T. Oft. Gaz. 31, 301-308, 2001
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OZET

Hipofiz adenomlar1 kiyazmal komsuluklari nedeniyle tek bagina nérooftalmolojik semptom
veren en sik rastlanan intra-kranyal tiimorlerdir. Hipofiz mikroadenomlar: (<10mm) sellada si-
nurl: kaldigy icin suprasellar sinir liflerine basi olagan degildir. Makroadenomlar ise kitlenin bii-
ylikligiine ve siiresine bagli olarak visuel semptomlara neden olmaktadir. Hipofiz makroade-
nomlar suprasellar mesafeye ilerleme gosterdigi gibi primer olarak kavernéz siniis ve sfenoid
sinuse de yayilabilirler.

- Caligmamizda visuel semptom vermeyen adenomlar endokrinologlar tarafindan medikal te-
daviye alinmustir. Visuel semptom veren ve radyolojik (BT, MR) tetkiklerle lokalizasyonu sap-
tanan olgularda cerrahi dekompresyon uygulanmistir. Makroadenomlu olgularda serolojik, rad-
yolojik ve rutin oftalmolojik muayeneye ek olarak gorme alani ve okiiler motilite muayenesi ya-
pilmigtir. Endokrinoloji polikliniginden génderilen 10 mikroadenomlu olgu normal oftalmolojik
bulgulara sahipti. Makroadenomlu 3 olguda ise asimetrik bitemporal hemianopsi saptandi. N6-

_ rosiriirji klini§inden refere edilen 9 makroadenom olgusunda da degisik derecelerde bitemporal
- gorme alam defekti, optik diskte temporal solukluk ve gdrme kaybi saptandi. Suprasellar alana
* 'yayilim gosteren bir olguda ise 3. sinirin iist dalinda paralizi saptandi. Hipofiz makroadenomla-

rinda nadir de olsa kitlenin suprasellar mesafeye ilerlemeden primer olarak kavernoz siniise iler-
lemesi neticesinde 3. sinirin tist dalmin paralizisine neden olabilir. Caligmamlizda boyle bir ol-
gunun preoperatif ve postoperatif bulgular1 da sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hipofiz bezi, mikro-makroadenom, suprasellar - sinus kavernosusa
ilerleme, g6z bulgulari.

SUMMARY
The Ophthalmological Evaluation of Cases With Pituitary Adenoma

Pituitary adenomas are the single most common intracranial neoplasm that produce neuro-
ophthalmologic symptomatology and chiasmal interference is overwhelmingly the most frequ-
ent presentation. As pituitary microadenomas (<10 mm) confined to the sella suprasellar nerve
fiber compression is not usual. Whereas macroadenomas can lead visual symptoms depending
on their duration and size. While pituatary macroadenomas extend suprasellar distance, they
can also invade cavernous sinuses and sphenoid sinuses. In this study, visually asemptomatic
adenomas were treated by endocrinologist with drugs, whereas visually semptomatic and radio-
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logically detectable adenomas were treated with surgical decompression. Besides from serologi-
cal and radiological evaluation routine ophthalmological examination, visual field test and ocu-
lar motility examination were performed in cases with macroadenoma. 10 cases with microade-
noma referred by endocrinologist, showed normal ophthalmological features. Asymmetric bi-
temporal hemianopsia was found in 3 cases with macroadenoma. Ophthalmological examinati-
on of 9 cases with macroadenoma, referred by neurosurgery department, revealed variable deg-
rees of visual field defect, temporal pallor of optic disc and visual loss. Paralysis of upper
branch of third nerve was found in one case with suprasellar extension. Rarely pituitary macroa-
denomas without suprasellar extension may exert pressure on sinus cavernosus causing upper
branch of 3rd nerve palsy. In this study pre and postoperative feature of this case will be presen-

ted.

Key Words: Pituitary gland, micro-macroadenomas, suprasellar-sinus cavernosus extensi-

on, opthalmologic sign.

