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Bölüm 8

Boş Sella Sendromu 

Gönül Güvenç1

Özet 

Boş sella normal boyutlarda veya genişlemiş sella kavitesinin kısmen vaya 
tamamen serebrospinal sıvı ile dolmuş, hipofiz dokusunun sella kavitesinin 
tabanına ve posterioruna doğru itilmiş olduğu hali için kullanılan anatomik ve 
radyolojik bir terimdir. Herhangi bir semptoma neden olmayan tesadüfi bir 
radyolojik bulgu olabileceği gibi olguların 1/3’ünde semptomatik hale gelebilir. 
Başağarısı, görme bozukluğu , endokrinolojik bozukluklar ve spontan rinore 
varlığında semptomatik boş sella sendromu terimi kullanılmaktadır. Boş 
sella sendromu primer ve sekonder olmak üzere ikiye ayrılır. Primer boş sella 
sendromu idiopatik formudur ve boş sellanın daha önceden tedavi edilmiş 
bir hipofiz tümörü yada hipofiz lezyonu ile ilişkisiz olarak ortaya çıktığını 
ifade eder. Primer boş sellanın patogenezinde, diafragma sella yetersizliği, 
idiopatik benign intrakranial hipertansiyon,arteryel hipertansiyon, obezite, 
gibi mekanizmalar öne sürülmektedir. Manyetik Rezonans Görüntüleme , 
boş sella’nın radyolojik tanısında altın standart olarak doğrulanmıştır. Primer 
boş sella sendromunda semptomatik tedavi genellikle yeterlidir. İlerleyici 
görme bozukluğu ve serebrospinal sıvı fistülü durumunda cerrahi girişim 
gerekmektedir. 

1.Giriş

Boş sella , normal boyutlarda veya genişlemiş sella kavitesinin, kısmen 
veya tamamen Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) ile dolmuş hali için kullanılan 
anatomik ve radyolojik bir terimdir. BOS diafragma selladaki bir defektden 
subaraknoid herniasyon ile kavitenin içine girer ve hipofiz bezi ve/veya sapını 
sella kavitesinin arkasına ve tabanına doğru basıya uğratır. Boş sella sendromu 
terimi ise bu anatomik varyasyonun klinik bulgulara neden olmasını ifade 
eder. Boş sella sendromu primer ve sekonder olarak iki ana gruba ayrılır. 
Primer boş sella sendromu idiopatik formudur ve önceden tedavi edilmiş 
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herhangi bir hipofiz lezyonu ile ilişkisi yoktur (1). Primer boş sella, hipofiz 
fonksiyonu korunmuş asemptomatik bir hastada tesadüfi bir radyolojik bulgu 
olarak saptanabilir yada başağrısı, görme bozukluğu ve hormon bozukluğu 
ile semptomlara neden olabilir. Sekonder boş sella sendromu ise hipofizin 
tümör veya tümör dışı lezyonlarının tedavi girişimlerinden sonra ortaya 
çıkan formudur. Hipofiz bezinde hasara neden olan travma, enfeksiyon, 
doğum sonrası kanama , ışınlama, hipofizit gibi çeşitli süreçlerin radyolojik 
sonucu olarak ortaya çıkabilir (2). Bu yazıda boş sella sendromunun tanımı 
, tarihçesi , patogenezi, sınıflandırması, klinik bulguları, tanı yöntemleri ve 
cerrahi tedavi yöntemlerininin gözden geçirilmesi amaçlandı.

