
Geliş Tarihi: 17.07.2013 / Kabul Tarihi: 16.08.2013

A
raştırm

a

Türk Nöroşirürji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayı: 3, 272-278272

ÖZ 

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, sellar bölge patolojileri için pür endoskopik endonasal transsfenoidal cerrahiyi kliniğimizde ilk uygulamaya 
başladığımızda karşılaştığımız sorunları ve deneyimlerimizi paylaşmak, yeni başlayacaklara ışık tutmaktır. 

YÖNTEM ve GEREÇ: Eylül 2010 ve Nisan 2013 tarihleri arasında pür endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi uyguladığımız 30 hastayı 
retrospektif olarak değerlendirdik. Hastalarda yaş, cinsiyet, post-op komplikasyonlar, tümörün tipi değerlendirildi. Takip süresi en az 3 ay, en 
fazla 34 ay idi.       

BULGULAR: Hastaların 17’si erkek (%56.7), 13’ü kadın (%43.3) olup, yaş ortalaması 47.74 (range 23-74) idi. Toplam 30 hastanın patoloji sonuç-
ları 17’si sekretuvar hipofiz adenom, 10’u non-fonksiyone adenom olarak rapor edildi. Ayrıca bir hasta aspergilloma, bir hasta klivus kordoması 
ve diğer bir hasta da kraniofarengioma tanısı almıştır.  

SONUÇ: Kafa tabanına ait patolojilerde endoskopik cerrahinin önemi hızla artmaktadır. Bu teknikte cerrahın deneyimi arttıkça operasyondan 
tatmini ve memnuniyeti de artmaktadır. Bu cerrahiye yeni başlayacakların uygun olgu seçimi önemlidir. Özellikle tümörü T2 hiperintensitesine 
sahip, non fonksiyone, kavernöz sinus invazyonu olmayan ve geniş sfenoid sinüslü hastalarla başlamanın komplikasyonları azaltıp cerrahiyi 
kolaylaştırabileceği kanaatindeyiz.       

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Endonazal transsfenoidal cerrahi, Hipofiz cerrahisi, Transsfenoidal yaklaşım 

ABSTRACT 

AIM: The aim of this study was to present the results of our first thirty pure endoscopic endonasal transsphenoidal surgery (pEETS) cases were 
performed at our clinic. Our goal was also to share the problems and experiences we faced while beginning to apply this procedure to treat 
pathologies of the sellar region.

MATERIAL and METHOdS: A total of 30 patients who had a sellar region tumor and underwent pEETS between September 2010 and April 
2013 were retrospectively evaluated. The patients’ age, gender, preoperative MR images, post-operative complications as well as type of the 
tumor were evaluated.     

RESULTS: Seventeen (56.7%) of thirty patients were male and thirteen (43.3%) were female. The mean age was 47.74 (range 23-74) years. Out of 
a total of 30 patients, 17 had secretory pituitary adenomas, and 10 had non-functioning adenomas. According to the pathology examination, 
one patient was diagnosed with aspergilloma, one with clivus chordoma, and one with craniopharyngioma.  

CONCLUSION: The importance of endoscopic surgery in pathologies involving the base of the skull is increasing rapidly. According to our 
experience with the first thirty cases, pEETS is a safe and effective treatment modality, associated with minimal morbidity.      

KEYwORdS: Endonasal transsphenoidal surgery, Pituitary surgery, Transsphenoidal approach
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GiRiş

Jankowski ve ark.nın (14), endoskopik endonasal hipofiz ade-
nomu çıkarılmasını ilk olarak 1992 ‘de 3 hastada rapor ettikten 
sonra bu yönteme ilgi artmıştır. Jho and Carrau (3, 17) bu 
tekniği geliştilerek daha popüler hale getirdiler. Endoskopik 
cerrahi, geleneksel mikroskopik cerrahi ile karşılaştırıldığında 
çeşitli avantajları olduğu kabul edilmektedir (9, 13). Endoskop-
ta aydınlatma ve görüş alanı daha iyi olup lezyona daha yakın-

