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Transsfenoidal Hipofiz
Adenomu Cerrahisi ve
No6ronavigasyon

Transsphenoidal Surgery of Pituitary
Adenomas and Neuronavigation

0z
AMAGC: Bu yazida transsfenoidal hipofiz cerrahisinde ndéronavigasyon
kullanim: degerlendirilecektir.

YONTEMLER: Eyliil 2001-Haziran 2002 tarihleri arasinda ameliyat edilen 13
hastadan elde edilen bilgiler degerlendirildi.

BULGULAR: Giiniimiizde hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde en ¢ok
tercih edilen yaklasim transsfenoidal yoldur. Sellanin derinde yer almasi,
cerrahi girisim yolunun dar bir koridordan olugmasi, karotid arterin yakin
komguluguna bagh olarak transsfenoidal cerrahinin bir takim zorluklar: vardur.
Ameliyat sirasinda goriintiileme yontemi olarak kullanilan skopinin iki boyutlu
goriintii saglamasi ve yalnizca sagital planda gegerli olmasi nedeniyle cerrahin
orta hatt1 kaybetmemesi i¢in tek referansi anatomik yapilardir. Ancak anatomik
yapilarda sik karsilasilan varyasyonlar ve 6zellikle rekiirren hipofiz adenomu
ameliyatlarinda ilk ameliyat nedeniyle bozulan normal anatomi, cerrahin
oryantasyonunun bozulmasina neden olarak komplikasyonlara yol
acabilmektedir.

SONUC: Noronavigasyon sagital, aksiyel ve koronal tiim kesitlerde goriintii
saglamasiyla oryantasyon bozukluguna bagli komplikasyonlari en aza
indirmekte, total tiimor eksizyonu sansini artirmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hipofiz adenomu, néronavigasyon, transsfenoidal
cerrahi

ABSTRACT
OBJECTIVE: Neuronavigation in Transsphenoidal surgery is reviewed.

METHODS: Data were collected from 13 patients between September 2001 and
June 2002.

RESULTS: The preferred way for surgery of pituitary adenomas is the
transsphenoidal approach. Transsphenoidal surgery has some difficulties
because of the narrow and long way to deep sella and carotid artery
neighborhood. The only reference is anatomic landmarks for not to lose the
midline, because fluoroscopy, which is used for imaging in transsphenoidal
surgery, provides only two-dimensional images in the sagittal plane. Serious
complications may occur because of normal anatomical variations and
anatomical deformations in recurrent surgery.

CONCLUSION: Neuronavigation provides images in sagital, horizontal and
coronal planes, and diminishes the complications caused by orientation
difficulties.

KEY WORDS: Neuronavigation, pituitary adenoma, transsphenoidal surgery
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GIRiS
Guintimiizde hipofiz adenomlar: icin standart
yaklagim transsfenoidal yoldur. 1909'da Cushing ilk
defa transnasal yaklagimi tarif etmistir. Daha sonra
Guiot'un intraoperatif X-ray goriintiilemeyi,
Hardy'nin de mikroskobu kullanmasiyla birlikte
transsfenoidal yaklagim bugtinkii halini almigtir(11).

Ancak skopi, sadece sagital planda goriintii
saglamasi nedeniyle hipofiz cerrahisinde son derece
onemli olan orta hattin belirlenmesinde yetersiz
kalmigtir. Bu agsamada cerrah sadece anatomik
olusumlara gore hareket etmek zorunda kalmis, bu
da zaman zaman 6nemli komplikasyonlara neden
olmustur(5).

Cerrahi
yontemlerinden faydalanilmasina, X-ray teknolojisi-

islemler sirasinda  goriintiileme
nin tipta kullamlmasiyla baglanmistir(29). 1970°li
yillarda bilgisayarli tomografinin(13) gelistirilme-
siyle beraber ilk kez Zernow tarafindan(9) 1889'da
gelistirilen, Horsley ve Clark tarafindan(23) 1908’de
hayvan deneylerinde kullanilan, bundan 40 y1l sonra
ilk klinik
uygulamalar1 gergeklestirilen stereotaktik frameler

Spiegel ve arkadagslar1 tarafindan

tekrar giindeme gelmistir(8). Ancak ameliyathanede

yer kaplamast ve cerrahin rahat ¢alismasina mani
olmasi nedeniyle ¢ok fazla kabul gérmemiglerdir.