GIRIS

Hipofiz (pituiter) bezine ait tiimorler tek bagina no-
ro-oftalmolojik semptom veren sik izlenen kafaici tii-
morleridir. Hipofiz adenomlar: klinik olarak semptom
veren kafaici tiimérlerin %12-15'ini olusturmaktadir. Ki-
yazmal sendromlarin ortaya ¢ikis nedenlerinin biiyiik bir
kismuni teskil eden hipofiz adenomlari istisnalar diginda
yavas biiyiiyen tiimorlerdir. Bitemporal tutulum varyas-
yonlan seklinde sessiz progresif gorme alani defektleri-
ne neden olur. Gorme keskinligi bir veya iki gdzde be-
lirgin bir seviyenin altina inene kadar sikayetler hastay:
cok rahatsiz etmemektedir. Genelde progresif monokii-
ler ya da binokiiler yavas bir vizuel depresyon tipik ol-
mastna ragmen bazen bu tiimorler aniden kotiilesen ve
optik nevriti andiran fluktuasyonlar gosteren bir klinik
tabloya da neden olabilir. Beraberinde ekstraokiiler kas
tutulumu bulunmasi adenomun kavernoz siniise yayildi-
gim gosterir. Cocuklarda istisnalarina sikca rastlanmakla
beraber erigkinlerde tiimoriin ventrikiiler sistemi tikama-
s1 sonucunda kafaici basing artis1 ortaya ¢ikabilir. Ki-
yazmal tutulumun bir gostergesi olan optik disk soluklu-
gu tan1 icin mutlaka bulunmas: gereken bir bulgu degil-
dir: Kompiiterize tomografi (BT) ve magnetik rezonans
(MR) gibi radyolojik tam yontemleri hipofiz adenomala-
rimin erken evrelerde yakalanmasi ve bu hastalar igin ti-
pik olan baz1 g6z bulgularinin daha az rastlanmasina ne-
den olmusgtur. Fakat oftalmolojik muayeneler hipofiz
adenomlarinin tani ve tedavisinde 6nemini hala muhafa-
za etmektedir (1).

GEREC ve YONTEM

Calismamiz Nisan 1998 - Nisan 2000 tarihleri ara-
sinda Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi En-
dokrinoloji poliklinigi ve Norosiriirji Anabilim Dalindan
hipofiz adenomu tarust konularak oftalmolojik konsul-
tasyonu tarafimizdan yapilan 14 kadin, 9 erkek toplam
23 olguyu teskil etmektedir. Olgularin detayl: anamnez-

leri alinarak serolojik ve radyolojik (BT, MR) tetkikleri
degerlendirildi. Tiim olgularda rutin oftalmolojik mua-
yeneyi takiben gérme alam (Goldmann kinetik perimetri
ve Humprey bilgisayarli 30-2 egik uyar testi) muayenesi
ve okiiler motilite muayenesi gergeklestirildi.

BULGULAR
Olgular iki grupta degerlendirildi.

Grup I: Endokrinoloji polikliniginden gonderilen ve
medikal tedaviye alinan 13 olguyu teskil etmektedir.
Bunlar da iki alt grupta toplandi. IA - Mikroadenomlu (8
prolaktinoma ve 2 Cushing sendromu) tiim olgularda vi-
suel semptomlar. (gérme keskinligi, optik disk ve gérme
alanlar1) normal bulundu. Bu olgular endokrinoloji po-
likliniginde takibe almdilar.

IB - Makroadenomlu 3 prolaktinoma hastasma me-
dikal (bromocriptine 5 mg/giin) tedaviye ragmen visuel
semptom (asimetrik bitemporal hemianopsi) mevcudiye-
ti nedeniyle cerrahi tedavi onerildi.

Grup II: Norogiriirji Anabilim Dahnda makroade-
nom tamsi konulup cerrahi miidahale diigiiniilen olgula-
rin preoperatif ve postoperatif oftalmolojik konsultasyo-
nunu kapsamaktadir.