dan bakılabilir, operasyon süresi daha kısadır, açılı endoskopla 
kavernos sinus ve karotisler daha kolay değerlendirilebilir. Ay-
rıca sublabial yaklaşım ve septal teknik ile karşılaştırıldığında 
üst dudak parestezisi, nasal kavite ya da septal injuri ve sinüzit 
riski daha azalmıştır (22, 23). Endoskop kullanımı genelde 
mikroskop ile cerrahiye alışmış nörocerrahlar için zor olmakta-
dır. Nörocerrahların endoskopla ilgili ilk deneyimleri genelde 
hayal kırıklığı ile sonuçlanır. Bu yöntemin zaman ve gayret 
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gerektiren bir öğrenim eğrisi vardır. Bazen sıkıcı ve umut kırıcı 
hal alan bu eğitim cerrahları geleneksel mikroskopik cerrahiye 
geri dönmeye zorlar. Bu öğrenimi kolaylaştırmak için plastik 
modeller bile kullanılmıştır (5). 

Bu çalışmanın amacı, sellar bölge patolojileri için pür endos-
kopik endonasal transsfenoidal cerrahiyi kliniğimizde ilk uy-
gulamaya başladığımızda karşılaştığımız sorunları ve dene-
yimlerimizi paylaşmak, yeni başlayacaklara ışık tutmaktır. Ay-
rıca geleneksel mikroskopik transsfenoidal cerrahi yapanları 
endoskopik cerrahiye teşvik etmektir.

HASTAlAR ve YÖnTem

Nöroşirürji kliniğimizde Eylül 2010 ve Nisan 2013 tarihleri 
arasında pür endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi 
uyguladığımız 30 hastayı retrospektif olarak değerlendirdik. 
Bu otuz hastaya iki rekürren cerrahi nedeniyle 32 endonazal 
transsfenoidal işlem uygulandı. Hastalarda yaş, cinsiyet,  post-
op komplikasyonlar, tümörün tipi değerlendirildi. Takip süresi 
en az 3 ay, en fazla 34 ay idi. 

Bütün hastalar pre-op kontrastlı hipofiz MR ve paranazal sinüs 
BT ile değerlendirildi. Endokrinoloji ve oftalmoloji kliniklerine 
konsülte edilerek ön ve arka hipofiz hormon düzeylerine ba-
kıldı ve görme alanı muayeneleri yapıldı. Fonksiyonel özellik 
taşıyan tümörler endokrinoloji kliniği tarafından tekrar değer-
lendirilip preoperatif hazırlığı yapıldı. Hastalarımızın post-op 
değerlendirilmesi amacıyla yine serum hormon düzeyleri ve 
görme alanı tetkikleri yapıldı. Hormon replasman tedavi-
si alan, riskli-rezüdü dokusu olan ve supresif medikal tedavi 
başlanan olgular endokrinoloji kliniği tarafından yakın takibe 
alındı. Post-op takibi 3. ve 6. aylarda çekilen kontrastlı hipofiz 
MRG ile yapıldı.                             

Cerrahi prosedür: Bütün hastalarımıza Joe ve Carrau ‘ın 
(3, 17) tarif ettiği şekilde aynı cerrah (C.G.) tarafından pür 
endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi girişim yapıldı. 
Her girişimden önce pre-op nöroradyolojik veriler daha 
deneyimli bir cerrah (B.D.) ile konsülte edildi. İlk 4 olguda 
ameliyatta bir kulak burun boğaz (KBB) uzmanıda bulundu. 
Girişimin nazal aşamaları onun gözetiminde yapıldıktan 
sonra sfenoid ve sellar aşamaya geçildi. Sfenoid ön duvarı 
açıldıktan sonra sella lokalizasyonunu doğrulamak amacıyla 
floroskopi kullanıldı. Operasyonların 20’si uninostril ve 10’u 
da binostril olarak gerçekleştirildi. Dört hastada orta konka 
rezeksiyonu yapıldı. Hiçbir hastamızda nazal spekulum ve 
endoskop tutucu kullanılmadı. Son 3 hastamız dışındaki tüm 
hastalarımızda ameliyat sonrası nazal tampon uygulandı. 
Ameliyatta 4 mm 0 ve 30 derece endoskop kullanıldı (Hopkins 
II; Karl Storz Endoscope, Tuttlingen, Germany). 