Tablo I: Hasta 6zellikleri

Noronavigasyon terimi ilk defa 1987 yilinda
Watanabe tarafindan kullanilmistir(26). Ameliyat
sirasinda fiziksel uzayda pozisyonun tespit edilerek
ameliyat 6ncesi kaydedilen goriintiiler tizerine
yerlestirilmesi prensibine dayanmaktadir. Ik
frameless navigasyon sistemleri Roberts, Watanabe,

Reinhard ve Mosges trafindan tanitilmigtir(18).

Baslangicta derin  yerlesimli lezyonlarin
¢ikarilmasinda kullanilan néronavigasyon sistemleri
bugiin hipofiz adenomlar1 ve kaide tiimorleri basta

olmak {izere ¢ok genis kullanim alanlar1 bulmustur.

Son 20 yilda endoskopi ve frameless néronavi-
gasyon sistemlerinin gelismesiyle transsfenoidal
cerrahi daha da gtivenli hale gelmistir.

GERECLER ve YONTEM

Eyliil 2001-Haziran 2002 tarihleri arasinda yaslar
23-73 arasinda degisen (ortalama 44,2) 10 erkek, 3
kadin toplam 13 hastaya noronavigasyon esliginde
transnasal transsfenoidal yolla hipofiz adenomu
eksizyonu yapild:r (Tablo I). Hastalarin 9'u ilk kez
ameliyat olurken, 4 hasta daha o©nce hipofiz
adenomu nedeniyle bir veya daha fazla ameliyat
gecirmisti. Tum hastalara standart transnasal
transsfenoidal cerrahi uygulandi. Ameliyat sonunda
abdominal yag dokusu sfenoid sintis igerisine
yerlestirildi. Hi¢ bir hastada komplikasyon olmadi.

HASTA NO YAS CINSIYET ONCEKI AMELIYAT SAYISI PATOLOJI

1 48 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
2 32 Erkek 1 HIPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
3 31 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
4 39 Kadin 1 HIPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
5 23 Kadin 2 HIiPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
6 47 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU (BUYUME HUCRELI)
7 51 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU
8 73 Kadin 3 HIPOFiZ ADENOMU
9 49 Erkek 0 HIiPOFiZ ADENOMU

10 71 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU

11 29 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU (PROLAKTINOMA)

12 28 Erkek 0 HIPOFiZ ADENOMU (PROLAKTINOMA)

13 53 Erkek 0 HIiPOFiZ ADENOMU (PROLAKTINOMA)
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Tim hastalarin patolojisi hipofiz adenomu olarak
rapor edildi (4 hormon inaktif, 3 hiperprolaktinoma,
6 biiytime hiicreli adenom).

Tim ameliyatlarda StealthStation néronavigas-
yon cihazi (Medtronic, Minneapolis, ABD) Mach
version 4.01 programiyla birlikte kullanild: (Sekil 1).
Hastalara ameliyattan 24-48 saat énce MRI tetkiki
yapildi. Hig bir hastada MRI ¢ekimi sirasinda isaret
kullanilmadi. Hastalarin néronavigasyon cihazina
tanitim1 anatomik landmarklardan faydalanilarak
yapild1.(28) Kayit sonrasi yanilg: payi tiim hastalar-
da giivenli sinir kabul edilen 2 mm’nin altinda
idi(25). Ameliyatlar sirasinda noronavigasyon cihazi
ile ilgili hi¢ bir sorun yasanmadi.