Suprasellar adenomlu 9 olguda da visuel semp-
tomlardan oncelikli olarak degisik derecede bitemporal
gdrme alam kaybr izlendi. Bunu optik diskteki temporal
soluklukta asimetri ve vizyon kaybi takip etti. Postope-
ratif kontrolleri istenen olgularda visuel semptomlarda
kayda deger 6nemli degisim saptanmadi. Bu da bize
olgularda kiyazmaya basinin kronik seyirli oldugunu
gosterdi.

Norogirurji kliniginden preoperatif konsultasyonu
istenen 65 yagindaki erkek hastada bagmin sol yarisinda
gece siddetlenen agr1, okurken mide bulantisi, cisimleri
¢ift ve bulanik gorme sikayetleri mevcuttu. Yapilan MR
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tetkiklerinde hipofizden koken alan sol lateral ekspansi-
yon gosteren arteria karotis internanin kavernéz dalim
cevreleyen yaklasik 1.5 cm boyutlarinda tiiméral lezyon
saptand: (Resim 1-2).

Yapilan oftalmolojik muayenesinde, sag gézde; ka-
paklar ve glob hareketleri normal olup gérme keskinligi
tashihle tamdi. Fundus muayenesinde optik diskte fizyo-
lojik ekskavasyon saptandi. Gozigi basinci 16 mmHg
idi. Sol gozde; ptozis izlendi. Glob hareketlerinde yukar
ve kismen ice bakista kisithilik saptandi. Kornea ve ciltte
hassasiyet normaldi. Pupilla refleksleri pozitif olan has-
tada monokuler gérme tashihle tamdi. Optik disk gorii-
niimii sag goézdekinin simetrigi olup gozici basinct 16
mmHg idi.

Gorme alani muhyénesinde; Goldmann kinetik peri-
metri sagda normal (5/4, 3/2, 2/1) bulundu (Resim 3).
Sol gérme alaninda iist ve nazal kadranda daralma sap-
tandi (Resim 4). '

Okiiler motilite muayenesinde sol gbzde ptozis (3.
sipirin st dali), list rektus.paralizisi (3. sinirin st dal1)
saptand1. I¢ rektus kasinda kisitlilik izlenirken alt rektus,
dus rektus, iist ve alt oblik fonksiyonlar1 normal olup pu-
pilla refleksi pozitif idi. Akomodasyon bozuklugu (fiz-
yolojik) mevcuttu. Laboratuvar tetkiklerinde rutin kan
biokimyasinda &zellik saptanmadi. Adenohipofiz hor-
monlari da normal sinirlarda idi.

18.11.1999 tarihinde hastaya Cerrahpasa Tip Fakiil-

Resim 1. Selladan gecen aksiyel MR kesiti (Kontrasth
T1 WI). Tiimér suurlar: oklarla igaretienmigtir. Hipofiz
adenomu solda kaverndz siniis igine girmis, arterio
karotis.internamin arkasina dogru uzanug (preoperatif).

=

i

tesi Norogirurji Anabilim Dalinda transsfenoidal yolla
selektif adenomektomi uygulanmigtir. Patolojik deger-
lendirmede PAS (-) hipofiz adenomu tesbit edilmistir.
Immunohistokimyasal incelemede GH ile zayif (+),
PRL ile (-) reaksiyon izlenmistir. Hastanin postoperatif
seyrinde bagsagrisi sikayetleri azalmis, ¢ift gorme sika-
yetleri ortadan kalkmig ve okurken mide bulantist hissi
kaybolmustur. Postoperatif dordiincii aydaki MR tetkik-
lerinde kontrastli T1WI koroner kesitte sinus kavernosus
goriilmektedir (Resim 5). Sol gbziiniin kapak aralii sag
gozle es olup glob hareketleri bilateral normal seyrinde
idi. Postoperatif gérme alan1 muayenelerinde patoloji
saptanmadi (Resim 6).

TARTISMA

Kiazmal sendromun ortaya c¢ikiginin biiyiik bir
kisminin nedenini anatomik komsuluklar nedeni ile
hipofiz adenomlar1 olusturmaktadir. Kernohan ve Sayre
yaptiklar: otopsi sonuglarina gore hipofiz bezlerinin %
20'sinde asemptomatik adenom mevcudiyetini gos-
termigler, ayrica tiim hipofiz bezlerinde bir dereceye ka-
dar adenomatdz hiperplazi mevecudiyetini saptamiglardir

(1.