BulGulAR

Hastaların 17’si erkek (%56.7), 13’ü kadın (%43.3) olup, yaş 
ortalaması 47.74 (range 23-74) idi. Toplam 30 hastanın patoloji 
sonuçları en sık olarak 17’si sekretuvar hipofiz adenom, 10’u 
non-fonksiyone adenom olarak rapor edildi. Ayrıca bir hasta 
aspergilloma, bir hasta klivus kordoması ve diğer bir hasta 
da kraniofarengioma tanısı almıştır (Tablo I). Şekil 1A-D ve 

2A-D’de gross total rezeksiyon yapılan iki hastanın preop ve 
postop MR görüntüleri görülmektedir. 

Komplikasyon olarak post op 8 hastada geçici diabet insiput 
(DI) görülürken 1 hastada kalıcı DI görüldü. 2 hastada intra 
operatif BOS sızıntısı görüldü ancak postop BOS fistulü 
gelişmedi. Hiçbir hastada mortalite,  vasküler injuri, menenjit, 
sinüzit, nasal injüri, anosmi, postop hemoraji gibi major 
komplikasyonlar görülmedi.

TARTIşmA

Bu yazıdaki primer cerrah (C.G) pür endoskopik endonasal 
transsfenoidal cerrahiye başlamadan önce bu teknikle yüzün 
üzerinde cerrahi yapmış deneyimli bir cerrahın (B.D.) yanında 
1 yıla yakın çalışma yaptı ve son 30 olguya aktif katıldı. Bu cer-
rahi işlem 2 boyutlu yapıldığı için görsel hafızanın çok önemli 
olduğunu düşünmekteyiz. Bu tekniğe yeni başlayacakların 
çok sayıda olgu gözlemleyerek görsel hafıza oluşturmalarının 
gerektiği düşüncesindeyiz. Bu cerrahi gelişimde primer cera-
hın öğrenim eğrisinin ilk yarısında katılmış olduğu kadavra 
kursunun da etkili olduğu düşüncesindeyiz. Bu kursta her ka-
tılımcı kadavrada endoskopik transsfenoidal olarak kavernos 
sinus yaklaşımı, laminaterminalis yoluyla 3. ventrikül ekspro-
lasyonu ve ayrıca odontoidektomi uygulamıştı.

Jho  (16)  ve Cavallo  (4) geleneksel mikroskobik transsphe-
noidal cerrahiden endoskopik cerrahiye geçişte gerekli olan 
adımları belirlemek için çeşitli teknikleri gözden geçirmiştir. 
Ancak bazen deneyimli cerrahlar bile endoskopik cerrahiyi 
terk edip mikroskopik cerrahiye geri dönmektedirler (5). Bizim 
yeni başlıyacaklara tavsiyemiz transsfenoidal cerrahilere di-
rekt endoskopik başlamalarıdır. Klinimizde biz de transsfenoi-
dal cerrahilere bu şekilde başladık ve bu konuda sabırlı olduk.

B. C. Gabel ve ark. (23) yaptıkları çalışmada 17 endoskopik 
işlemden sonra başarının yakalacağını vurgulamışlardır. Li-
teratürde tümör rezeksiyon oranları ile ilgili farklı yazarların 
çok farklı sonuçları vardır (7, 11, 17, 21, 24). Bu farklılıklar çalış-
madaki hastalara ait faktörlere (hastaların tümör boyutu, tipi 
ve kavernöz sinus uzanımı olup olmaması gibi) ve radyolojik 
değerlendirme farklılıklarına bağlı olabilir. Makro adenomlar-
da T2 ağırlıklı MR görüntülerinde hiperintensitenin daha çok 
rastlandığı ve T2 hiperintensitenin varlığında tümörün daha 