2. Boş Sella Sendromu Tarihçe, İnsidans ve Patogenezi 

2.1 Tarihçe

Boş sella tanımı ilk olarak 1951’de Busch tarafından otopsi bulgusu olarak 
bildirildi. Busch, 788 rutin otopsi vakasında , herhangi bir hipofiz hastalığı 
bulgusu olmayan 40 olguda (%5.1) sella tursikadaki bu değişik görünümü 
tespit etti. Busch’un sella içi subaraknoid herniasyon konseptini Bergland 
Kaufman ve arkadaşları tarafından da desteklediler. Kaufman’ın otopsi 
bulgusu raporuna göre olguların %23’ü boş sella bulgularına sahipdi. Her 
iki yazar sella içindeki subaraknoid boşluğun genişleyebileceğini ve sellanın 
yeniden şekillenebileceğini bildirmişlerdir (3,4). Boş sella sendromu tanımı 
daha sonraki yıllarda iki farklı yazıda kullanıldı. Birinci yazıda herhangi bir 
hipofiz lezyonu bulunmayan bir hastada pnömoansefalografide genişlemiş 
sella saptandığı bildirilmiştir. Diğer yazıda ise hipofiz tümörü için cerrahi 
veya radyoterapi uygulanmış olgularda , semptomlar tekrar başladığında 
rekürrens düşünülürken , pnömoansefalografide genişlemiş sella bulunduğu 
bildirilmiştir (5).Günümüzde bu iki terimin kapsamı primer ve sekonder 
boş sella olarak tanımlanmaktadır. Leckerd ve arkadaşları boş sella yerine 
‘’ intrasellar araknoidesel ‘’ terimini kullanmışlar ancak yaygın olarak kabul 
görmemiştir (6). 

2.2.İnsidans

0topsi vakalarında %5 ile %23 arasında bildirilen boş sella insidansı , 
genel populasyonda , gelişmiş radyolojik tanı yöntemlerinin yaygın olarak 
kullanılması nedeniyle % 11-35 arasında olduğu bildirilmektedir (7,8). 
İnsidental radyografik bulgular arasında boş sella, genel nüfusun %35’inde 
saptanmaktadır. Boş sella başlangıçta klinik olarak önemsiz kabul edilse de, 
bir grup hasta endokrin veya nöro-oftalmolojik belirtiler göstererek boş sella 
sendromu (BSS) tanısını alır (9). Boş sella sendromunun oranı yaşla birlikte 
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artar. En yüksek insidans 30-60 yaşları arasındaki hastalarda görülmekte 
olup, kadınlarda erkelere göre görülme oranı 4-5 kat daha fazladır (8,9,10). 
Görülme sıklığı 40-49 yaşlar arasında pik yapmaktadır. Literatürde olguların 
%78-90’ını obez ve birden fazla doğum yapmış kadınların oluşturduğu, 
bunların %31’inde hipertansiyona sahip olduğu bildirilmektedir. Çocuklarda 
primer boş sella sendromu insidansının %1-48 oranında ve yetişkinlerden 
farklı olarak erkek/kadın oranının 1.4/1 olduğu belirtilmektedir (11).

2.3..Patogenez

Primer boş sella sendromunun gelişiminde birden çok faktörün rol 
oynadığı ileri sürülmektedir. Diafragma sella defektleri, kafa içi basınç 
artımı, hipofiz kisti, araknoid kist ve infarkt kanama gibi sella içi olaylar 
başlıcalarıdır. Diafragma sella dura materin meningeal tabakasının tekrar 
üzerine kıvrılmasıyla oluşmuş horizontal bir yapıdır. Sella tursikanın çatısını 
oluşturur ve hemen hemen hipofiz bezini kaplar. Diafragma sella ortaya 
doğru giderek incelir, bazen altda hipofiz bezinin görüleceği kadar membran 
haline gelebilir.Diafragma sella ortasında hipofiz sapının geçişi için küçük 
bir açıklık bırakır. Diaphragma sellae, iki katmanlı dura materden oluşur 
(Resim 1). 

Resim1 : A. Otopsi vakasında normal boyutda diafragma sella açıklığı, B. Geniş 
diafragma sella açıklığı, boş sella görünümü
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Diyafram açıklığının morfolojisinde dikkate değer bir oranda varyasyon 
vardır. Açıklığın ortalama ön-arka mesafesi 7.26 mm (aralık, 3.4-10.7 mm) 
ve ortalama yan-yana mesafesi 7.33 mm (aralık, 2.8-14.1 mm) idi (12) . 
Won ve arkadaşlarını 100 yetişkin kadavranın kafasında, foramen diafragma 
sella (FDS) ile görsel yolak arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında , 
Foramenin yatay ve dikey çapları sırasıyla 7.9 +/- 2.0 ve 7.6 +/- 1.9 mm 
olduğunu bildirmişlerdir (13). Yapılan detaylı anatomik gözlemlerde rutin 
otopsi olgularının %22-72’sinde diafragma sellada defektler olduğunu ortaya 
koymuştur. Küçük defektler üçgen, büyük defektler yuvarlak yada oval 
şeklinde olduğu belirtilmektedir. Kauffman 1972 de Busch’un çalışmalarından 
da yaralanarak hipofizer bir hastalık anamnezi olmayan olgularda diafragma 
sellayı aşağıdaki şekilde sınıflandırmıştır (14), (Tablo 1).

