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AMAC: Hipofiz adenomu tanisi olan ve transsfenoidal (TS) yaklasimla mikroskopik ve endoskopik yollarla ameliyat edilen hastalarin
karsilastiriimasi.

YONTEM ve GEREC: Hipofiz adenomu tanisi olan 31 hasta mikroskopik transnazal transsfenoidal yolla-mikroskopik grup (MG) ve 28 hasta
endoskopik transnazal transsfenoidal yolla-endoskopik grup (EG) olmak {izere toplam 59 hasta ameliyat edildi. Olgular yaslarina, cinsiyetlerine,
timorin endokrinolojik tipine, gérme semptomlarina etkisine, plazma biyokimya ve hormon diizeylerine, ameliyat 6ncesi goriintiileme
yontemlerine, rezidiel timor varligina, remisyon ve komplikasyon oranlarina gére degerlendirildi.

BULGULAR: Sekretuar adenomlarda, MG'de %63, EG'de %86 oraninda erken remisyon ve MG'de %50, EG'de %93 oraninda ge¢ remisyon
gorildi. Kontrol manyetik rezonans goriintiilemelerde MG'de %52 ve EG'de %79 oraninda tam remisyon saglandi. Perop donemde, MG'de
%45 ve EG'de %64 oraninda beyin omurilik sivisi kacagi gézlendi. MG'de %12 ve EG'de %7 oraninda pitliter yetmezlik gelisti. MG'de 2 hastada
ve EG'de 3 hastada gecici diabetes insipidus gelisti ve MG'deki 1 hasta hari¢ hepsi dlizeldi. Postoperatif donemde bir hasta kardiak nedenlerden
dolayi kaybedildi.

SONUCG: TS yolla cerrahi uygulanan hipofiz adenomlarinda; hormonal, radyolojik ve komplikasyon oranlarinin sonuglar degerlendirildiginde,
endoskopik yaklasimin, mikroskopik yaklasima gore daha tstiin oldugu izlenmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hipofiz adenomu, Transsfenoidal yaklasim, Mikroskop, Endoskop

ABSTRACT

AIM: The aim of study was to compare the microscopic and endoscopic transsphenoidal approaches in pituitary adenomas.

MATERIAL and METHODS: 59 patients with pituitary adenomas were operated via the transsphenoidal approach. Thirty-one patients were
operated with a microscope (microscope group (MG)) and 28 were operated with an endoscope (endoscopic group (EG)). The cases were
evaluated and compared in terms of age, sex, endocrine type of the tumor, presence of visual symptoms, plasma biochemistry and hormone
levels, pre and postoperative imaging parameters, presence of residual tumor, and remission and complication rates.

RESULTS: In secretory adenomas, early remission was achieved at a rate of 63% in MG and 86% in EG and late remission was achieved at a rate
of 50% in MG and 93% in EG. On follow-up magnetic resonance imaging, total excision was achieved at a rate of 52% in MG and 79% in EG.
Cerebrospinal fluid leakage was observed at a rate of 45% in MG and 64% in EG. Pituitary insufficiency occurred in 12% or MG and 7% of EG
patients. Transient diabetes insipidus occurred in 2 patients in MG and 3 patients in EG but all cases improved except one patient in MG. Only
one patient died in the postoperative period due to cardiac problems.

CONCLUSION: The results reveal that the endoscopic approach is superior to the microscopic approach in the transsphenoidal approach for
pituitary adenomas in various aspects including hormonal and radiological results and complication rates.

KEYWORDS: Pituitary adenoma, Transsphenoidal approach, Microscope, Endoscope

GIRIS lirler. Hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde temel amacg,

Hipofiz adenomlari, intrakraniyal timérlerin % 10-15'ini olus-
turur ve gliyomlar ile menenjiyomlardan sonra tiglincii sirada
yer alirlar. Hipofiz adenomlari, hormonlarin asiri salgilanmasi
sonucu olusan metabolik etkilerle veya basi nedeniyle klinik
bulgular olustururlar. lyi huylu olmalarina ragmen olusturduk-
lar metabolik etkiler sonucu mortal veya morbid seyredebi-
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cevredeki 6nemli dokularin, 6zellikle normal adenohipofiz ve
hipofiz sapinin korunarak hipofizadenomunun ¢ikartilip kitle-
nin lokal etkilerinin ve hormonlarin hipersekresyonuna bagh
gelisebilecek metabolik bozukluklarin duzeltilmesidir. Endos-
kopik endonazal yaklasimla hipofiz cerrahisi ilk olarak 1992'de
Jankowski tarafindan tanimlanmistir. Transfenoidal cerrahi,
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minimal invazif bir yaklagim olmasi, morbidite ve mortalite
oraninin disik olmasi, hasta icin konforunun daha iyi olmasi
nedeni ile hipofizadenomlarinin cerrahi tedavisinde ilk tercih
haline gelmistir. Teknolojideki gelismeler etkilerini transsfe-
noidal cerrahi ydntem Uzerinde de gdstermistir. Mikroskopla
baslayan teknolojik yenilikleri skopi, navigasyon, intraoperatif
manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve endoskop takip et-
mistir (7, 14, 17-19, 26).

Bu calismada, mikroskopik ve endoskopik endonazal trans-
sfenoidal yontemle ameliyat edilen hipofiz adenomlu olgular
arasindaki ameliyat 6ncesi ve sonrasi sonuglari, rezidi oran-
lari, remisyon ve komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi
yapilarak birbirlerine gore uUstlinlikleri ve dezavantajlarinin
gOsterilmesi amaclanmistir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya, 2005-2008 vyillari arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiltesi Norosirlrji Anabilim Dali'nda, hipofiz adenomu
nedeniyle ameliyat edilen 59 hasta dahil edildi. Mikroskopik

transnazal transsfenoidal yaklasimla ameliyat edilen 31 hasta
(mikroskopik grup=MG) (Sekil 1A,B; 2A,B) ve endoskopik
endonazal transsfenoidal yaklasimla ameliyat edilen 28 hasta
(endoskopik grup=EG) (Sekil 3A,B; 4A,B) calismaya alindi ve
her iki yontemin etkinligi ve sonuglari karsilastirildi. Hastalarin
14'G takipleri saglanamadigi icin ve 1 hasta ise eksitus
oldugu icin son kontrolleri yapilamadi. Hastalarin se¢iminde
yas ve cinsiyet ayrimi goézetmeksizin, hipofiz adenomu
olan hastalarin hastaliklari ile ilgili hikayeleri alindi, fizik ve
norolojik muayeneleri yapildi. Bu muayenelerde ozellikle
spesifik olarak basagrsi, gérme kaybi, amonere-dismenore,
galaktore, infertilite ve endokrinolojik bozukluklarla ilgili
bulgu ve semptomlarin olup olmadigi degerlendirildi.

