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AMAC: Bu calismanin amaci, sellar bolge patolojileri icin piir endoskopik endonasal transsfenoidal cerrahiyi klinigimizde ilk uygulamaya
basladigimizda karsilastigimiz sorunlari ve deneyimlerimizi paylasmak, yeni baslayacaklara isik tutmaktir.

YONTEM ve GEREG: Eyliil 2010 ve Nisan 2013 tarihleri arasinda piir endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi uyguladigimiz 30 hastayi
retrospektif olarak degerlendirdik. Hastalarda yas, cinsiyet, post-op komplikasyonlar, timériin tipi degerlendirildi. Takip stresi en az 3 ay, en
fazla 34 ay idi.

BULGULAR: Hastalarin 17'si erkek (%56.7), 13’ kadin (%43.3) olup, yas ortalamasi 47.74 (range 23-74) idi. Toplam 30 hastanin patoloji sonug-
lari 17'si sekretuvar hipofizadenom, 10'u non-fonksiyone adenom olarak rapor edildi. Ayrica bir hasta aspergilloma, bir hasta klivus kordomasi
ve diger bir hasta da kraniofarengioma tanisi almistir.

SONUC: Kafa tabanina ait patolojilerde endoskopik cerrahinin énemi hizla artmaktadir. Bu teknikte cerrahin deneyimi arttik¢ca operasyondan
tatmini ve memnuniyeti de artmaktadir. Bu cerrahiye yeni baslayacaklarin uygun olgu secimi 6nemlidir. Ozellikle tiimérii T2 hiperintensitesine
sahip, non fonksiyone, kaverndz sinus invazyonu olmayan ve genis sfenoid siniislii hastalarla baslamanin komplikasyonlari azaltip cerrahiyi
kolaylastirabilecegi kanaatindeyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endonazal transsfenoidal cerrahi, Hipofiz cerrahisi, Transsfenoidal yaklasim

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

GiRis dan bakilabilir, operasyon siiresi daha kisadir, acili endoskopla

Jankowski ve ark.nin (14), endoskopik endonasal hipofiz ade- kavernos si.nus ve karotisler daha kolay qegerlendirilebilir. Ay-
nomu cikariimasini ilk olarak 1992 'de 3 hastada rapor ettikten "' sublabial yaklasim ve septal teknik ile karsilastirldiginda
sonra bu yénteme ilgi artmistir. Jho and Carrau (3, 17) bu  Ust dudak parestezisi, nasal kavite ya da septal injuri ve siniizit
teknigi gelistilerek daha popiiler hale getirdiler. Endoskopik ~ riski daha azalmistir (22, 23). Endoskop kullanimi genelde
cerrahi, geleneksel mikroskopik cerrahi ile karsilastirildiginda ~ mikroskop ile cerrahiye alismig nérocerrahlar icin zor olmakta-
cesitli avantajlari oldugu kabul edilmektedir (9, 13). Endoskop-  dir. Nérocerrahlarin endoskopla ilgili ilk deneyimleri genelde
ta aydinlatma ve goris alani daha iyi olup lezyona daha yakin-  hayal kirikhgi ile sonuglanir. Bu yontemin zaman ve gayret
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gerektiren bir 6grenim egrisi vardir. Bazen sikici ve umut kirici
hal alan bu egitim cerrahlar geleneksel mikroskopik cerrahiye
geri donmeye zorlar. Bu 6grenimi kolaylastirmak icin plastik
modeller bile kullanilmistir (5).

Bu calismanin amaci, sellar bolge patolojileri icin plr endos-
kopik endonasal transsfenoidal cerrahiyi klinigimizde ilk uy-
gulamaya basladigimizda karsilastigimiz sorunlari ve dene-
yimlerimizi paylasmak, yeni baslayacaklara i1sik tutmaktir. Ay-
rica geleneksel mikroskopik transsfenoidal cerrahi yapanlari
endoskopik cerrahiye tesvik etmektir.

HASTALAR ve YONTEM

Norosirirji klinigimizde Eylul 2010 ve Nisan 2013 tarihleri
arasinda pur endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi
uyguladigimiz 30 hastayi retrospektif olarak degerlendirdik.
Bu otuz hastaya iki rekiirren cerrahi nedeniyle 32 endonazal
transsfenoidal islem uygulandi. Hastalarda yas, cinsiyet, post-
op komplikasyonlar, tiimorin tipi degerlendirildi. Takip suresi
en az 3 ay, en fazla 34 ay idi.