Tablo 1: Kaufman diafragma sella sınıflaması

Tip Diafragma sellanın özellikleri

Tip 1-A Diafragma sella tam olarak kapalıdır.

Tip 1-B Diafragna sella kapalıdır, hafif tünel şeklinde çökme mevcutdur.

Tip 2-A Diafragma sellada hipofiz sapı çevresinde 3mm veya daha küçük 
boyutlu açıklık bulunur.

Tip 2-B Diafragma sellanın ortasına doğru hafif huni şeklinde çökme mevcutdur.

Tip 3-A Diafragma sella 2 mm veya daha küçük boyutda perifere itilmiş 
şekildedir, hipofiz üstünü hipofiz araknoid ile kaplanmıştır.

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

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

Tipik boş sella görünümü olan Tip 3-C her iki yazarın olguları içinde 
sadece %5,1 ve %6,7 oranında bulunmuştur. Boş sella sendromu benign 
intrakranial hipertansiyonlu (pseudotümör serebri ) hastalarda da gözlenir. 
Foley ve Posner ilk defa 1972’de psudotümör serebri ve boş sella sendromlu 
8 olgu bildirmişlerdir. Sunulan 8 hastada, pneumoensefalografi sırasında 
hava dolu sella turcica bulgusu ile teşhis edilen “birincil boş sella sendromu” 
ve normal ventrikül boyutu ve pneumoensefalografi sırasında yüksek beyin 
omurilik sıvısı basıncı bulgusu ile teşhis edilen psödotümör serebri olduğunu 
belirttiler. 8 hastanın tamamı obez kadın ve altısı hipertansiyon hastasıydı. 
Yazarlar ‘’kronik olarak artmış intrakranyal basınç, eğer diaphragma sella 
yetersizse ve subaraknoid boşluk sella turcica’ya herniasyona uğrarsa, boş 
bir sella üretebilir ‘’ şeklinde açıklamışlardır (15). Boş sella sendromu çeşitli 
benign intrakranial hipertansiyon serilerinde %70-94 gibi yüksek oranlarda 
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görülmüştür. Boş sella sendromunda hipofiz kistleride sorumlu tutulmuştur. 
Busch hipofiz bezinin pars intermediasında yüksek oranda kist mevcudiyeti 
saptamıştır. Defektli diafragma sella mevcudiyetinde kistlerin rüptürünün 
boş sella oluşturabileceği öne sürülmüştür. Hipofiz adenomunun spontan 
enfarktına diafragma sella defektinin eşlik etmesi durumunda boş sella 
sendromu oluşabilir. Bjerre literatür verileri ve kendi çalışmalarının 
sonucuna göre, genişlemiş boş sellaların ve ilişkili bulguların çoğu vakada 
önceki bir hipofiz adenomu spontane nekrozu tarafından tetiklendiğini 
önermektedir.Bu teori, boş sellası olan hastalarda hipofiz yetmezliği, hipofiz 
hipersekresyonu ve görme alanı defektlerinin sık görülmesini açıklar.Ayrıca, 
bazı hastalarda travmatik olmayan serebrospinal sıvı rinore ve muhtemelen 
de benign intrakranyal hipertansiyon ile birlikte görülen boş genişlemiş 
sellanın bulunmasının bir açıklamasını sunar.Böylece, boş genişlemiş sella, 
bazı hipofiz adenomlarının kendiliğinden seyrinde bir aşamadır ve boş 
sella sendromunu oluşturan ilişkili bulgular, hipofiz adenomlarının klinik 
sunumunun ara sıra görülen bir parçasıdır şeklinde bildirmişlerdir (16). 
Yukarıdakilere benzer bir teori hipofiz bezinin postpartum nekrozunu 
(Shehan sendromu) takiben , hipotiroidizmli olgularda dışarıdan hormon 
verilmesiyle TSH salgılayan hiperplasik hücrelerin nekrozunda ve otoimmün 
hipofizitis de oluşan hipofiz destrüksiyonunun defektli diafragma sella 
mevcudiyetinde araknoid herniasyona dolayısıyla boş sella sendromuna 
sebep olabileceği ileri sürülmüştür (17,18). Birden fazla gebelik öyküsü, boş 
sella sendromuna da yatkınlık gösterebilir çünki laktotrof hücre hiperplazisi 
sellar alanı genişletir, doğumdan sonra devam eden involüsyonun ardından 
subaraknoid herniasyona sebep olabilir (19). Benzer şekilde boş sellanın 
ilişkilendirilebileceği laktasyon, menaapoz gibi durumlar ve kranium içi 
patolojiler hariç tutulduğunda primer boş sella vakalarının çoğu idiopatikdir.