Tim hastalarda anterior hipofiz fonksiyonuyla ilgili endokri-
nolojik veriler preoperatif ve postoperatif olarak degerlendi-
rildi. Degisik zaman araliklarinda endokrinolojik testler tekrar-
landi. Bu degerlendirmede hipofiz patolojilerinde rutin olarak
istenilen endokrin hormon profilleri ¢ikarildi. Sabah 08.00
kortizoll, PRL, TSH, T3, T4, GH, IGF1, LH, FSH, seks steroidleri,

Sekil 1: Niks
akromegalik bir
hastada preoperatif
A) koronal ve B)
sagittal kontrasth
sella MRG kesitleri
(a: makroadenom).

Sekil 2:
Transsfenoidal
mikroskopik yolla
opere olan Sekil
1'deki hastanin 3 yil
sonraki A) koronal
ve B) sagittal
kontrastl sella
MRG kesitlerinde
niiks izZlenmemekte
(p: postoperatif
doku degisikligi).

Turk Norosir Derg 2015, Cilt: 25, Say: 1, 27-37



Ozalp H ve ark: Endoskopik ve Mikroskopik Hipofiz Cerrabisi Tekniklerinin Karsilastirilmast

aclhk kan sekeri ve temel biyokimyasal tetkikler rutin olarak
yapildi. Gerekli gorilen durumlarda posterior hipofiz bezi ile
ilgili testler ile 6zellik arz eden Cushing ve akromegali hasta-
larinda daha ileri incelemeler, dinamik testler yapildi. Hasta-
lar endokrinoloji klinigi ile birlikte takip edildi, preoperatif ve
postoperatif donemde degerlendirildi. EG'taki hastalar ayni
zamanda Kulak Burun Bogaz Bolima tarafindan pre, peri ve
postoperatif donemde takip edildi. Tum hastalarda direkt sel-
la grafisi ve EG’ta tUm hastalarda paranazal sinis bilgisayarh
tomografi (BT) tetkikleri yapildi. Preoperatif ve postoperatif
dénemde g6z kliniginde bilgisayarli gérme alani ve vizyon
muayenesi yaptirildi ve sonuglar degerlendirildi. Operasyon
esnasinda elde edilen doku orneklerinden standart histopa-
tolojik incelemeler ve immunohistokimyasal yontemlerle pa-
tolojik degerlendirilmeleri yapildi.

Verilerin analizi “SPSS for Windows 11.5” paket programinda
yapildi. Tanimlayici istatistikler; yas, ortalama + standart
sapma olarak; takip siresi, ortanca (minimum - maksimum)
olarak; nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%) olarak
gosterildi. Gruplar arasinda yas ortalamalari yéniinden farkin
onemliligi Student’s t-testi ile degerlendirildi. Takip siresi
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yonunden farkin onemliligi ise Mann-Whitney-U testi ile
degerlendirildi. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya
Fisher'in Kesin Sonuglu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. p<0,05
icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan MG'taki 31 hastanin 19'u (%61,3) erkek, 12’si
(%38,7) kadin, EG'da ise 28 hastanin 15'i (%53,6) erkek, 13’0
(%46,4) kadindi. MG'da hastalarin ortalama yasi 44,3+15,3,
EG'da 40,1£14,8di. MGda basagnsi 11 hastada (%35,5),
EG'da basagrsi 12 hastada (42,8) vardi ve ortak en yaygin
sikayet idi. Diger ilk basvuru sikayetleri, MG'da el ve ayaklarda
blylime 5 hastada (%16,1), galaktore 5 hastada (%16,1),
gorme bozuklugu 11 hastada (%35,5), bulanti kusma 2
hastada (%6,5), adet diizensizligi 3 hastada (% 25; hesaplama
kadin hastalar arasinda yapilmistir), EG'da el ve ayaklarda
blylime 11 hastada (%39,3), galaktore 3 hastada (%10,7)
gorme bozuklugu 7 hastada (% 25), bulanti kusma 2 hastada
(%7,1), adet diizensizligi 5 hastada (%38,5; hesaplama kadin
hastalar arasinda yapilmistir) vardi. Yapilan bilgisayarl gérme
alani-vizyon muayenesi sonucu goérme bozuklugu MG'da 15
(%48,4), EG'da 6 (%21,4) saptandi. Ameliyat oncesi yapilan

Sekil 3: Akromegalik
bir hastada preoperatif
A) koronal ve B) sagittal
kontrastli sella MRG
kesitleri

(a: makroadenom).

Sekil 4: Transsfenoidal
endoskopik yolla
ameliyat olan Sekil
3'deki hastanin 1 yil
sonraki A) koronal ve
B) sagittal kontrasth
sella MRG kesitlerinde
niiks izlenmemekte
(p: postoperatif doku
degisikligi).
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tetkiklerde MG'da 2 hastanin (%6,4), EG'da 2 hastanin (%7)
panhipopitliter oldugu izlendi ve hormon replasman
tedavisine baslandi. MG'da 3 hastada (%9,7), EG'da 4 hastada
(%14,3) nuks 6ykusu vardi. Hastalarin ortalama takip suresi 24
ay (3-60 ay) idi (Tablo I).

