginin elevasyonu olarak da tanimlanmaktadir.
literatiirde tarif edilen ekstradural ve intradural kiasmapeksinin sonuglarini
kargilagtirldigy bir ¢aligmada, primer empthy sellanin cerrahi yontemi igin
ckstradural yaklagimlar ©nerilmektedir (35). Seckonder empthy sellada
ise intradural yaklagimlarin daha etkin oldugu bildirilmistir. Ekstradural
kiazmapekside sella tabani ve duras arasina yag ve fasia gibi bazi maddeler
yerlestirilerek yapilabilir. Boylece duranin elevasyonu ile sella igindeki bogluk
azaltulabilir. Elevasyon i¢in kullanilan yag ve fasia dokusunun biiziigerek
kiigtilmesi etkinliginin azalabilecegini 6ngoren bazi otorler ekstradural alana
transfenoidal yoldan ayrilabilir balon yerlestirmig ve bunlart HEMA veya
swv1 sislikonla doldurmuslardir (36,37) Yakin zamanda Zona ve arkadaglari
sellaya inert bir madde olan silastik koil yerlestirmiglerdir. Silastigin elastik
olmasi, biiziilmemesi, Bos pulsasyonlarini absorbe etmesi , inflamasyon
riskinin diigiik olmasi gibi vantajlara sahip oldugu bildirilmektedir (38).
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Rinore bog sellali olgularda ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ikabilir
ve kendiliginden kapanma ihtimali olmadi§ i¢in cerrahi tedavi gerektirir.
BOS fistiilii tamiri igin transkranial veya transsfenoidal yol segilebilir. Eger
sella iginde bir fistiil yolu tespit edilirse sella boglugu doldurularak sella
tabani onarilmasi Onerilmektedir. Bos fistiilii i¢in yapilacak cerrahide yag,
kas, fasia gibi aligilmig dolgu materyallerine ilave olarak doku yapistiricilar
kullanilmast halen en iyi metod olarak goriilmektedir. Lopatin ve arkadaglari
abdominal yag, fascia lata ile birlegtirilmis silikon materyaller, orta turbinate
fleplerinin gevrilmesi ve fibrin yapistirici, fistiil onarimu igin kullandiklarin
ve genel bagar1 oraninin %95,2 oldugunu bildirdiler (39). Defekt ve fistiil
traktinin gosterilemedigi olgularda kafa tabanini daha iyi ortaya koyacak
frontal kraniotomi ile eksplorasyon alternatif cerrahi girigimdir. Giiniimiizde
serebrospinal sivi fistiiliinii ortaya koymaya yonelik geligmis fiesta MR
goriintiilemeleri ile var ise fistiil varlig1 gosterilebilmektedir. Cerrahi sonrasi
rinore durmasina ragmen fistiil yeri agik kalip kalmadigr ve pnomosefali
gelisimi  agisindan  kontrol radyolojik incelemelerin  yapilmas:  6nem
arzetmektedir.

5. Anahtar Noktalar

Bos Sella Sendromu Yonetiminde Anahtar Noktalar

1. Bos sella, yaygin bir tesadiifi radyografik bulgudur.

2. Bos sella sendromunda ise oftalmolojik, endokrinolojik ve nérolojik bulgular
goriiliir

3. Bog sellali vakalari sendrom agisindan klinik , hormonal olarak
degerlendirilmelidir.

4. Onerilen labaratuvar testleri ; Sabah ACTH, Cortizol, TSH, Free t4, IGE-1,
Prolaktin

LH, FSH | testesteron (erkekler i¢in),
LH,FSH, Estradiol (menstriiel diizensizligi olan kadinlar igin)

MRG bos sella sendromu tanisinda altin standartdur.
Izole bog sella tedavi gerektirmez

Bos sella sendromu tibbi veya cerrahi girigimden fayda gorebilir.

® N o

En sik uygulanan cerrahi girigim , rinoreli olgularda transsfenoidal yolla sella
tabant onarimudir. Kiazma herniasyonu olan olgularda kiazmapeksi girigimi
onerilmektedir.

9. Bog sella sendromunun tedavisi multidisipliner igbirligini geregtirir.
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