OLGU SUNUMU

38 yasinda erkek hasta yaklasik 2 y1l 6nce hipofiz

adenomu  (akromegali) tanisiyla transnasal
transsfenoidal yoluyla ameliyat edilmis. Patolojisi
growth hormon adenomu olarak rapor edilen ve
ameliyat sonrasit kontrol MRI'larda rezidii kitle
saptanan hastaya 5400 cGy dozunda radyoterapi
uygulanmis. Ancak ameliyattan 2 yil sonra halen el
ve ayaklarinda biiytime sikayeti devam eden hasta
merkezimize basvurdu. Hastaya rezidi tiimor,
growth hormon yiiksekli ve sikayetlerinin devam
etmesi nedeniyle ameliyat 6nerildi. Ameliyattan 24
saat once g¢ekilen MRI goriintiileri néronavigasyon
cihazina yiiklendi. Mayfield civili baghga alinan
hasta anatomik landmarklardan faydalanilarak
noronavigasyon cihazina tanmitildi. Sag nazal
orifisten girilerek sfenoid siniise ulasildi. Sella
tabaninda daha O©nceki cerrahiye ait agiklik
genisletilerek sellaya girildi. Navigasyon probu ile
lokalizasyon kontrol edildiginde sagda sfenoid sintis
yan duvari izlenimi veren yapimn sfenoid icine
dogru uzanan kemik septum oldugu gortildii (Sekil
2A). Kemik septum alindiktan sonra timoérin bu
yapinn arkasinda kaverndz siniis duvarina dogru
uzandig1 ve kemik icinde destriiksiyona yol acgtig1
gortildii (Sekil 2B). Timor total olarak basaltildiktan
sonra loja abdominal yag dokusu konularak
ameliyat sonlandirildi. Ameliyat sonrasi herhangi
bir sorunu olmayan hastanin 6. ayda c¢ekilen
MRI'nda rezidii kitle olmadig1 saptandi. Ameliyat
sonrast yapilan hormon tetkiklerinde growth

hormon 1,1ng/ml olarak tespit edildi.
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Sekil 1: Stealth Station néronavigasyon sistemi
¢ 5 istasyonu: Slicon graphics alfa islemcili bilgisayar, Irix
6.0 igletim sistemi ve Mach 4.01 navigasyon programi

e Kamera sistemi: Hem pasif hem de aktif infrared led ve
okuyucudan olusur.

¢ Frame: Hem pasif hem de aktif frame kullarilabilir.
e Cilt isaretleyicileri

e Pointer ve adaptorler

Sekil 2A ve B: Gri cizgilerin kesisimi navigasyon
probunun bulundugu noktayi, beyaz c¢izgi hedefi
gosteriyor. A: Cerrahi sirasinda sfenoid sintistin sol tarafi
olarak goriinen yerin navigation sayesinde aslinda orta
hat oldugunu goérdiik. B: Ancak ikinci kompartman
agildiginda tiimor dokusuna ulasmak mtimkiin oldu.
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TARTISMA

Hipofiz  tiimdrlerinde tedavi  segenekleri
preoperatif taniyla ¢ok yakindan ilgilidir. Ttimoriin
endokrin fonksiyonu, biiyiikliigii ve cevre yapilarla
iliskisi tedavi yonteminin se¢imini belirleyen en
onemli faktorlerdir. Radyolojik taru yontemleri 20
yilda biyiik gelismeler kat ederek non-invaziv
yontemlerle ¢ok daha net tanilarin konmasim
saglamustir. Erken teshisin kolaylagmasinin yani sira,
tedavi yontemlerinde de ¢ok oOnemli ilerlemeler
saglanmustir.

Giintimiizde hipofiz adenomlarinin cerrahi
tedavisinde en c¢ok tercih edilen yaklasim
transsfenoidal yoldur. Suprasellar ekstradural
yerlesim gosteren ya da kaverndz sintis lateral
duvarinda yerlesmis tiimorler disinda rahatlikla
kullanilabilir. Transsfenoidal cerrahi bir¢ok agidan
kor bir cerrahidir. Sellanin derinde yer almasi,
cerrahi girisim yolunun dar bir koridordan
olusmasi, karotid arter ile yakin komsuluk ve
skopinin yalnzca iki boyutlu goriintii saglamasi
transsfenoidal girisimin dezavantajlarint olustur-
maktadir(2,7,27). Néronavigation ile yaklasik 1 mm
hata payiyla 3 boyutta pozisyonun bilinmesi
cerrahiyi biiytik ol¢tide kolaylagtirmigtir.