Adenomlarin klinik tipine gore dagihminda; MG'da akromega-
lili hasta sayisi 6 (%19,3), prolaktinomali hasta sayisi 8 (%25,8),
Cushing hastaligi olan hasta sayisi 5 (%16,1), nonfonksiyonel
adenomu olan hasta sayisi 12 (%38,8) idi. EG'da akromegalili
hasta sayisi 14 (% 50), prolaktinomali hasta sayisi 3 (%10,7),
Cushing hastaligi olan hasta sayisi 3 (%10,7), TSH salgilayan
adenomlu hasta sayisi 2 (%7,1), nonfonksiyonel adenomu
olan hasta sayisi 6 (%21,5) idi. MG'da 23 hastada (%74,2) mak-
ro adenom, 8 hastada (%25,8) mikro adenom, EG'da 24 hasta-
da (%85,7) makro adenom, 3 hastada (%10,7) mikro adenom
vardi, 1 hastada MRG'de adenom saptanmadi (Lezyonun yeri
petroz sinlis orneklemesine gore lokalize edildi). MRG'de sup-
rasellar uzanim MG'de 18 hastada (%58,1), EGda 15 hastada
(%53,6) saptandi. Kavernoz sinls invazyonu MG'da 11 hasta-
da (%35,4), EG'da 4 hastada (%14,2) vardi. Olgularin Hardy ev-
resi yonlinden dagihmi MG'da evre-0: 0 hasta, evre-I: 7 hasta
(%22,6), evre -lI: 4 hasta (%12,9), evre-lll: 3 hasta (%9,7), evre-
IV: 17 hasta (% 54,8); EGda evre-0: 1 hasta (%3,6), evre-I: 3
hasta (%10,7), evre-ll: 5 hasta (%17.9), evre-lll: 9 hasta (%32,1),
evre-V: 10 hasta (%35,7) seklindeydi (Tablo II).

MG'da fonksiyonel adenomlu 19 hastanin erken dénem hor-
monal sonuclarina bakildiginda, 12 hastada (%63,2) remis-
yon saglanirken 7 hastada remisyon saglanamadi, EG'da 22
fonksiyonel adenomlu hastanin 19'unda (% 86,4) remisyon
saglandi, 3'linde (%13,6) remisyon saglanamadi. Ge¢ donem
hormonal sonuglara bakildiginda MG'ta 14 fonksiyonel ade-
nomlu hastanin 7'sinde (%50) remisyon saglanirken 7 hastada
(%50) remisyon saglanamadigi goruldi. EG'ta 15 fonksiyonel
adenomlu hastanin 14’tinde (%93,3) remisyon saglanirken 1

Tablo I: Demografik Ozellikler

hastada (%6,7) remisyon saglanamadi (Tablo Ill, IV). MG'da 5
hastanin, EG'da 6 hastanin kontrol sonuclarina ulasilamadi,
1 hasta eksitus oldugu icin degerlendirilemedi. Radyolojik
remisyona bakildiginda MG'da MRG sonuglarina ulasilan 12
fonksiyonel adenomlu hastanin 7'sinde (%58,3) remisyon
saglanirken 5 hastada (%41,7) rezidii saptandi. EG'da MRG so-
nugclarina ulasilan 15 fonksiyonel adenomlu hastanin 12'sinde
(%80) remisyon saglanirken 3 hastada (%20) rezidl saptandi.

MG'de nonfonksiyonel adenomlu 11 hastanin (1 hastanin
MRG sonucuna ulasilamadi) 4'nde (%36,4) radyolojik olarak
remisyon saglanirken 7 hastada (%63,6) rezidi saptandi.
EG'da nonfonksiyonel adenomlu 4 hastanin (2 hastanin
MRG sonucuna ulasilamadi) 3'lGnde (%75) radyolojik olarak
remisyon saglanirken 1 hastada (%25) rezidl saptandi (Tablo
V).

Tum hastalarin radyolojik remisyon oranlarina bakildiginda
MG'da 11 hastada (%47,8) radyolojik remisyon saglandi, 12
hastada (%52,2) rezid(i saptandi. EG'da 19 hastanin 15inde
(%78,9) radyolojik remisyon saglanirken 4 hastada (%21,1)
rezidli saptandi. MG'da rezidl kalan 12 hastanin 11'i evre-IV
ve bunlarin 9'unda kavernéz sinls invazyonu vardi, 1 hasta
evre-lll'di. Bu hastalarin 2 tanesinde operasyon gézlemi total
¢iktigr yoniindeydi. EGda rezidi kalan 4 hastanin tamami
evre-IV ve hepsinde de kaverndz siniis invazyonu vardi ve
operatif gozlem de rezidl kaldigi yoniindeydi (Tablo VI) (Sekil
1-4).

MG'da 23 makro adenomlu hasta vardi. Bunlarin 19'na
postoperatif 6. ay kontrol MRG cekildi, 7 hastada (%36,8)
timorun total olarak cikarldigr gorildi. EG'da ise 24 makro
adenomlu hasta vardi ve bunlarin 17 tanesinin kontrol
MRG'si gorildi. 13 hastada (%76,5) total timor eksizyonu
yapildigi gorildu. Evreye gore radyolojik remisyon oranlarina
bakildiginda MG'da; evre-l olan 3 hastanin 3’linde, evre -lI
olan 2 hastanin 2'sinde, evre -lll olan 3 hastanin 2'sinde, evre

Degiskenler Endoskopik Mikroskopik

- saym | Vizde | Sayi(n) | Viizde(%) |

Yas (yil) 40,1148
Cinsiyet
Erkek 15
Kadin 13
Basvuru Sikayeti
Basagrisi 12
El ve Ayaklarda Blyime 11
Galaktore 3
GOrme Bozuklugu 7
Bulanti Kusma 2
Adet Diizensizligi 5
Nuks 4
Takip Siresi (Ay) 12 (6-36)
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443 £15,3
53,6 19 61,3
46,4 12 38,7
42,8 11 35,5
39,3 5 16,1
10,7 5 16,1
25 11 35,5
7,1 2 6,5

385 3 25

14,3 3 9,7

24 (3-60)
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-IV olan 15 hastanin 4’iinde remisyon saglandi. EG'da ise; evre
-0 ve evre -l deki birer hastanin her ikisinde, evre -Il olan 3
hastanin 3'linde, evre -lll olan 4 hastanin 4'tinde, evre -IV olan
10 hastanin 6'sinda remisyon saglandi (Tablo VII) (Sekil 1- 4).