3.Boş Sella Sendromunda Klinik ve İnceleme Yöntemleri

3.1. Klinik

Boş sella turcica, boyutuna bakılmaksızın tamamen veya kısmen beyin 
omurilik sıvısı ile dolmuş bir sella olarak tanımlanır. Normal boyutta 
boş bir sella, seçilmemiş otopsi serilerinde sık ve muhtemelen normal 
bir bulgudur. Klinik serilerde boş sella genellikle büyümüş görünür ve 
sıklıkla çeşitli klinik bozukluklarla ilişkilidir, bu da boş sella sendromunu 
oluşturur. Boş sellalı olguların sadece üçte biri semptomatiktir ve 
sendroma özgü semptomlar yoktur. Literatürde tanımlanan bulgular,  
baş ağrısı veya idiyopatik intrakranyal hipertansiyon ile ilişkili görme kaybı, 
, rinore, hipotiroidizm, sekonder adrenal yetmezlik, hipogonadotropik 
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hipogonadizm veya büyüme hormonu eksikliğidir. Bu belirtiler, boş sella 
olan hastaların %42’sine kadar bildirilmiştir (20,21). Hastaların değişik 
klinik görümlerine karşılık primer boş sella sendromuna sahip hastaların 
sıklıkla yaş, cins ve vücut yapısı açısından homojen bir grupdur. Olguların 
%80’inden fazlası kadınlar ve 40-49 yaşları arasındadır. %78’i obes ve %31’i 
hipertansifdir. Primer boş sella sendromunda başağrısı en sık semptomdur 
ve hastaların %50-80’inde bulunur. Ağrının tipik özelliği yoktur. Literatürde 
%15-30 oranında çeşitli görme bozuklukları tespit edilmesine rağmen görme 
keskinliğinin nadiren etkinlendiği belirtilmektedir. Hastalar bulutlu görme, 
renkli görme kaybı, fotofobi ve çeşitli görme alanı kayıplarından yakındıkları 
bildirilmiştir (22). Görsel fonksiyonların bozulmasından başlıca optik sinir 
ve kiazmanın sella içine herniasyonu sorumlu tutulmaktadır. Radyolojik 
olarak optik sistemin sella içine herniye olduğu olgularda görme tamamen 
normal de olabilir. Bu nedenle bu teori tam olarak benimsenmemiştir. Optik 
sinir kafaiçi basıncındaki artış nedeniyle de etkilenebilir. 

1968’de Ommaya ve arkadaşları boş sella sendromu , kafaiçi basınç artışı 
ve rinore arasındaki ilişkiye dikkat çekmiştir. Garcia ve arkadaşları 1972 ile 
1996 yılları arasında boş sellalarla ilişkili rinore için tedavi edilen 44 hastadan 
38’inin kayıtları geriye dönük olarak incelediler. Yazarlar iki teori öne sürdüler. 
Artmış kafaiçi basıncı önceden semptomatik olmayan anatomik bir defekti 
açabilir yada fizyolojik BOS pulsasyonu ile veya artmış kafaiçi basıncın yol 
açtığı araknoid divertikülümün pulsasyonlarının sella tabanını erode ettiği 
ve rinereye neden olduğudur. Literatürde Bos sızıntısı insidansı %9,7-25 
oranında bildirilmektedir (23). Bazı olgular spontan rinore farkedilmeksizin 
rekürren menenjit tablosu ile başvurabilirler. Primer boş sella sendromunda 
hormon replasmanını gerektiren ciddi endokrin fonksiyon bozukluğu 
görülmez.Buna karşılık bazı serilerde panhipopitüitarizm oranı %10’lara 
kadar bildirilmektedir. Başlıca hormon bozukluğu bulguları sekonder 
amenore, galaktore, azalmış libido ile sınırlıdır. Olguların yaklaşık %8-
25’inde galaktore ve/veya artmış serum prolaktin seviyeleri mevcutdur 
(24). Hipertansiyon, obesite gibi sistemik yakınmaların araştırılması 
sırasındaki radyolojik tetkikler esnasında tesadüfen olarak boş sella tanısı 
konulabilmektedir. Boş sella sendromlu olgularda ayrıca nadiren hafıza 
kaybı, denge bozukluğu, başdönmesi , nöbet bildirilmiştir (25). 