Hipofiz adenomu cerrahisinde sorun ilk
ameliyatta ¢oztimlenmeli, yani timor total olarak
cikarilmalidir. Rekiirren adenomlarda ilk ameliyat
nedeniyle olusan skar dokusu, normal anatominin
bozulmasi, ameliyat sonrasi uygulanan radyoterapi
ve medikal tedaviye bagh degisiklikler nedeniyle
cerrahi daha zor ve sorunlu olmaktadir(16,17,25).

Transsfenoidal  cerrahi  sirasinda  olusan
komplikasyon oramni yillar i¢inde azalmakla birlikte
komplikasyonlarin %56,4’ti anatomik oryantasyon
bozuklugu nedeniyle meydana gelmektedir(5).
Transsfenoidal cerrahi sirasinda goriintiileme
yontemi olarak ¢ok biiyiik oranda skopi
kullanilmaktadir(10). Skopi sadece sagital planda iki
boyutlu goriintii saglarken orta hattin belirlen-
mesinde yetersiz kalmaktadir. Skopi esliginde
ameliyat yapilirken cerrahin orta hatta kalmasi igin
tek belirleyici normal anatomik yapilardir. Ancak
zaman zaman anatomik varyasyonlar cerrahin
kolaylikla orta hattan ayrilarak son derece 6nemli
komsu anatomik yapilara hasar vermesine neden

olarak katastrofik sonuglara yol agabilmektedir.

Noronavigasyon sagital, koronal ve aksiyel tiim
planlarda tatmin edici goriintii saglayarak cerrahin
orta  hattan ayrilma  sorununu  ortadan
kaldirmaktadir. Ayrica tiimér anatomisiyle, normal
anatomi arasindaki iliskiyi ¢ok iyi gostermesi ve
ameliyat Oncesi tetkiklerle cerrahi goriintimiin
mukayese edilmesi imkanini vermesi nedeniyle
cevredeki hayati 6nemdeki yapilara zarar verilmesi
olasiligin1 en aza indirmekte, ayrica timoriin
tamamuyla ¢ikarilabilmesine olanak saglamaktadir.
Lateral yerlesimli ttimorler 6zellikle karotid sifonun
arasina girdiginden bunlarin total olarak ¢ikartilmasi
icin tam bir anatomik oryantasyonun saglanmasi
gereklidir.

Noronavigasyon kullanilirken unutulmamasi
gereken nokta ekranda referans alinan goriintiilerin
ameliyat Oncesine ait oldugu ve o anki durumu
yansitmadigidir. Intraoperatif BOS bosaltilmast,
beyin dokusunun ekartasyonu, tiimér dokusunun
bosaltilmasi ve antiddem tedavisi gibi nedenlerle
beyin dokusu kendisini gevreleyen kemik dokuya
gore relatif olarak yer degistirebilir (shift)(21). Ancak
transsfenoidal cerrahide sella igine ulagana kadar
cerrahi  alan  kemik  dokuyla  ¢evrilidir.
Noronavigasyonda en diistik hata pay1 rijit yapis
nedeniyle kemik dokudadir(3). Bu nedenle
noronavigasyon transsfenoidal cerrahinin en 6nemli
noktalarindan biri olan orta hattin belirlenmesinde
son derece giivenilirdir. Bu yazida, degerlendirilen
vakalarin hi¢ birisinde orta hattin belirlenmesiyle
ilgili bir sorun ¢ikmamustir. Yukarida anlatilan 6rnek
vakanin klasik yontemle yapilan ilk ameliyatinda,
muhtemelen orta hat oldugu dustiniilerek sellaya
girilen nokta, ikinci ameliyatta da yine orta hat
olarak diistiniildii. Ancak néronavigasyon sayesinde
bu lokalizasyonun aslinda sellanin sol tarafi oldugu,
sfenoid sintistin sag duvari olarak diisiintilen
yapinn siniis igerisindeki bir kemik septum oldugu
fark edildi. Yine navigasyon ile tiimoriin bu kemik
yap1 arkasinda oldugu tespit edilerek kemik septum
alindiktan sonra sella tabanindaki agiklik saga dogru
genisletilerek kavernoz sintise kadar uzanan timor
total olarak ¢ikartild.