MG'da preoperatif 15 hastanin (%48) gérme problemi vardi.
Bunlar icinde en sik goriilen gorme alan defekti bitemporal
hemianopsiydi ve 7 hastada (%46,7) izlendi. Bes hastada
(%33,3) tek tarafli hemianopsi, 2 hastada (%13) amaroz,
1 hastada (%7) periferik konsantrik daralma tespit edildi.
Bu hastalarin 3'linde (%20) tam dlizelme, 5'inde (%33,3)
kismi diizelme saglandi, 7 hastada (%46,7) diizelme olmadi.
Amarozu olan 2 hastanin birinde problem cift tarafliydi ve
tek goziinde operasyon sonrasinda vizyon kazanci saglandi,
diger hastada kismi dizelme oldu. EGda preoperatif
donemde 6 hastanin (%21) gérme problemi vardi 5 hastada
(%83,3) bitemporal hemianopsi ve 1 hastada (%16,7) tek
tarafli temporal hemianopsi saptandi, 3 hastada (%50) tam
diizelme, 3 hastada (%50) kismi diizelme gozlendi. MG'da 4
hastanin 3. kranial sinir paralizisi varken ameliyat sonrasi 3
hastanin bulgulari diizeldi, 1 hastanin bulgusu diizelmedi ve
bu hastada postoperatif donemde 6. kranial sinir paralizisi
gelisti. EGda 2 hastanin 6.kranial sinir paralizisi vardi ve
ameliyat sonrasinda 2 hastanin da semptomlari diizeldi.

MG'da 14 hastada (%45,2) operasyon sirasinda beyin-omuri-
lik sivisi (BOS) gelisi oldu ve uyluktan alinan yag ve fasya ile
tamir edildi, tamir sirasinda doku yapistirici kullanildi, gerekli
olgulardalomber eksternal drenaj (LED) takild. ilk ameliyatin-
da BOS gelen ve tamir yapilan 1 hastada (%3,2) postoperatif
2. ayda rinore gelisti ve opere edilerek defekt yeniden tamir
edildi ve LED takildi, rinoresi tekrarlamadi. EG'da18 hastada
(%64,3) operasyon sirasinda BOS gelisi oldu ve yine ayni se-
kilde tamir edildi. ik ameliyatinda BOS gelen ve tamir yapilan
2 hastada (%7,1) postoperatif erken dénemde rinore izlendi.
Opere edilerek defekt yeniden tamir edildi ve LED takildi.

Her iki yontemde karsilasilan komplikasyonlara bakildiginda
en stk hormonal yetmezliklerin goruldigu izlendi. MG'da 4
hastanin (%12,9), EG'da 2 hastanin (%7,1) anterior hipofizer
yetmezlikte oldugu saptandi. MG'da 2 hastada gecici (%6,4),
1 hastada kalici diabetes insipidus (DI) gelisti (%3,2). EG'da
3 hastada gecici (%10,7) diabetes insipidus gelisti, kalici DI
go6zlenmedi. MG'da 1 hastada (%3,2) ameliyat sonrasi 2. ayda
rinore ve menenijit gelisti. Antibiyotik tedavisi ile diizeldi. EG'da
2 hastada (%7,1) menenijit gelisti. Bu hastalarin 2'sinde de
ameliyat sirasinda BOS gelisi olup tamir yapilmisti, bunlardan
yalniz birinde rinore izlendi. Hastalarin menenijit tablolari
antibiyotik tedavisi ile diizeldi. EG'da 2 hastada (%7,1) rinore
izlendi, bunlardan birisi yukarida belirtilen menenjit gelismis
hastaydi, diger hastada menenijit gelismedi. MG'da 2 hastada
2 (%6,4) norolojik komplikasyon gelisti. Bunlardan birinde 6.
kranial sinir paralizisi gelisirken diger hastada postoperatif
erken dénemde epileptik ndbet meydana geldi, hastada
status epileptikus tablosu gelistigi icin entlbe edilerek
pentotal ile uyutuldu. Cekilen BT'de klinik tabloyu agiklayacak
bulgu saptanmadi. Kirksekizinci saatte uyandirilip ekstibe
edildi, ek problem yasanmadi (Tablo VIII). Bu komplikasyonlar
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Tablo lI: Gruplara Gore Olgularin Hardy Evresi Yoniinden Dagilimi

Endoskopik Mikroskopik
(n=28) (n=31)

Evre 0 1 (%3,6) 0 (%0)
Evre 1 3(%10,7) 7 (%22,6)
Evre 2 5(%17,9) 4 (%12,9)
Evre 3 9 (%32,1) 3(%9,7)
Evre 4 10 (%35,7) 17 (%54,8)

Tablo llI: Fonksiyonel Olgular icerisinde Yontemlere Gére Erken
D6nem Hormonal Remisyon Dagilimi

Mikroskop | Endoskop
(n=19) (n=22)

7 (%36,8) | 3(%13,6)| 10(%24,4)
Var 2 (%63,2) | 19 (%86,4) | 31 (%75,6)

Tablo IV: Fonksiyonel Olgular icerisinde Yontemlere Gére Gec
D6nem Hormonal Remisyon Dagilimi

Mikroskop | Endoskop | Toplam
(n=14) (n=15) =29)

7 (%50,0)
7 (%50,0)

1 (%6,7)
4 (%93,3)

8 (%27,6)

Var 21 (%72,4)

Tablo V: Nonfonksiyonel Olgular icerisinde Yéntemlere Gére
Radyolojik Remisyon Dagilimi

e
(n=11) n—4) (n=15)
Remlsyon

Yok 7 (%63,6) (%25,0) 8 (%53,3)

Var 4(%364) | 3(%750) | 7(%46,7)

Tablo VI: Tim Olgular icerisinde Yontemlere Gére Radyolojik
Remisyon Dagilimi

e
(n=23) (n 19) (n=42)
Remlsyon m
Yok 12 (%52,2) (%21 1) | 16 (%38,1)

Var 11 (%47,8) | 15(%78,9) | 26 (%61,9)

* Kontrolde MRG'sine ulasilamayan 1 fonksiyonel adenomlu hasta, kontrole
gelmeyen 14 hasta ve eksitus nedeniyle de 1 hasta degerlendirilemedi.
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disinda, EG'da yontemden bagimsiz olarak, major cerrahiye
bagl oldugu dusiinilen 2 komplikasyon gézlendi (1 hastada
pulmoner emboli gelisti, medikal tedavi ile diizeldi, 1 hasta
miyokard enfarktlsi nedeni ile kaybedildi).