3.2 İnceleme Yöntemleri

3.2.1. Radyolojik incelemeler

Sella tursikanın boyutu 13 mm derinlik ve 17 mm genişliği aşmamalıdır. 
Boş sellalı olgularda bu ölçümler çoğunlukla aşılmıştır. Özellikle direkt grafi 
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ve bilgisayarlı tomografide sellanın ön-arka çapının arttığı durumlarda ileri 
inceleme gereklidir. Direkt grafide sella yapısı korunurken , tipik olarak 
balonlaşmış, taban belirgin olarak incelmiş ancak klinoidler etkilenmemiş 
görünürler, sella tabanı simetriktir. Hipofiz adenomunda ise dorsum sella 
düzleşir, sella tabanında çift kontur görülür. Sella tabanında erozyon her 
iki patolojide de görülebilir. Geçmişte pnömoansefalografi sella tursikayı 
değerlendirmek için kullanılıyordu. Günümüzde yerini bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik rezonans görüntüleme almıştır. Bilgisayarlı tomografi 
görüntülerinde hipofiz fossası içinde düşük dansiteli (BOS dansitesinde) 
görünüm boş sella lehine bir bulgudur, beraberinde sella boyutları artmış 
olabilir. Kontrast madde verildiğinde genellikle arkaya ve aşağıya itilmiş 
hipofiz bezi görülebilir (26). Hipofiz adenomu ve sella içi kistler bu 
görünümde değildir. 

Magnetik Rezonans görüntüleme sonrası lomber ponksiyon ile 
Metrizamid yada hava verilerek yapılan pnömoansefalografiye ihtiyaç 
kalmamıştır. MRG hipofiz bezi, stalk, kiazma ve parasellar nöral ve vasküler 
yapıların görüntülenmesinde ideal yöntemdir. Sella en iyi ince kesit koronal 
ve sagital görüntülemelerde incelenir. T1 ağırlıklı incelemede Boş sellada 
intrasellar sisterna ait BOS dansitesinin diafragma selladaki geniş defekt 
aracılığıyla suprasellar sisterndede devam ettiği görülür. Sella tabanına doğru 
basıya uğrayan hipofiz bezi dokusu isointens görülür . Sagital kesitlerde 
hipofiz infundubulumu sella içinde arkaya doğru yaslanmış, sıklıkla dorsum 
sellaya yakındır. İnfundubulumun hemen arkasında daha yüksek sinyalde 
nörohipofiz yer alır (27). MRG görüntüleme optik sinir ve kiazmayı 
tomografiden daha iyi gösterir (Resim 2). 

Resim 2 : 

A. T2 midsagital MRG’de normal sella 

B. T2 midsagital MRG’de boş sella 
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Foresti ve arkadaşlarının 11-82 yaşları arasındaki 500 ardışık hastada, 
sellar veya juxtasellar bölgelerin patolojik süreçleriyle ilgili olmayan çeşitli 
durumlar için yapılan beyin MR görüntülemelerini empthy sella açısından 
incelemişlerdir. Yazarlar, 248 erkekten 28’inde (%11.3) ve 252 kadından 
34’ünde (%13.5) birincil tamamen boş sellayı tespit ettiler. Yaşlanma 
ile birlikte primer boş sella belirtilerinin insidansında kademeli bir artış 
gözlemlendi, artış kadınlarda yaşamın 5. on yılında (37.5%) ve erkeklerde 
6. on yılda (40%) daha belirgindi. Genel olarak, primer boş sella belirtileri 
500 vakadan 140’ında (%38) tespit edildi. Literatürde bildirilen verilere 
dayanarak, yazarlar bu durumun olası nedenlerini dikkate almaktadırlar. 
Görünüşe göre bunlar: diaphragma sellae yetersizliği veya yokluğu, BOS 
basıncı ve yaşlanmaya bağlı hipofiz involüsyonu nedeniyledir (28). 