Tablo I: Hastaların Tümör  Patolojileri  

Tümör tipi Hasta sayısı
Sekretuvar adenom 17 
      PRL                                                                           7
      GH                                                                             7
      ACTH                                                                         2
      Mikst                                                                        1
Non-fonksiyone adenom 10 
Aspergilloma                                                                  1
Kordoma                                                                         1
Kraniofaringioma                                                          1
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yumuşak ve aspiratöre daha rahat geleceği vurgulanmıştır 
(26). Biz de klinik pratiğimizde T2 hiperintensitesine sahip 
adenomların aspiratöre daha kolay geldiğini ve olgu süresinin 
daha kısa olduğunu tecrübe ettik. Ayrıca bu olgularda total re-
zeksiyon başarısının daha yüksek olduğunu da gördük. Ancak 
bununla ilgili kesin kanıya ulaşmak için olgu sayısının daha 
fazla olduğu geniş serilere ihtiyaç vardır. 

Cerrahi prosedür: İlk olarak hastaya genel anestezi için rutin 
monitorizasyonun yanı sıra santral venöz katater takıldı. Bunu 

takiben hastaya arterial basınç monitorizyonu yapılarak genel 
anestezi uygulandı. Anestezi idamesine total intravenöz 
anestezi ile devam edildi. İntraoperatif dönemde kanamanın 
minimalize edilmesi için tansiyon arterial değerleri 100/60 
mm Hg civarında tutulmaya çalışıldı. 

Bizim serimizde ilk 4 olguda KBB uzmanı ile birlikte nasal ve 
sfenoid fazlar geçildi. Daha sonraki olgularda intraoperatif 
KBB uzmanı yardımı almadık. Bizim düşüncemize göre nasal 
ve sfenoid sinus anatomisine hakim olunduktan sonra KBB 

şekil 1: (A) Kırküç yaşında erkek hastanın preop sagital ve (B) koronal MRG kesitlerinde makroadenom görülmekte. (C,D) Aynı hastanın 
postoperatif 3. ay kontrolünde gros total rezeksiyon sağlandığı görülmekte.

A B

C D
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Endoskoptaki dezavantajlardan biride 3 boyutlu görüntünün 
olmamasıdır. Bazı yazarlar güvercinlerin başlarını ileri- geri 
hareket ettirerek 3 boyutlu görüntü elde etme çabalarından 
hareketle endoskobun dinamik kullanımını tavsiye etmişlerdir 
(8, 10). Bizde bu mantıkla endoskop tutucu kullanmıyoruz. 
Ancak endoskop tutucu tavsiye eden yazarlarda vardır (20, 
24). Bizimde zaman zaman uyguladığımız gibi bazı yazarlarda 
endoskobu bir asistana tutturarak hem endoskobun dinamik 
kullanımı hem de primer cerrahın çift el çalışabilmesini 
önermektedirler. 

uzmanı yerine primer cerrah olan nörocerrahın  nasal ve sfenoid 
fazı kendisinin geçmesi daha avantajlıdır. Bu avantajların 
birincisi nörocerrahlar nasal endeskop kullanım becerisini 
komplikasyon riskinin daha az olduğu nasal ve sfenoid fazda 
geliştirebilirler ve ikincisi operasyonun başından itibaren ilk 
aşamaların primer cerrah tarafından yapılmasının cerraha 
anatomik oryantasyonda faydalı olacağı düşüncesindeyiz. 
Ancak bu hastalara preop cerrahiyi planlama ve post op nazal 
bölgenin takibi açısından KBB konsultasyonun yapılmasının 
doğru olduğunu düşünüyoruz. 

şekil 2: Otuzüç yaşında apopleksi ile gelen erkek hastanın preop (A) sagital ve (B) koronal MRG kesitlerinde makroadenom görülmekte. 
(C,D) Aynı hastanın postoperatif 3. ay kontrolünde gros total rezeksiyon sağlandığı görülmekte.

A B

C D
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yanlış değerlendirmeye sebep olabilir (Şekil 3A-D). Tüm 
bunların yanı sıra biz ilerleyen olgularımızda sol nostrili tercih 
etmeye başladık. Çünkü nasal septumun düzlüğü nedeniyle 
endoskopun daha az kirlendiğini düşünüyoruz.