TARTISMA

Teknolojideki hizli gelismeler, transsfenoidal yaklasimda da
etkilerini gostermistir. Gelistirilen néronavigasyon, doppler
ultrason, BT, MRG ve endoskop gibi teknik bazi yardimci alet-
ler hipofiz adenomu cerrahisinin tanisinda ve rezeksiyonunda
onemli katkilar saglamistir. Endoskopun kullanimi cerrahi
ufku genisletmistir (2, 12). Endoskopinin en énemli Gstunlik-
lerinden bir tanesi sfenoid siniise hizli ve daha az travmatik bir
ulasim saglamasidir. Ayrica hipofiz bezine ¢cok daha azinvaziv-
likte bir yaklasim saglamasi ile cevre dokuya ¢ok daha az zarar
verilmektedir. Buna ek olarak intraoperatif goriintti kalitesi
¢ok daha iyi olmaktadir. Endoskop, nazal mukoza ve septal
mukoza daha az zarar gérdiigii icin daha az mukozal kanama-
ya sebep olmakta ve daha iyi goriinti, daha fazla buyitme ve
sfenoid sinls i¢i anatomisinin panoromik goriinttisiini daha
iyi saglama imkani vermektedir (2). Sagladigi yakin ve genis
gorus agislyla nérovaskiler yapilardan timér diseksiyonunu
rahat yapmayi saglar. Nazal spekiilum kullanilmadigiicin hem
submukozal dokular daha az zarar goriir hem de laterallerde
daha genis bir goriis ve hareket alani saglar (15). Optik 6zel-
likleri mikroskoptan daha Ustlindir. Optik tlberkdl, karotid
tUberkul ve optikokarotid resesin daha net goriintisini sag-
lar (23). Ayrica, bu sekilde sella tursika icerisinde diafragma
sellayr ve kavernoz sinlisi gérmek mimkindir. Eger uygun
aletler varsa iki elle maniplasyon mimkindir ki bu cerrah
icin cok 6nemli bir avantajdir. Her iki nostrilin kullanimiyla 2
cerrah 4 aleti operasyon sahasina sokabilir. Ek olarak eger bir

Tablo VII: Evreye Gore Radyolojik Remisyon Oranlari

revizyon cerrahisi yapilacak olursa ayni yol tekrar kullanilabilir
ve 6nceki endoskopik girisim cerrahi travmayi azalttigi icin
ikinci girisi hizlandirir. Ayrica yakin goris sagladigi igin ikinci
acilislarda rezidl timori postoperatif doku degisikliginden
ayirmada oldukga yararlidir (16).

Endoskopik yaklasimin bazi glclikleri ve kisitlamalari da
vardir. En 6nemlisi, kansiz bir cerrahi alana ve uygulayacak
cerrahin 0zel egitimden ge¢cmesine ihtiya¢ duyulur (17). Baz
klasik mikrocerrahi aletler endoskop ile uyumlu degildir.
Butuin bunlar her bir aletin kendi mobilizasyon kapasitesine
gore degisir. Endoskopik cerrahi sirasinda en sik karsilasilan
problem lensin kan bulasmasi veya bugulanmasi nedeni
ile goriintl alinamaz sekilde kirlenmesidir ki bu durum
endoskopik irrigasyon kullanilarak ortadan kaldinlabilir
(24). Endoskopik aletlerin manevra kabiliyetleri az olmakla
birlikte gelisen teknoloji ile birlikte bu sorun da giderek
¢6zlilmektedir. Endoskopik cerrahide bir diger sorun ise acili
endoskop kullanimi sirasinda yasanmaktadir. Ozellikle 30 ve
70 derece endoskop kullanildiginda cerrah oryantasyonunu
kaybedebilir. O zaman cerrah kendi aksi ile gorintiledigi
aksi birbirine karistirabilir. Son olarak da kullanilan monitor
kalitesine bagli olarak ekrandaki gorintd ile ilgili problemler
yasanabilir. Endoskopi, lezyona ulasmayi cabuklastinr ve
ayni yolla timorin ¢ikarilmasini saglar. Hangi yol kullanilirsa
kullanilsin (orta meatus, Ust meatus veya nazal septum)
transnazal endoskopi sfenoid sintise daha erken ulasmamizi
saglar. Transnazal hipofizektominin  kulak-burun-bogaz
cerrahlar icin en 6nemli faydasi, nazal perforasyon, semer
burun ve disosminin ¢ok az ortaya cikmasidir. Dahasi
endoskop kullanimiyla postop yarali bélgenin gozlenmesi
direk olarak yapilabilir. Sellar bolgeye yapilan pakeyi kolaylkla

—mmmm—

Mikroskop

Endoskop 1/1 1/1 3/3
Toplam 11 4/4 5/5
% 100.0 100.0 100.0

Tablo VIII: Yontemlere Gére Komplikasyon Sayilari ve Yuzdeleri

4/15 11/23 47,8
4/4 6/10 15/19 78,9
6/7 10/25 26/42 61,9
85.7 40.0 61.9

Komplikasyon Endoskopik (n=28) Mikroskopik (n=31)
___

Anterior Hipofizer Yetmezlik

Status Epileptikus

Diabetes insipidus (gecici) 3
Diabetes insipidus (kalici) 0
Menenijit 2
Rinore 2
Anosmi 0

0

0

Nervus Abdusens Paralizisi

32

12,9

10,7 2 6,4
0 1 3,2
7,1 1 32
7,1 1 3,2
0 1 3,2
0 1 3,2
0 1 3,2
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gorebiliriz. Ayrica lokal ve minor enfeksiyonlarin yani sira az
miktarda BOS kacagini dahi gorebiliriz (21).