Biitlin hastalar pre-op kontrasth hipofiz MR ve paranazal sinis
BT ile degerlendirildi. Endokrinoloji ve oftalmoloji kliniklerine
konsiilte edilerek 6n ve arka hipofiz hormon dizeylerine ba-
kildi ve gorme alani muayeneleri yapildi. Fonksiyonel 6zellik
tastyan timorler endokrinoloji klinigi tarafindan tekrar deger-
lendirilip preoperatif hazirlhigi yapildi. Hastalarimizin post-op
degerlendirilmesi amaciyla yine serum hormon diizeyleri ve
gorme alani tetkikleri yapildi. Hormon replasman tedavi-
si alan, riskli-reziidii dokusu olan ve supresif medikal tedavi
baslanan olgular endokrinoloji klinigi tarafindan yakin takibe
alindi. Post-op takibi 3. ve 6. aylarda ¢ekilen kontrastli hipofiz
MRG ile yapild.

Cerrahi prosediir: Bitiin hastalarimiza Joe ve Carrau ‘In
(3, 17) tarif ettigi sekilde ayni cerrah (C.G.) tarafindan pur
endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi girisim yapildi.
Her girisimden 6nce pre-op nororadyolojik veriler daha
deneyimli bir cerrah (B.D.) ile konsiilte edildi. ilk 4 olguda
ameliyatta bir kulak burun bogaz (KBB) uzmanida bulundu.
Girisimin nazal asamalari onun gozetiminde yapildiktan
sonra sfenoid ve sellar asamaya gecildi. Sfenoid 6n duvari
acildiktan sonra sella lokalizasyonunu dogrulamak amaciyla
floroskopi kullanildi. Operasyonlarin 20’si uninostril ve 10'u
da binostril olarak gerceklestirildi. Dort hastada orta konka
rezeksiyonu yapildi. Hicbir hastamizda nazal spekulum ve
endoskop tutucu kullanilmadi. Son 3 hastamiz disindaki tiim
hastalarimizda ameliyat sonrasi nazal tampon uygulandi.
Ameliyatta 4 mm 0 ve 30 derece endoskop kullanildi (Hopkins
II; Karl Storz Endoscope, Tuttlingen, Germany).

BULGULAR

Hastalarin 17'si erkek (%56.7), 13'U kadin (%43.3) olup, yas
ortalamasi 47.74 (range 23-74) idi. Toplam 30 hastanin patoloji
sonuclari en sik olarak 17’si sekretuvar hipofiz adenom, 10'u
non-fonksiyone adenom olarak rapor edildi. Ayrica bir hasta
aspergilloma, bir hasta klivus kordomasi ve diger bir hasta
da kraniofarengioma tanisi almistir (Tablo 1). Sekil 1A-D ve
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Tablo I: Hastalarin Tumor Patolojileri
| Tumértipi | Hastasayisi |
Sekretuvar adenom
PRL
GH
ACTH
Mikst
Non-fonksiyone adenom

—_
_ =2 a2 O = N N NV

—_

Aspergilloma
Kordoma
Kraniofaringioma

2A-D'de gross total rezeksiyon yapilan iki hastanin preop ve
postop MR gorintileri gorilmektedir.

Komplikasyon olarak post op 8 hastada gecici diabet insiput
(DI) gorulirken 1 hastada kalici DI gorildi. 2 hastada intra
operatif BOS sizintisi gorildi ancak postop BOS fistulii
gelismedi. Hicbir hastada mortalite, vaskdiler injuri, menenijit,
sinlizit, nasal injuri, anosmi, postop hemoraji gibi major
komplikasyonlar gorilmedi.

TARTISMA

Bu yazidaki primer cerrah (C.G) plr endoskopik endonasal
transsfenoidal cerrahiye baslamadan 6nce bu teknikle yizin
Uzerinde cerrahi yapmis deneyimli bir cerrahin (B.D.) yaninda
1 yila yakin calisma yapti ve son 30 olguya aktif katildi. Bu cer-
rahi islem 2 boyutlu yapildigi icin gorsel hafizanin ¢cok dnemli
oldugunu diusiinmekteyiz. Bu teknige yeni baslayacaklarin
cok sayida olgu gozlemleyerek gorsel hafiza olusturmalarinin
gerektigi diislincesindeyiz. Bu cerrahi gelisimde primer cera-
hin 8grenim egrisinin ilk yarisinda katilmis oldugu kadavra
kursunun da etkili oldugu distincesindeyiz. Bu kursta her ka-
tihmci kadavrada endoskopik transsfenoidal olarak kavernos
sinus yaklasimi, laminaterminalis yoluyla 3. ventrikil ekspro-
lasyonu ve ayrica odontoidektomi uygulamisti.