Istk mikroskopik bulgulara gore hipofiz adenomla-
rinin histopatolojik tasnifi (asidofil, bazofil, kromofob

Resim 2. Kontrastli TIWI koroner kesit. Hipofiz
makroadenomu oklarla isaretlenmis. Hipofiz sapi orta
hattan hafifce saga itilmig. Sol arteri karotis interna
kavernéz siniiste laterale dogru itilmis. Suprasellar
alanda kiazmaya basi yok. Ancak suprasellar sistemaya
dogru hipofizin iist konturunun bombelestigi goriilmekte
(preoperatif).
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Resim 3. Hastann sag géziine ait gérme alam (preoperatif).
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hiicreli) giiniimiizde eski gecerliliini kaybetmisgtir. Im-
munohistokimyasal ve elektronmikroskopik olarak ade-
nomlarin fonksiyonel a¢idan simflandirilmasi ise (Lan-
datt'a gore) su sekildedir: '

I Klinik olarak endokrin aktiviteye sahip
adenomlar.
- Prolaktin
- Bilylime hormonu
- Adenokortikotropin
- Thyrotropin
- Multiple hormon

II. Endokrin aktivitesi olmayan adenomlar
* - Inaktif onkositoma
- Nul hiicreli
- Galaktoresiz prolaktin .
- Diigiik miktarda normal hormon salgilayan grup
- Diger anormal hormonlardir (1,2).

Hipofiz adenomlarinin semptomlari baslangic dev-
resinde nonspesifik olup ortaya veya siddetli bagagrisi,
yorgunluk hissi, gelip gecici gorme kayb: ve hormonal

degisimlerdir. Mikroadenomlarda (<10mm) hipofizdeki
hacim artis1 sellada sinirh kaldig igin suprasellar kiyaz-
mal sinir lifleririe basi olmaz ve gorme alam tekikleri
normaldir. Siipheli vakalarda gorme alam defektinin bu-
lunmamas: adenomun olmadigi anlamina gelmez. Mak-
roadenomlarda ise suprasellar tiimérlerin alttan kiyaz-
mal sinir liflerine yapti1 basi ile gorme alam defektleri
cesitli paternlerde olabilir (1-5):

Genellikle (%80) sellanin kiyazmanin tam altinda
lokalizasyonuna bagh olarak superotemporal asimetrik
kadranoptik defektler izlenmektedir. Vertikal meridyen
boyunca da fiksasyon alanina ulagan kii¢iikli bilyiikli
skotomlar eslik edebilir. Hadisenin progresyon goster-
mesi ile gérme alam defekti sag gdzde saat kadranmin
ayni, sol gdzde saat kadraninin ters istikametinde bitem-
poral hemianopsiye doniigiir. Temporal defektin santral
sinirint vertikal meridyenin olugturmasi gergek kiyazmal
tutulum ile temporal alan depresyonunun ayirt edilme-
sinde en Snemli kriterdir. :

Suprasellar ekstansiyon (%10) one lokalize ise tek
tarafl1 optik sinir basiya maruz kalip santral skotom for-
munda progresif monokuler gérme alani kaybt meydana
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Resim 4. Hastamn sol goziine ait gorme alani. Ust ve nazal kadranda daralma izleniyor (preoperatif).
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gelebilir. Posterior ekstansiyonu (%10) olan adenomlar-
da optik traktusun tutulumu ile ipsilateral gozde santral
gbrme kayb1 ve optik atrofi, kontrelateral gbzde tempo-
ral defekt geligebilir.

Cok nadiren de arkuat Bjerrum skotomuna da rast-
lanabilir. Bu tip defektler genellikle monokiilerdir. Peri-
metrik olarak glokomdan ayrlmalar miimkiin degildir.
Olay progresyon gosterdikce diger gozde temporal saha
da tutulmaya baglar ve gérme alani defekti daha tanimr
hale gelir. Geg evrelerde ise kiyazmal karakterde gorme
alam defektinin tek ispatt bir gbzde nazal sahada mini-
mal gérmenin korunmasidir.