Endoskopik endonazal cerrahi transnazal transsfenoidal mik-
rocerrahiden bazi yonleriyle ayrilir. Operasyon icin kullanilan
vizyon aletleri farklilik gésterir. Mikroskop U¢ boyutlu goriinti
saglarken endoskop daha genis ve yakin goriintl saglar. An-
cak li¢c boyutlu degildir ve derinlik hissi olusmaz. Saf endos-
kopik prosediirlerde nazal spekulum kullaniimaz, dolayisyla
endoskopla yaklasim endonazaldir, klasik yaklasim transna-
zaldir. Klasik yaklasim tecriibeli ellerde giivenlidir. Mortalite
orani %1,4'Un altindadir (10, 27). Morbidite ihmal edilmez
boyuttadir ve komplikasyonlar hala olmaktadir. Bunun sebebi
ise bazi lezyonlarin boyutu ve komsu dokularla olan iliskisidir

3).

Ciric ve ark. (10) derleme sonuclarinda 958 cerrahla yaptiklari
ankette, deneyim ve cerrahi sonuglarina bakildiginda,
cerrahlar arasinda operasyon sayisi 200'Un altinda olanlar,
200-500 arasinda olanlar ve 500'den fazla olanlar olarak 3
gruba ayirmislardir. Sonucta deneyimle komplikasyonlarin
ters orantih oldugu saptanmistir. Toplam komplikasyon
sayisi sadece timoriin ne kadar buytk kisminin ¢ikarildigina
bagl degildir. Sonucu etkileyen pek c¢ok faktor vardir.
Bunlar adenomun biyolojik davranisi, cerrahi hedefin iyi
gorilebilmesi, komsu anatomik yapilarin iyi korunmasi
(hipofiz, hipofiz sapi, suprasellar sistern, kaverndz sinis
ve icerigi), timodre ulasmak igin kullanilan anatomik yolun
kansikhgr olarak siralanabilir. Bitiin bunlar komplikasyon
oranini etkiler. Endoskop sebebiile saglanan artmig goris acisi
ve netlik komplikasyonu azaltir. Cerrahin tutumu mikroskop/
endoskop fark etmeksizin lezyonun tam ¢ikarilmasini ve
komplikasyon oranini belirleyen faktérdir (3).

Endonazal yaklasimdaki olasi komplikasyonlardan bir tanesi
Ust dudakta ve On kesici dislerde anestezi, nazal septumda
¢6kme, septum perforasyonu ihtimalidir. Bunlarin orani
%0,3-3 civarindadir. Uygunsuz superior nazal septum
diseksiyonuna bagli anozmi, maxillada diastaz vespekulumun
fazla acgilmasina bagl sert damakta kirik olabilir. Orbita
frakturd, kripriform plate yaralanmasi, kirik ve bunu takiben
BOS sizintisi ve sfenopalatin arterin mukozal dallarinda
kanama olabilir. Diger gorilen komplikasyonlar; mukosel,
sfenoid govdesinde kirik ve buna bagli olarak optik sinir ve
karotid arterde yaralanma, sinlizit olarak siralanabilir. Bu
komplikasyonlarin mikroskopik yaklasima goére daha az
olmasinin nedeni retraktdr olmadan sfenoid sinlsin daha
diizglin acilmasina baglanmaktadir. Sella tursika'da olabilecek
komplikasyonlara bagl subaraknoid kanama, vazospazm,
tansiyon pnomosefali ve BOS kacagi gorilebilir. Suprasellar
ve parasellar bolgedeki yapilarin yaralanmasi sonucunda
koma, exitus, gérme kaybi, karotis arter yaralanmasi, 6. sinir
hasari olabilir. Operasyona bagl degisken derecede endokrin
yetmezlikler gorilebilir. Kalici olan durumlarda hormon
replasman tedavisi gerekli olabilir (1, 11, 13, 20, 22).

Endoskopinin 2 potansiyel sinirlandirmasi vardir. Bunlardan
ilki, sellaya ulasmak icin kullanilan ¢alisma kanali daha farkhdir
ve daha kisadir. Transsfenoidal spekulum kullanilmasi avantaj
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saglayabilir. ikinci bir durum ise ciddi kanama durumunda en-
doskopun yeterli olamama olasiligidir. Bu durumda sfenoid
osteumun 1,5-2 cm genisletilmesi gerekebilir. Boylece endos-
kop iceri girdiginde gereken her aciya yonlenmek mumkiin
olabilir ve bu genislikteki osteum iki enstrimanin ve bir en-
doskopun manevrasina izin verecek kadar genisleyebilir (6, 8,
9).

Endoskopik cerrahinin potansiyel yararlarindan birisi de tim
islem boyunca cerrahi sahanin daha iyi goriintiilenebilme-
sidir (Sekil 5-8). Mikroskobun konik goérintlslyle karsilasti-
rildiginda ki bu lensin yerlesimi ve dis aydinlatma nedeniyle
sinirhdir (retraktor veya nasal pasaj nedeniyle), endoskoplar
ise endonazal yolla girilerek sfenoid sinUs ve sellaya ilerletile-
bilirler. Genis acili 0, 30, 45 ve 70 derecelik endoskoplarin kul-
laniimasiyla cerrah belirgin genis bir goriintii alani elde eder,
hatta mikroskop icin goriintl alani disinda olan kdselerde bile
gorunti elde edilebilir. Gelismis goriintiileme teorik olarak
daha genis bir rezeksiyon ve gelismis bir gtivenlik saglar. Ek
olarak sublabial insizyon olmamasi ve nazal doku retraksiyo-
nu olmamasi burun mukozasina nazal travmayi azaltir postop
iyilesmeye yardimci oluyor olabilir. Sonucta suprasellar sistern
ve liclincii ventrikule genis transnazal yaklasimlar dev makro-
adenomlarin ¢ikartilmasina izin verir (5).