Jho (16) ve Cavallo (4) geleneksel mikroskobik transsphe-
noidal cerrahiden endoskopik cerrahiye geciste gerekli olan
adimlari belirlemek icin cesitli teknikleri gdzden gecirmistir.
Ancak bazen deneyimli cerrahlar bile endoskopik cerrahiyi
terk edip mikroskopik cerrahiye geri ddonmektedirler (5). Bizim
yeni basliyacaklara tavsiyemiz transsfenoidal cerrahilere di-
rekt endoskopik baslamalaridir. Klinimizde biz de transsfenoi-
dal cerrahilere bu sekilde basladik ve bu konuda sabirli olduk.

B. C. Gabel ve ark. (23) yaptiklar calismada 17 endoskopik
islemden sonra basarinin yakalacagini vurgulamiglardir. Li-
teratlirde timor rezeksiyon oranlari ile ilgili farkh yazarlarin
cok farkli sonuglari vardir (7,11, 17, 21, 24). Bu farkhiliklar ¢alis-
madaki hastalara ait faktorlere (hastalarin timér boyutuy, tipi
ve kavernoz sinus uzanimi olup olmamasi gibi) ve radyolojik
degerlendirme farkliliklarina bagli olabilir. Makro adenomlar-
da T2 agirlikli MR gorintulerinde hiperintensitenin daha ¢ok
rastlandigi ve T2 hiperintensitenin varliginda timoérin daha

273



Gicmez C ve ark: Endoskopik Endonasal Hipofiz Cerrahisi

yumusak ve aspiratore daha rahat gelecedi vurgulanmistir
(26). Biz de klinik pratigimizde T2 hiperintensitesine sahip
adenomlarin aspiratore daha kolay geldigini ve olgu siiresinin
daha kisa oldugunu tecriibe ettik. Ayrica bu olgularda total re-
zeksiyon basarisinin daha yuksek oldugunu da gordiik. Ancak
bununla ilgili kesin kaniya ulasmak icin olgu sayisinin daha
fazla oldugu genis serilere ihtiyag vardir.

Cerrahi prosediir: ilk olarak hastaya genel anestezi icin rutin
monitorizasyonun yani sira santral venoz katater takildi. Bunu

takiben hastaya arterial basing monitorizyonu yapilarak genel
anestezi uygulandi. Anestezi idamesine total intravenoz
anestezi ile devam edildi. intraoperatif dénemde kanamanin
minimalize edilmesi icin tansiyon arterial degerleri 100/60
mm Hg civarinda tutulmaya calisildi.

Bizim serimizde ilk 4 olguda KBB uzmani ile birlikte nasal ve
sfenoid fazlar gecildi. Daha sonraki olgularda intraoperatif
KBB uzmani yardimi almadik. Bizim dusiincemize gore nasal
ve sfenoid sinus anatomisine hakim olunduktan sonra KBB

postoperatif 3. ay kontrollinde gros total rezeksiyon saglandigi goriilmekte.
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uzmaniyerine primer cerrah olan nérocerrahin nasal ve sfenoid
fazi kendisinin ge¢mesi daha avantajlidir. Bu avantajlarin
birincisi noérocerrahlar nasal endeskop kullanim becerisini
komplikasyon riskinin daha az oldugu nasal ve sfenoid fazda
gelistirebilirler ve ikincisi operasyonun basindan itibaren ilk
asamalarin primer cerrah tarafindan yapilmasinin cerraha
anatomik oryantasyonda faydali olacagi dislincesindeyiz.
Ancak bu hastalara preop cerrahiyi planlama ve post op nazal
bdlgenin takibi acisindan KBB konsultasyonun yapilmasinin
dogdru oldugunu disiniyoruz.

Endoskoptaki dezavantajlardan biride 3 boyutlu goriintiiniin
olmamasidir. Baz1 yazarlar glivercinlerin baslarini ileri- geri
hareket ettirerek 3 boyutlu goriinti elde etme ¢abalarindan
hareketle endoskobun dinamik kullanimini tavsiye etmislerdir
(8, 10). Bizde bu mantikla endoskop tutucu kullanmiyoruz.
Ancak endoskop tutucu tavsiye eden yazarlarda vardir (20,
24). Bizimde zaman zaman uyguladigimiz gibi bazi yazarlarda
endoskobu bir asistana tutturarak hem endoskobun dinamik
kullanimi hem de primer cerrahin cift el calisabilmesini
Oonermektedirler.