Erken tan1 yontemleri (BT, MR) bu tip ge¢ evre-
lerin goriilme ihtimalini ortadan kaldirmigtir, Makroa-
denomlu olgularimizda Goldmann kinetik perimetri ve
bilgisayarli Humprey gérme alam1 muayeneleri netice-
sinde sellanin kiazmanin tam altinda lokalize oldugu
saptandi.

Hipofiz adenomlarinda gérme alami defektlerinde
asimetri kuraldir. Daha kétii gérme alanina sahip goziin
opfik diski soluk ve gorme keskinligi genellikle daha

diigiik seviyededir. Ancak ciddi asimetrilere sik rastlan-
mamaktadir. Kiyazmal tutulumun bir géstergesi olan op-
tik disk soluklugu tan: icin mutlaka bulunmas: gereken
bir bulgu degildir. Chalmin ve arkadaglar1 156 olguluk
(312 gbz) caligmalarinda ancak 155 gézde (%50) optik
atrofiye rastlamiglardir. Wilson ve Falconer visuel
semptomlarin iki yildan fazla bir siiredir bulunmasina
ragmen optik atrofisi olmayan bir¢ok olgu saptamuslar-
dir. Ancak genel kural olarak da disk ne denli atrofik go-
riintimlii ise, visuel semptomlarin o denli uzun zaman-
dan beri mevcudiyetinden bahsedilebilinir (1).

Bizim cerrahi miidahale diigiiniilen tiim makroade-
nomlu olgularimizda tipik gérme alan kayiplar saptan-
di. Merkezi gorme hissi tam veya tama yakindi. Optik
disklerde normal goriiniim yada degisik derecede tem-
poral soluklukta asimetri gozlendi. Suprasellar ekstansi-
yon gdsteren hipofiz makroadenomu olgularinda trans-
sfenoidal yolla adenomektomi sonrasi yapilan gérme
alanlarinda bitemporal defektlerin devam ettigi, ancak
bazi izopterlerde cuzzi geniglemeler oldugu saptandi. Bu
da bize hadisenin kronik seyirli olabilecegini gosterdi.
Hig bir olgumuzda postoperatif visuel kayip saptanmad.
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Resim 5. Kontrastl TIWI koroner kesit. Resim 1 ve
2'deki vakanin post-operatif goriiniimii. Hipofizin iist
konturu konkavlagmis ve hipofiz sapi orta hatta.
Hipofizin sol yarisinda post-op degisiklikler
goriilmektedir.

Prolaktinomalar en sik rastlanan hipofiz adenomu
olup tiim adenomlarin % 65-7%unu olusturmaktadir.
Kadimlarda daha sik izlenmektedir. Biiyiik bir cogunlugu
mikroadenomdur. Erkeklerde ise sellaya simurl kalan tii-
morler relatif olarak nadirdir. Kadinlarda amenore, ga-
laktore, infertilite; erkeklerde ise hipogonadizm, impo-
tans, jinekomasti, infertilite ve galaktore hipofiz adeno-
mu lizerinde arastirma yapilmasini gerektiren semptom-
lardir (1,6,7).

Endokrin poliklinigimizden prolaktinoma tanis: ko-
nulup oftalmolojik konsiiltasyon istenen tiim mikroade-
nomlu olgularimiz kadindi. Mikroadenomlu prolaktino-
ma olgularinda bromokriptin veya pergolide kullaniid.
Kiyazmal sendrom ortaya ¢ikan tiim olgularimiza cerra-
hi olarak dekompresyon uygulandi.