Endoskopik cerrahi, nazal kaviteye minimal hasar ve
azalmis postoperatif morbidite sunmaktadir. Endoskopideki
yeni gelismeler ¢ok daha iyi goriintli vaat ederken acili
endoskoplar da tim burun ve paranazal sinislerin tamamen
goruntulenebilmesini saglamaktadir. Endoskop, normal bez
dokusu ile timor dokusu arasindaki farki daha iyi gosterir.
Gok daha az komplikasyonla birlikte minimal invaziv
cerrahidir. Endoskopik yaklasimin da bazi eksiklikleri vardir.
En 6nemlisi kansiz bir cerrahi alan ve kisilerin 6zel egitimden
ge¢mesini gerektirir. Endonazal cerrahi sublabial veya nazal
insizyon gerektirmez. Ayrica septumdan mukoperikondrial
flep kaldirmayr da gerektirmez. Oro-dental, septal ve
paranazal septum komplikasyonlarinin 6niine gecilebilir.
Benzer bulgular baska 2 ¢calismada da g0sterilmistir (4, 16). Bu
calismalarin her ikisinde de cerrahi sonrasi agili endoskop ile
bakilmis ve %40 rezidi timdr bulunmustur. Diger bir deyisle
mikroskop tek basina sadece hastalarin % 60'inda total timor
eksizyonuna izin vermistir (17).

Endoskobun sagladigi bu yakin ve genis gorus agisindan te-
orik olarak beklenti, daha fazla tiimér dokusunun cikarilmasi,
rezidU oranlarinin azalmasi ve daha az komplikasyon gelis-
mesi yéniindedir. Ozellikle suprasellar uzanimi olan, kavernéz
sinlis invazyonu olan yiiksek evreli makroadenomlarin cerrahi
cikarilmasinda basari oraninin artacagi beklenmektedir. Re-
misyon ve komplikasyon oranlari cerrahin tecriibesi ve yete-
negdi ile de baglantilidir. Ciric ve ark. belirttigi (10) kadariyla
da gercek deneyim 200 operasyondan sonra saglanmaktadir
(3). Sonyillarda endoskobik transsfenoidal hipofiz cerrahisi bir
cok cerrah tarafindan kullanilmis ve sonuglar karsilastiriimig-
tir. 1993-2006 yillari arasida yapilan endoskopik transsfenoi-
dal yontemin kullanildigi 9 calismayi (821 hasta) inceleyen bir
meta-analiz arastirmasinda postoperatif sonuglar ve kompli-
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Sekil 5: A) Transsfenoidal
endoskopik yaklasimda
sfenoid siniis 6n

duvari acildiktan

sonra septum ve sella
tabaninin gériinimda,

B) ayni olgunun koronal
sella MRG'leri ile es
zamanh goriintisi

(s: intersfenoidal septum,
k: internal karotid arter,
st: sella tabani, h: hipofiz,
a: hipofizadenomu).

Sekil 6: A) Transsfenoidal
endoskopik yaklasimda
sella tabaninin elmas ug
drill ile agilmasi ve

B) duranin ortaya
konulmasi (s: sella,

d: dura).

Sekil 7:

A) Transsfenoidal
endoskopik yaklasimda
yakin planda dura ve
B) duranin bistri ile
acilmasi.
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kasyonlar degerlendirilmistir. Bu 9 ¢alismanin 7’sinde timo-
rin total ¢ikarilma oranlan degerlendirilmis ve %78 olarak
bulunmustur (5). Jho'nun serisindeki 128 hastanin %77’sinin
makroadenomu oldugunu ve total timor ¢ikarma oranlarinin
%78 oldugunu belirtmistir (18,19). Cappabianca ve ark.nin
146 hastalik (%86'si makro adenom) serisinde total timor ¢i-
karilma orani %62, baska bir calismada, 300 hastada ise %93
olarak bulunmustur ancak bu son ¢alismada makroadenom
verileri verilmemistir (4, 5, 25).

Calismamiza dahil edilen 59 hastanin total timor ¢ikarilma
oranlarina bakildiginda, MG'da 11 hastada (%47,8) radyolojik
remisyon saglandi, 12 hastada (%52,2) rezidii saptandi. EG'da
19 hastanin 15'inde (%78,9) radyolojik remisyon saglanirken
4 hastada (%21,1) rezidli saptandi. MG'da rezidu kalan 12
hastanin 11'i evre-IV idi ve bunlarin 9'unda kaverndz sinus
invazyonu vardi, 1 hasta evre-llI'dii. Bu hastalarin 2 tanesinde
operasyon gozlemi tiimoriin total ¢iktigi yoniindeydi. EG'da
rezidl kalan 4 hastanin tamami evre-IV idi ve hepsinde de
kaverndz sinlis invazyonu vardi ve operatif gdzlemde rezidii
kaldigi yoniindeydi. EG'un total timdr cikarilma oranlar
literatlirle uyumluydu (5,25). Her iki yontem karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). MG'da
23 makro adenomlu hasta (%74,2) vardi. Bunlarin 19'una
postoperatif 6. ay kontrol MRI cekildi, 7 hastada (%36,8)
timorun total olarak cikarnldigr gorildi. EG'da ise 24 makro
adenomlu hasta (%85,7) vardi ve bunlarin 17 tanesinin kontrol
MRI tetkikine ulasildi. Bunlardan 13 hastada (%76,5) total
timor eksizyonu yapildigi gorildi. Evre-lll ve IV adenomlarin
remisyon oranlarina bakildiginda, mikroskobik grupta total
timor ¢tkarma orani %33,3, EG'da ise %71,4'dii ve her iki grup
arasinda anlaml fark vardi. Ozellikle evresi yiiksek, cevre
dokuya invazyonu olan makroadenomlarda endoskopik
yaklasimin daha fazla tiimériin ¢ikariimasina yardimci oldugu
saptandi. Fonksiyonel adenomlarda remisyon oranlarina
bakildiginda 7 calismanin meta-analizi yapilmis, tim
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Sekil 8:

A) Transsfenoidal
endoskopik yaklasimda
dura acildiktan sonra
timorin duradan
disariya ¢cikmasi ve

B) acili halka kiiret
yardimiyla timdrin
bosaltiimasi.