Sekil 2: Otuzii¢ yasinda apopleksiile gelen erkek hastanin preop (A) sagital ve (B) koronal MRG kesitlerinde makroadenom goriilmekte.
(C,D) Ayni hastanin postoperatif 3. ay kontroliinde gros total rezeksiyon saglandigi goriilmekte.
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Nasal Faz: Bu fazda cerrahi yaklasimi bazi yazarlar uninostril
olarak yapmayi tercih ederken (5, 12, 20, 23), bazi yazarlarin
da bu asamayi binostril olarak gerceklestirdigini biliyoruz (17,
24). Ozellikle nasal kavite dar oldugunda binostril calisiimasi
tavsiye edilmektedir (17, 20). Bu calismada, operasyonlarin
20'si uninostril ve 10'u da binostril olarak gerceklestirildi.
Nostril seciminde, mikro adenomlarda goriinti Ustiinlagu
sagladigi icin adenomun karsi tarafindan girme tavsiye
edilmistir (15). Makroadenomlarda ise nasal kavitenin

sekline, septum deviasyonuna ve konka yapisina gore tercih
yapilmasi 6nerilmektedir (20). Ancak unutulmamahdir ki giin
icinde konkalarda ritmik genisleme ve daralma olmaktadir. Bu
durum preop filmlere bakarak nazal kavite secimi yapilirken

Sekil 3: Nazal pasajda gorilen dilrnal degisiklikler. (A) Otuz yasindaki erkek hastanin ¢ekilen koronal ve (C) aksiyel kesitlerdeki

yanlis degerlendirmeye sebep olabilir (Sekil 3A-D). Tim
bunlarin yani sira biz ilerleyen olgularimizda sol nostrili tercih
etmeye basladik. Clinkii nasal septumun diizligi nedeniyle
endoskopun daha az kirlendigini diistintiyoruz.

Bu cerrahiye yeni baslayanlar icin ilk adimda transsfenoidal
retraktor tavsiye eden yazarlar olsa da (5) biz hig retraktor
kullanmadik. Cunkii retraktorler ¢ok ince bile olsa nasal
injuriye neden olabilmektedir. Biz bunu yerine bu asamada
cerrahi aletleri endoskoptan 6nce ilerletmenin ayni kolayhgi
sagladigini diistintiyoruz.

Bazi yazarlar tarafindan bu teknige yeni baslayanlara orta
konkanin alt yarisinin ¢ikarilmasi tavsiye edilir (5, 17). Bu islem

b

paranasal sinus tomografisinde sag konkalarin hipetrofik oldugu ve sol nasal pasajin daha genis oldugu gordliyor. (B,D) Ancak 4 saat
sonra ¢ekilen benzer kesitlerde sol konkalarin hipertrofik ve sag pasajin daha genis oldugu goriliyor.
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genis bir operasyon sahasi olusturur. Biiylk orta konka ve
konka bullosa durumlarinda middle turbinektomi daha 6nem
kazanir. Bizim seride cerrahiye ilk basladigimiz zamanlarda ki
4 hastaya orta konka rezeksiyonu yapildi. Postop herhangi bir
problem olmadi. Sonraki olgularda hig orta konka rezeksiyonu
yapmadik. Clinkli konka icine adrenalin enjeksiyonu sonrasi
konkay! laterale itmek yeterli cerrahi alani sagliyordu. Ayrica
middle konka korumamizin diger nedeni onu kapanista flep
olarak kullanma ihtimaliydi.

Nasal asamada amacimiz sfenoid ostiumu bulmaktir. Bazi
yazarlar sfenoid ostiumu bu cerrahinin en 6nemli landmarki
olarak gormuslerdir (18, 19). Abuzayed ve ark. 30 kadavra
Uzerinde yaptiklar calismada sfenoid ostiumun koanadan
ortalama 14.9 mm stperiorda oldugunu tespit ettiler (1). A.
Campero ve ark. 32 kuru kafa tzerinde yaptiklan calismada
sol ostiumun %3 oranda var olmadigini bildirdiler (2). iki
olguda biz de sfenoid ostiumu bulamadik. Bu durumda
koanadan yaklasik 15 mm yukari isaret yerlestirip floroskopi
ile kontrolden sonra anterior sfenoidotomiye o noktadan
basladik. Orta konkanin inferior kenari da bizim i¢in ostiumu
bulmada yol gostericidir.