Goz adelelerinde parezi veya paralizi, yiiz bolgesin-
de anestezi ve ptozis adenomun kaverndz siniise yayildi-
ginin belirtisidir. Kavernoz siniis tutulumu ya suprasel-
lar makroadenomdan kaynaklanir ya da bizim olgumuz-
da:oldugu gibi primer olarak geligebilir. Hipofiz ade-
nomlarinin sellanin sag ve solundaki parasellar alana
dogru yayilimi miimkiindiir (8). Sellanin lateral duvar:

dura materden olugsmaktadir. Lateral duvarda genellikle
zayif alanlar bulunmaktadir (8,9). Hipofiz adenomu late-
ralindeki dura duvarini itebilir ve bu duvarin zayif nok-
tasindan gecerek kavernoz siniise girebilir. Invaziv ade-
nomlar duray infiltre edebilir. Mikroskopik inceleme-
lerde durada invazyon oram1 % 85'e varmaktaysa da rad-
yolojik ve klinik bulgu veren kaverndz siniis invazyonu
%6-10 arasinda goriilmektedir (10,11). Kranyal sinir-
lerden en sik olarak 3. ve 6. sinir etkilenmektedir (12).

3. kranyal sinirin traktusu en sik vaskiiler patoloji-
lerde (posterior kominikan arter ve basiler arter anevriz-
malart) tutulur, Kavernoz siniisii tutan tiimorler, granii-
lomatdz lezyonlar okiiler sinirlerin etkilenmesine neden
olmaktadir. 3. sinirin hipofiz adenomuna bagl tutulumu
en sik timor i¢i kanamalarda ortaya ¢ikmaktadir
(12,1,14). Bills ve arkadaglart (13) 37 olguluk serilerin-
de %57 oraninda 3. sinirin, %30 oraninda 6.sinirin ve en
seyrek olarak da 4. sinirin etkilendigini izlemiglerdir.
Cerrahi miidahale sonras1 bu kranyal sinir paralizilerinin
tiimiiniin diizeldigini saptamiglardir. Bizim 65 yagindaki
inaktif hipofiz adenomlu erkek hastarizda okiiler semp-
tomlardan sadece sol gdzde 3. sinirin iist dalinin hakim
oldugu sinir tutulumu saptandi. Transsfenoidal cerrahi
sonrast 3. sinirin fonksiyonunun tamamen diizeldigi
gozlendi. Wilson ve arkadaglar cerrahi miidahale uygu-
ladiklart 1000 hipofiz adenomlu olgunun 774'lini sekre-
tuar, 226'sm1 endokrin inaktif olarak izlemisler. Ayrica
nonsekretuar adenomlarin sekretuar adenomlardan daha
biiyiik olma egiliminde olduklar1, goriilme yaginin orta-
lama 57 olup daha ¢ok erkeklerde izlendigini saptamis-
lar (1). Bu veriler bizim olgularimizla uyum gostermek-
tedir.

Hipofiz adenomlarmnin radyolojik tetkiklerinden
kontrastli BT ve bilhassa MR daha 6nce kullanilan tiim
radyolojik tetkiklerin yerini almigtir. Medikal tedaviye
alinan olgularda tiimoriin kii¢iildiigiiniin takibi MR ile
cokdaha iyi degerlendirilebilmektedir. Medikal tedaviye
ragmen adenomda kiiciilme olmamasi ve vizuel semp-
tomlarin ortaya ¢ikmasi durumunda ya radyasyon ya da
cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi ya da radyasyon
tedavisini takiben ilk alt1 ay iginde aylik, daha sonraki
donemlerde komplikasyonsuz olgularda yilda bir kez ol-
mak izere visuel kontroller yapilmalidir. Visuel kayipta-
ki tekrarlama; tlimoriin yeniden bilylimesine, ge¢ radyo-
nekrozlara, progresif empty (bos) sella sendromu ve
araknoid yapigikligina bagh olabilir (1). Hipofiz adeno-
mu tamst ile tarafimiza gonderilen tiim olgular belirli
araliklarla klinigimizde kontrollere gelmektedir.

Sonug olarak diyebiliriz ki hipofiz adenomlarinin
tarusinda ve bilhassa tedavi sonras: takibinde radyolojik
tetkiklerin yanisira oftalmolojik muayene ihmal edilme-
melidir.
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Resim 6. Hastanin postoperatif sag (a) ve sol (b) gérme alanlart normaldir.
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