fonksiyonel adenomlarda hormonal remisyon orani %79
bulunmustur. Jho'nun 60 fonksiyonel adenomlu hastayiiceren
serisinde %70, Kabil ve ark.nin 139 fonksiyonel adenomlu
hastay! iceren serisinde ayni oran %87 bulunmustur (18, 19,
25). Calismamizda sonuclar erken hormonal remisyon ve geg
hormonal remisyon olarak iki asamada degerlendirildi. Erken
hormonal remisyon oranlari; mikroskobik grupta fonksiyonel
adenomlu 19 hastanin 12'sinde (%63,2) remisyon saglanirken
7 hastada remisyon saglanamadi, endoskopik grupta 22
fonksiyonel adenomlu hastanin 19'da (%86,4) remisyon
saglandi, 3'linde (%13,6) remisyon saglanamadi. Her iki grup
arasida istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi fakat
klinik sonug olarak anlamh fark vardi. Ge¢ dénem hormonal
sonuglara bakildiginda MG'da 14 fonksiyonel adenomlu
hastanin 7'sinde (%50) remisyon saglanirken 7 hastada (%50)
remisyon saglanamadigi gorildi. EGda 15 fonksiyonel
adenomlu hastanin 14’linde (%93,3) remisyon saglanirken
1 hastada (%6,7) remisyon saglanamadi. (MG'da 5 hastanin,
EG'da ise 6 hastanin kontrol sonuglarina ulasilamadi, 1 hasta
eksitus oldugu icin degerlendirilemedi). EG'daki ge¢ hormonal
remisyon orani (%93.3) literatlire gére daha iyi bulundu. Ge¢
donem hormonal remisyon oranlarinda her iki grup arasinda
istatistiksel anlamh fark vardi (p<0,05).

Gorme ile ilgili semptomlardaki diizelme ile ilgili olarak,
literatlirde oranlar genellikle %80'nin (izerinde diizelme
seklinde saptanmistir. Calismamizda MG'da preoperatif 15
hastanin (%48) gorme problemi vardi. Bu hastalarin 3'Uinde
(%20) tam diizelme, %5'inde (%33,3) kismi diizelme saglandi.
7 hastada (%46,7) diizelme olmadi. Amarozu olan 2 hastanin
birinde problem cift tarafliydi ve tek géziinde operasyon
sonrasinda goérme duyusu geri dondd, diger hastada kismi
dizelme oldu. Toplam dlzelme orani %53,3 idi. EG'da
preoperatif 6 hastanin (%21) gérme problemi vardi, 3 hastada
(%50) tam diizelme, 3 hastada (%50) kismi diizelme gozlendi.
Bu kismi diizelmeyi de basar olarak kabul edersek, toplam
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basari orani %100'di. Bu oran hem literatlrdeki sonuglardan
daha iyiydi, hem de mikroskobik gruba gore anlamli fark
vardi. MG'da 4 hastanin 3. kranial sinir paralizisi varken
ameliyat sonrasi 3 hastanin bulgular diizeldi, 1 hastanin
defisiti diizelmedi ve bu hastada postoperatif 6. kranial sinir
paralizisi gelisti. EG'da 2 hastanin 6. kranial sinir paralizisi vardi
ve ameliyat sonrasinda 2 hastanin da semptomlar diizeldi.
Endoskopik serileri iceren literatlire bakildiginda rinore
Jho'nun serisinde %10, Cappabianca ve ark.nin serisinde %2,
Kabil ve ark.nin serinde % 2 idi (4, 5, 18, 19, 25). Calismamizda,
EG'da rinore orani %7,1 idi. Hipofizer yetmezlik acisindan ele
alindiginda calismamizda bu komplikasyonun orani EG'da
%7,1 idi. Cappabianca’nin ve Jho'nun serilerinde bu oran %14,
Kabil'in serisinde %3 idi (5, 18, 19, 25). Gecici DI oranlarina
bakildiginda Jho'nun ve Cappabianca’nin serinde %5, Kabil'in
serisinde %4; kalici DI, Jho'nun serisinde %4, Cappabianca’nin
serisinde %3 ve Kabilin serisinde %1 idi (4, 19, 25).
Galismamizda MG'da 2 hastada gecici (%6,4), 1 hastada kalici
DI gelisti (%3,2). EG'da 3 hastada gecici (%10,7) DI gelisti, kalici
DI gdzlenmedi. Calismamizda cerrahi mortalite gorilmedi.
Cappabianca ve Jho'nun serilerinde 1'er cerrahi mortalite
rapor edilmis, Kabil'in serisinde cerrahi mortalite olmadig
belirtilmistir (4, 18, 19, 25).

Endoskopik tekniklerin uzun-dénem timor kontrollerine
etkisi heniiz tam cevaplanamamis bir sorudur ve genis seri-
lerde yeterli takip olmadan bu sekilde kalacaktir. Su an igin
hali hazirda endoskopik ve geleneksel transfenoidal cerrahiyi
karsilastiracak genis prospektif randomize bir calisma yoktur.
Boyle bir calisma ortaya koymaktaki zorluklar; istatistiksel guig
elde etmek icin yeterli hasta sayisini saglamadaki zorluk, ran-
domizasyondaki sorunlar, hastalik ve saglik merkezleri ile ilgili
heterojenijte ve sonuclarin tanimlanmasindaki cesitliliktir. El-
deki literatlirin nonrandomize olmasi, gézlemsel yapisi yayin
tarafsizhgi, secim tarafsizligi, yetersiz veri ve ¢alisma icerisinde
standardizasyondaki zayiflik gibi eksiklikler, retrospektif calis-
malardaki ¢esitli metodolojik sorunlarla iliskilidir. Bu sorunlar
gelecekte prospektif calismalarin yapilmasinin gerekliligine
isaret eder.

SONUC

Gerek bizim yaptigimiz calisma, gerekse mevcut literatir
bilgisi, her iki teknigin de birbirine Ustunlikleri oldugunu
dislamamaktadir. Bu calismada, her iki yontemi de objektif
degerlendirebilmek icin cerrah faktori ve hasta faktori
esit tutulmaya cahsiimistir. Her iki teknigin de kendine has
avantajlan ve dezavantajlari vardir. Ancak, komplikasyon
oranlari, niiks oranlari, revizyon cerrahisindeki kolayliklar
ve rezidi tumor oranlarina ve hormonal remisyonlara
bakilacak olursa; endoskopik cerrahinin daha 6n plana ¢iktig
gorilmektedir. Calismanin sonuglari, bu fikri desteklese de,
daha genis hasta gruplariyla ve daha uzun takip streleriyle ve
baska merkezlerin ortak katimli calismalari ile daha dogru ve
glivenli sonuclara ulasilacagini disiinmekteyiz.
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