Bu cerrahiye yeni başlayanlar için ilk adımda transsfenoidal 
retraktör tavsiye eden yazarlar olsa da (5) biz hiç retraktör 
kullanmadık. Çünkü retraktörler çok ince bile olsa nasal 
injuriye neden olabilmektedir. Biz bunu yerine bu aşamada 
cerrahi aletleri endoskoptan önce ilerletmenin aynı kolaylığı 
sağladığını düşünüyoruz.

Bazı yazarlar tarafından bu tekniğe yeni başlayanlara orta 
konkanın alt yarısının çıkarılması tavsiye edilir (5, 17). Bu işlem 

nasal Faz: Bu fazda cerrahi yaklaşımı bazı yazarlar uninostril 
olarak yapmayı tercih ederken (5, 12, 20, 23), bazı yazarların 
da bu aşamayı binostril olarak gerçekleştirdiğini biliyoruz (17, 
24).  Özellikle nasal kavite dar olduğunda binostril çalışılması 
tavsiye edilmektedir (17, 20). Bu çalışmada, operasyonların 
20’si uninostril ve 10’u da binostril olarak gerçekleştirildi. 
Nostril seçiminde, mikro adenomlarda görüntü üstünlüğü 
sağladığı için adenomun karşı tarafından girme tavsiye 
edilmiştir (15). Makroadenomlarda ise nasal kavitenin 
şekline, septum deviasyonuna ve konka yapısına göre tercih 
yapılması önerilmektedir (20). Ancak unutulmamalıdır ki gün 
içinde konkalarda ritmik genişleme ve daralma olmaktadır. Bu 
durum preop filmlere bakarak nazal kavite seçimi yapılırken 

şekil 3: Nazal pasajda görülen diürnal değişiklikler. (A) Otuz yaşındaki erkek hastanın çekilen koronal ve (C) aksiyel kesitlerdeki 
paranasal sinus tomografisinde sağ konkaların hipetrofik olduğu  ve sol nasal pasajın daha geniş olduğu görülüyor. (B,D) Ancak 4 saat 
sonra çekilen benzer kesitlerde sol konkaların hipertrofik ve sağ pasajın daha geniş olduğu görülüyor. 

A B

C D
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BOS sızıntısı görmezsek ek bir işlem yapmadan kapatıyoruz. 
Ancak ilk olgularda BOS sızıntısı görmesek de fibrin yapıştırıcı 
kullanıyorduk. Tamasauskas ve ark.ları sfenoid sinusi yağ ile 
kapatmanın sfenoiditise neden olacağını bildirmişlerdir (27). 
Biz eğer intraoperatif BOS sızıntısı görürsek karından rektus 
fasyası ve ciltaltı yağ dokusu alıyoruz, sella içine önce yağ 
koyup sonra üzerine fasya serip fibrin yapıştırıcı sıkıyoruz. Bir 
hastamızda bunların üzerine orta konka flebi çevirdik. Ayrıca 
intra operatif BOS görülen hastaları uyandırmadan operasyon 
masasında lomber drenaja aldık.

Bizim serimizde hiç post operatif hemoraji olmadı. Biz 
hastaları uyandırmadan önce anesteziden kan basıncının 
yükseltilmesini istiyoruz ve kanama kontrolünü yüksek 
kan basıncında yapıyoruz. Bu uygulamanın postoperatif 
kanamaları önlediğini düşünüyoruz.

SOnuç

Kafa tabanına ait patolojilerde endoskopik cerrahinin önemi 
hızla artmaktadır. Bu teknikte cerrahın deneyimi arttıkça 
operasyondan tatmini ve memnuniyeti de artmaktadır. Bu 
cerrahiye yeni başlayacakların uygun olgu seçimi önemlidir. 
Özellikle tümörü T2 hiperintensitesine sahip, non fonksiyone, 
kavernöz sinus invazyonu olmayan ve geniş sfenoid sinüslü 
hastalarla başlamanın komplikasyonları azaltıp cerrahiyi 
kolaylaştırabileceği kanaatindeyiz.
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geniş bir operasyon sahası oluşturur. Büyük orta konka ve 
konka bullosa durumlarında middle turbinektomi daha önem 
kazanır. Bizim seride cerrahiye ilk başladığımız zamanlarda ki 
4 hastaya orta konka rezeksiyonu yapıldı. Postop herhangi bir 
problem olmadı. Sonraki olgularda hiç orta konka rezeksiyonu  
yapmadık. Çünkü konka içine adrenalin enjeksiyonu sonrası 
konkayı laterale itmek yeterli cerrahi alanı sağlıyordu. Ayrıca 
middle konka korumamızın diğer nedeni onu kapanışta flep 
olarak kullanma ihtimaliydi.