Sfenoid Faz: Anterior sfenoidotomi ne kadar genis yapilirsa
cerrahi aletlerin kullanimi o kadar kolay olur. Ayrica sfenoid
sinus posterior duvarinda sellar taban, klival girinti, optik
kabariklik, karotiko-optik reses, karotid kabarikliklar daha
rahat gorilir ve dahaiyianatomik oryantasyon saglanir. Ancak
deneyim kazanildiktan sonra 6zellikle mikro adenomlarda
daha minimal invaziv davranilabilir.

Klinigimizde navigasyon sistemi olmadidiicin, bizbu asamada
sellar tabani dogrulamak icin ilk olgularda her hastada floros-
kopi kullandik. Deneyim kazandikg¢a floroskopi kullanmamiz
azaldi. Yazarlarin bir kismi anatomik landmarklara dayanarak
floroskopi kullanmamis (24), diger bir kismi ise bizim kul-
landigimiz asamada kullanmislardir (10, 20). Bazi hastalarda
anatomik landmarklar ayirt edilememesi énemli bir sorun
olabilecegi icin bu cerrahiye yeni baslayanlarin floroskopi
kullanmalarini tavsiye ediyoruz..

Sellar Faz: Bu asamada bizce en 6nemli nokta sellanin en alt
kismindan tabani agmaktir. Eger timor etkisiyle genislemis
olan sellanin 6n yuziinden timor bosaltilmaya baslanirsa,
bosalan tiimoriin yerine araknoid membran iner ve timor
araknoidin arkasinda kalarak cikarilmasi zor hale gelir. Biz bazi
hastalarda bu asamada floroskopi kullanarak lateral ¢cekim ile
supra sellar alana ne kadar ¢iktigimizi ve 6n arka ¢ekim ile de
ne kadar lateralde oldugumuzu kontrol ediyoruz.

Kapanis ve BOS fistiilii: Aslinda hipofiz adenomlar sellar
diyaframin altindan kaynaklandiklari i¢in araknoid memb-
ranin disindadirlar (6). Bu durum bir¢ok timorin araknoid
membrana zarar vermeden c¢ikarilmasina imkan tanir (25).
Transsfenoidal cerrahilerde BOS fistiili goriilme orani farkh
calismalarda %0.5-15 arasindadir (6, 25). Bizim serimizde 3
(%10) olguda intra operatif BOS sizintisi gorildi. Bunlarin
hicbiri postop devam etmedi. Biz intra operatif BOS sizintisi
gormezsek hastaya valsalva manevrasi yaptiriyoruz. Yine
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BOS sizintisi gdérmezsek ek bir islem yapmadan kapatiyoruz.
Ancak ilk olgularda BOS sizintisi gérmesek de fibrin yapistirici
kullaniyorduk. Tamasauskas ve ark.larn sfenoid sinusi yag ile
kapatmanin sfenoiditise neden olacagini bildirmislerdir (27).
Biz eger intraoperatif BOS sizintisi goriirsek karindan rektus
fasyasi ve ciltaltl yag dokusu aliyoruz, sella icine dnce yag
koyup sonra lizerine fasya serip fibrin yapistirici sikiyoruz. Bir
hastamizda bunlarin {izerine orta konka flebi cevirdik. Ayrica
intra operatif BOS goriilen hastalari uyandirmadan operasyon
masasinda lomber drenaja aldik.

Bizim serimizde hi¢ post operatif hemoraji olmadi. Biz
hastalari uyandirmadan 6nce anesteziden kan basincinin
yukseltilmesini istiyoruz ve kanama kontrolini yilksek
kan basincinda yapiyoruz. Bu uygulamanin postoperatif
kanamalari 6nledigini diistinliyoruz.

SONUC

Kafa tabanina ait patolojilerde endoskopik cerrahinin énemi
hizla artmaktadir. Bu teknikte cerrahin deneyimi arttikca
operasyondan tatmini ve memnuniyeti de artmaktadir. Bu
cerrahiye yeni baslayacaklarin uygun olgu secimi énemlidir.
Ozellikle tiimérii T2 hiperintensitesine sahip, non fonksiyone,
kaverndz sinus invazyonu olmayan ve genis sfenoid sintsla
hastalarla baslamanin komplikasyonlari azaltip cerrahiyi
kolaylastirabilecegi kanaatindeyiz.
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