Kaufman ve arkadaşları optik sistemin sella içine herniasyonunu 
değerlendirmek için basit bir yöntem ileri sürmüşlerdir. Bu manyetik 
rezonansda resess açısının ölçülmesine dayanır. Boş sellanın olmadığı normal 
kişilerden oluşan grupda optik sinir , kiazma ve 3. Ventrikülün tabanı 
sellanın üzerindedir ve düz bir hat oluşturur. Açı optik resesin arka duvarı ve 
hipofiz resesinin ön duvarı tarafından oluşturulur. Suprasellar vizüel sistem 
herniasyonu olan primer boş sella grubunda reses genişlemiştir ve geniş açı 
mevcutdur (29). Sekonder boş sella grubunda ise dar açı bulunur. 

3.2.2. Endokrinolojik incelemeler 

Boş sella bulunan tüm hastalar, hipofiz boyutuna bakılmaksızın, hipofiz 
fonksiyon testi yaptırmalıdır. Hipofiz hacmi ile disfonksiyon olasılığı veya 
şiddeti arasında bir korelasyon yoktur. Somatotrof hücrelerin en savunmasız 
hücreler olduğu düşünülmektedir. Hipofiz bezinin en hassaa kısmı 
olduğundanbüyüme hormonu (GH) eksikliği sıklıkla diğer anormalliklerden 
önce gelir. Primer boş sella olan hastalardan elde edilen veriler boş sellada 
GH eksikliğinin en yaygın hipofiz bezi hormon anormalliği, %12 ile %60 
arasında değişen oranlarda etkilendiğini göstermektedir . GH’un yarı ömrü 
çok kısa ve gün boyunca seviyesinde dalgalanma olduğundan hastaların 
%60’ında değerlendirilemeyebilir. Bunun yerine, insülin büyüme faktörü-1 
(IGF-1) seviyeleri başlangıç taraması olarak kullanılır. IGF-1 testi spesifik 
ancak hassas değildir, bu nedenle normal bir sonuç GH eksikliğini dışlamaz. 
(30). 

Diğer hipofiz bezi hormon eksiklikleri veya belirti semptom varsa 
dinamik testler , insülin tolerans testi , glukagon stimülasyon testi ile GH 
eksikliğini araştırmak için yapılmalıdır. Primer boş sella sendromlu olgularda 
hiperprolaktinemi , prolaktin seviyelerinde aralıklı artış bildirilmektedir. Boş 
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sellaya bağlı olarak ikinci ençok belgelenmiş hipofiz hormonu anormalliği 
%10-21 oranında hiperprolaktinemidir. Prolaktin seviyesi taraması sabah aç 
karnına yapılır. Prolaktinoma yokluğunda prolaktin seviyesinin yükselmesi 
genellikle hipofiz sapındaki inhibisyon, gerilme veya baskı ile etkilenmesi , 
tonik inhibisyonun kesilmesi nedeniyle hafif olur (31). Hipofizdeki bir sonraki 
en savunmasız hücreler gonodotroplardır ve primer boş sellalı olguarda %7-
19 oranında merkezi hipogonadizm olarak bildirilmektedir. Trama testleri 
cinsiyete göre farklılık gösterir. Erkekler sabah aç karnına luteinize edici 
hormon (LH) tüm laboratuvar testlerinde düşükse santral hipogonadizm 
şüphesi vardır (32). Adet düzensizlikleri olan premenopozal düzensiz veya 
hiç adet görmeyen kadınlar için LH, FSH, östrodiol seviyeleri bakılmalıdır. 
Menapoz sonrası kadınlarda fizyolojik olarak yüksek olması gereken yüksek 
LH ve FSH seviyesinin yokluğu hipopitüitarizmi gösterebilir.Düzenli adet 
döngüsü olan kadınlarda test edilmesine gerek yoktur. Vakalrın %7’sinden 
daha azında belirlenmesi gereken en kritik hormon eksikliği adrenal 
yetmezlikdir. Eksikliği ciddi hastalık ve adrenal kriz nedeniyle ölüm riski 
vardır. Adrenal ekseni ilk olarak sbah serum adrenokortikotropin hormon 
(ACTH) ve kortizol seviyesinin eş zamanlı olarak değerlendirilmesinde; sabah 
serum kortizol 15 mcg/dl olması genellikle adrenal yetersizliği dışlar. Serum 
kortizol değerleri 3 mcg/dl altında ise adrenal yetmezliği gösterir. Eş zamanlı 
düşük veya düşük-normal ACTH , sekonder adrenal yetmezlikle uyumludur. 
Belirsiz serum kortizol değerleri (3-15 mg/dl arasında) kosintropin 
stimülasyon testi ile dinamik test yapılmasını gerektirir (33). Radyolojik 
olarak boş sella sendromu varlığı ek bir adenom varlığını ekarte ettirmez. 
Boş sella sendromunun Akromegali, Cushing hastalığı veya prolaktinoma 
gibi fonksiyonel adenomlara eşlik edebileceği unutulmamalıdır. Boş sella 
sendromunda arka hipofiz bezinin tutulması çok nadirdir. Klıik olarak 
poliüri ile birlikte diabetes insipidus kanıtı varsa test edilmelidir. 