Nasal aşamada amacımız sfenoid ostiumu bulmaktır. Bazı 
yazarlar sfenoid ostiumu bu cerrahinin en önemli landmarkı 
olarak görmüşlerdir (18, 19). Abuzayed ve ark. 30 kadavra 
üzerinde yaptıkları çalışmada sfenoid ostiumun  koanadan  
ortalama 14.9 mm süperiorda olduğunu tespit ettiler (1).  A. 
Campero ve ark. 32 kuru kafa üzerinde yaptıkları çalışmada 
sol ostiumun %3 oranda var olmadığını bildirdiler (2). İki 
olguda biz de sfenoid ostiumu bulamadık. Bu durumda 
koanadan yaklaşık 15 mm yukarı işaret yerleştirip floroskopi 
ile kontrolden sonra anterior sfenoidotomiye o noktadan 
başladık. Orta konkanın inferior kenarı da bizim için ostiumu 
bulmada yol göstericidir.  

Sfenoid Faz: Anterior sfenoidotomi ne kadar geniş yapılırsa 
cerrahi aletlerin kullanımı o kadar kolay olur. Ayrıca sfenoid 
sinus posterior duvarında sellar taban, klival girinti, optik 
kabarıklık, karotiko-optik reses, karotid kabarıklıklar daha 
rahat görülür ve daha iyi anatomik oryantasyon sağlanır. Ancak 
deneyim kazanıldıktan sonra özellikle mikro adenomlarda 
daha minimal invaziv davranılabilir.

Kliniğimizde navigasyon sistemi olmadığı için, biz bu aşamada 
sellar tabanı doğrulamak için ilk olgularda her hastada floros-
kopi kullandık. Deneyim kazandıkça floroskopi kullanmamız 
azaldı. Yazarların bir kısmı anatomik landmarklara dayanarak 
floroskopi kullanmamış (24), diğer bir kısmı ise bizim kul-
landığımız aşamada kullanmışlardır (10, 20). Bazı hastalarda 
anatomik landmarklar ayırt edilememesi önemli bir sorun 
olabileceği için bu cerrahiye yeni başlayanların floroskopi 
kullanmalarını tavsiye ediyoruz..

Sellar Faz: Bu aşamada bizce en önemli nokta sellanın en alt 
kısmından tabanı açmaktır. Eğer tümör etkisiyle genişlemiş 
olan sellanın ön yüzünden tümör boşaltılmaya başlanırsa, 
boşalan tümörün yerine araknoid membran iner ve tümör 
araknoidin arkasında kalarak çıkarılması zor hale gelir. Biz bazı 
hastalarda bu aşamada floroskopi kullanarak lateral çekim ile 
supra sellar alana ne kadar çıktığımızı ve ön arka çekim ile de 
ne kadar lateralde olduğumuzu kontrol ediyoruz.

Kapanış ve BOS fistülü: Aslında hipofiz adenomlar sellar 
diyaframın altından kaynaklandıkları için araknoid memb-
ranın dışındadırlar (6). Bu durum birçok tümörün araknoid 
membrana zarar vermeden çıkarılmasına imkân tanır (25). 
Transsfenoidal cerrahilerde BOS fistülü görülme oranı farklı 
çalışmalarda %0.5-15 arasındadır (6, 25). Bizim serimizde 3 
(%10) olguda intra operatif BOS sızıntısı görüldü. Bunların 
hiçbiri postop devam etmedi. Biz intra operatif BOS sızıntısı 
görmezsek hastaya valsalva manevrası yaptırıyoruz. Yine 
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