Suprasellar uzanimi olan ttimérlerin alt kisimlar
bosaltildik¢a asagiya dogru inebilecegi yani bir shift
olabilecegi unutulmamalidir(4). Bu nedenle cerrah,
yumusak dokuyu degerlendirilirken tamamuiyla
néronavigasyona giivenmeden oncelikle ameliyat
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gozlemine hareket etmeli,
ndronavigasyonu sadece kendisini dogrulamak igin
kullanmalidir. Etraftaki kemik yapilarla yakin
komsuluk nedeniyle ndronavigasyon hipofiz
tiimorlerinin cerrahisinde diger beyin tiimorlerine

gore daha giivenle kullanilabilmektedir.

dayanarak

Shift problemine karsi teknolojiden
faydalanilarak c¢oztimler getirilmeye calisilmistir.
Intraoperatif MRI kullamilarak ameliyat ile degisen
cerrahi  goriintiiniin glincellenmesi
amagclanmistir(1). Ancak intraoperatif MRI bugtinkii
haliyle gerek getirdigi maddi
ameliyathanede kapladig1 hacim ve gerektirdigi 6zel
cerrahi nedeniyle yaygin
kullanilamamaktadir. Yine ameliyat sirasinda gtincel
goriintii elde etmek amaciyla 3 boyutlu ultrason
kullanim1 gilindeme gelmistir. Noronavigasyon
sistemleri ile entegre edilen 3 boyutlu ultrason
sistemleri cerrahinin tiim safhalarinda gtincel, kesin
ve gercek anatomik goriintiiler saglayarak
noéronavigasyondaki beyin = shift'i sorununu
¢oziimlemektedir(14,22,24). Ultrason sistemlerinin
transsfenoidal cerrahide kullanilabilmesi ¢ok daha
ince problarin kullanima girmesiyle miimkiin
olabilecektir.

yine

sturekli
yik, gerek

donanim olarak

Rekiiren hipofiz adenomlarinda néronavigasyon
daha da faydalidir. Ilk ameliyatta normal anatomik
yap1 bozuldugundan cerrahin oryante olmas: daha
zordur. Noronavigasyon sayesinde
anatomik oryantasyonu
artmaktadir(6,12,20,25).

cerrahin

ileri derecede

Standart transsfenoidal cerrahide hasta ve
ameliyathane personeli skopi nedeniyle radyasyona
maruz kalmaktadir. Noéronavigasyon sayesinde bu
ortadan  kalkmakta,  ameliyathane
personelinin rahatsiz edici agir kursun yelekler
giymesi gerekmemekte ve en Onemlisi hastanin
gereksiz yere 151n almas: 6nlenmektedir(19,25).

sorun

Noronavigasyon  anatomik  oryantasyonu
arttirmas1 nedeniyle ameliyat siiresini kisaltirken,
total tiimor eksizyonu sansini arttirmakta ve niiks
rezidii insidansi ileri derecede azalmaktadir(15).
Hastalarin hastanede yattiklar: siire kisalirken
toplam maliyet de bu sayede diismektedir.
Tiumorlerin total olarak ¢ikma sansi arttigi igin
tekrar  tekrar olmasi

hastalarin ameliyat
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gerekmemekte ve hastalar ¢alisma hayatina devam
edebilmektedirler. Bu agidan bakildiginda hastalarin
tilke ekonomisine getirdigi ytik azalmaktadir.

SONUC

* Noronavigasyon aksiyel, sagital ve koronal tiim
kesitlerde saglayarak
oryantasyonu ileri derecede artirmaktadir.

gorintii anatomik

e Rekiirren hipofiz adenomlarinin cerrahisinde
bozulmus anatomik yapi nedeniyle daha da
gereklidirler.

timorlerinde derin

intraaksiyel tiimorlere gbre yakin ¢evrede yogun

¢ Hipofiz yerlesimli
kemik yapilarin bulunmasi néronavigasyonun
glivenilirligini artirmaktadir.

e Hasta ve ameliyathane personeli radyasyona
maruz kalmamaktadir.

e Komplikasyonlarin azalmasiyla hastalar calisma
daha kisa donebilmekte,
timoriin total olarak cikarilmasiyla tekrar

hayatina stirede

ameliyat olma olasilig1 azalmakta ve uzun vadede
maliyet diismektedir.
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