3.2.3. Oftalmolojik incelemeler 

Boş sella sendromunda fundoskopide retina değişiklikleri, papilödem 
görülebilir. Görme alanı kayıpları , görme keskinliğinde azalma saptanabilir. 
Semptomlar düşük basınçlı glokoma benzeyebilir. Bu yüzden detaylı inceleme 
yapılmalıdır. Boş sella genellikle yükselmiş intrakranyal basınç (ICP) tanısını 
destekler, ancak normal bireylerde de görülebilmektedir. Sayal ve arkadaşları 
, papilödem veya artmış intrakranyal basınç (ICP) dışındaki nedenlerle 
MRI çektirilen nöro-oftalmoloji hastalarında boş ve kısmen boş sellanın 
prevalansını belirlemek amacıyla 613 hastayı çalışmışlardır. Çalışmalarında 
en yaygın MRI endikasyonu optik nöropatiydi. Toplam 176 hastada hipofiz 
bezinin orta derecede çöküklüğü ,81 hastada şiddetli çöküklük ve 26 
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hastada görünür hipofiz dokusu yokluğu saptadılar. Boş sellanın, yükselmiş 
ICP’si olmayan nöro-oftalmoloji hastalarında yaygın olduğunu; hastaların 
%17,4’ünde ciddi çöküklük veya görünür hipofiz dokusu yokluğu olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu nedenle ‘’bu hasta grubunda görüntülemede izole olarak 
boş veya kısmen boş sellanın bulunması klinik açıdan sorgulanabilir bir 
değere sahiptir ‘’diye belirtmişlerdir (34).

4.Tedavi Yönetimi 

Primer boş sella sendromu genellikle sorunsuz seyreder. Çoğu hastada 
semptomatik tedavi yeterlidir. Hormonal yetmezlikler hafifdir ve nadiren 
replasman gerektirir. Primer boş sella sendromlu olgularda benign 
intrakranial hipertansiyon bulguları varlığında genellikle cerrahi dışı yollarla 
tedavi edilirler. Nadiren papilödemi ve başağrısının kontrol altına alınması 
için lumboperitoneal şant cerrahisi yapılabilir. Şant cerrahisinden fayda 
görmeyen intrakranial hipertaansiyon olgularında optik sinir fenestrasyonu 
cerrahisi uygulanabilir. Çoğu görme alan bozuklukları ılımlıdır ve sadece 
takip gerektirir. Radyolojik olarak kizmanın sella içine herniye görüldüğü 
majör görme alanı defektli olgularda cerrahi girişim yapılabilir. Bu cerrahi 
girişim sella içine eleva olmuş kizamanın elevasyonu denilen kiazmapeksi 
ameliyatıdır. Başlangıçda ilk cerrahi girişimler transkaranial yoldan 
gerçekleştirilmiş ancak başarı sağlanamadığı gibi görme sıklıkla daha da 
kötüleşmiştir. 

Yakın zamanda sellanın transsfenoidal yolla ekstradural olarak doldurulması 
intradural tekniklerin önüne geçmiştir. Bu cerrahi girişim kiazmapeksi 
terimi yerine sella içeriğinin elevasyonu olarak da tanımlanmaktadır. 
literatürde tarif edilen ekstradural ve intradural kiasmapeksinin sonuçlarını 
karşılaştırıldığı bir çalışmada, primer empthy sellanın cerrahi yöntemi için 
ekstradural yaklaşımlar önerilmektedir (35). Sekonder empthy sellada 
ise intradural yaklaşımların daha etkin olduğu bildirilmiştir. Ekstradural 
kiazmapekside sella tabanı ve durası arasına yağ ve fasia gibi bazı maddeler 
yerleştirilerek yapılabilir. Böylece duranın elevasyonu ile sella içindeki boşluk 
azaltılabilir. Elevasyon için kullanılan yağ ve fasia dokusunun büzüşerek 
küçülmesi etkinliğinin azalabileceğini öngören bazı otörler ekstradural alana 
transfenoidal yoldan ayrılabilir balon yerleştirmiş ve bunları HEMA veya 
sıvı sislikonla doldurmuşlardır (36,37) Yakın zamanda Zona ve arkadaşları 
sellaya inert bir madde olan silastik koil yerleştirmişlerdir. Silastiğin elastik 
olması, büzülmemesi, Bos pulsasyonlarını absorbe etmesi , inflamasyon 
riskinin düşük olması gibi vantajlara sahip olduğu bildirilmektedir (38).
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Rinore boş sellalı olgularda ciddi bir sorun olarak karşımıza çıkabilir 
ve kendiliğinden kapanma ihtimali olmadığı için cerrahi tedavi gerektirir. 
BOS fistülü tamiri için transkranial veya transsfenoidal yol seçilebilir. Eğer 
sella içinde bir fistül yolu tespit edilirse sella boşluğu doldurularak sella 
tabanı onarılması önerilmektedir. Bos fistülü için yapılacak cerrahide yağ, 
kas, fasia gibi alışılmış dolgu materyallerine ilave olarak doku yapıştırıcılar 
kullanılması halen en iyi metod olarak görülmektedir. Lopatin ve arkadaşları 
abdominal yağ, fascia lata ile birleştirilmiş silikon materyaller, orta turbinate 
fleplerinin çevrilmesi ve fibrin yapıştırıcı, fistül onarımı için kullandıklarını 
ve genel başarı oranının %95,2 olduğunu bildirdiler (39). Defekt ve fistül 
traktının gösterilemediği olgularda kafa tabanını daha iyi ortaya koyacak 
frontal kraniotomi ile eksplorasyon alternatif cerrahi girişimdir. Günümüzde 
serebrospinal sıvı fistülünü ortaya koymaya yönelik gelişmiş fiesta MR 
görüntülemeleri ile var ise fistül varlığı gösterilebilmektedir. Cerrahi sonrası 
rinore durmasına rağmen fistül yeri açık kalıp kalmadığı ve pnömosefali 
gelişimi açısından kontrol radyolojik incelemelerin yapılması önem 
arzetmektedir. 

5. Anahtar Noktalar

Boş Sella Sendromu Yönetiminde Anahtar Noktalar

1. Boş sella, yaygın bir tesadüfi radyografik bulgudur.

2. Boş sella sendromunda ise oftalmolojik, endokrinolojik ve nörolojik bulgular 
görülür

3. Boş sellalı vakaları sendrom açısından klinik , hormonal olarak 
değerlendirilmelidir.

4. Önerilen labaratuvar testleri ; Sabah ACTH, Cortizol, TSH, Free t4, IGF-1, 
Prolaktin
LH, FSH , testesteron (erkekler için), 
LH,FSH, Estradiol (menstrüel düzensizliği olan kadınlar için)

5. MRG boş sella sendromu tanısında altın standartdır.

6. İzole boş sella tedavi gerektirmez

7. Boş sella sendromu tıbbi veya cerrahi girişimden fayda görebilir.

8. En sık uygulanan cerrahi girişim , rinoreli olgularda transsfenoidal yolla sella 
tabanı onarımıdır. Kiazma herniasyonu olan olgularda kiazmapeksi girişimi 
önerilmektedir. 

9. Boş sella sendromunun tedavisi multidisipliner işbirliğini geregtirir.
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