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Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi beyin cerrahlari tarafindan gittikce daha ¢ok tercih edilmekte ve diinya genelindeki bir¢ok

merkezde rutin konvansiyonel transsfenoidal mikrocerrahi teknigin yerine kullaniimaktadir. ilk kez 1963 yilinda, Guiot ve arkadaglari transnazal
mikrocerrahi yaklagsimin bir parcasi olarak endoskop kullaniimasini 6nermistir.

Endoskopik hipofiz cerrahisi, endoskopik beceri ve iki boyutlu goriintlilemenin yarattigi farkliliga adaptasyon ve 6grenme siireci gerektirir.
Endoskop ile deneyim kazandik¢a, standart yaklasimlarda parasellar ve suprasellar yerlesimli hipofiz adenomlar icin bazi gelistirmeler
yapilabilir.

Kavernoz sinis invazyonu, norosiriirji pratiginde hipofizadenomu tedavisinin en blyik zorluklarindan biridir. Kaverndz siniise invaze hipofiz
adenomlarinda, ekspanded cerrahi yaklasimlar kaverndz siniis invazyonunun ¢ikarilmasi icin uygulanmalidir.

Lamina kribrosa'dan kranyoservikal bileskeye dek olan alandaki orta hat kafa tabani patolojilerine ulasiimasi icin genisletilmis yaklasimlar
gereklidir. Ekstended transsfenoidal yaklasim ilk olarak 1987 yilinda Weiss tarafindan tarif edildikten sonra ekstended ve ekspanded endoskopik
yaklasimlar literatiirde bir ¢cok kez bildirilmistir.

Gelismis 0 derece endoskoplar ile anatomik yapilar daha net ve panoramik goriintiilenmekte, acili endoskoplar superior ve lateral uzanimli
timor kalintilarinin ¢ikarilmasi icin biyik avantajlar sunmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Endoskopik endonazal yaklasimlar, Hipofiz adenomlar, Transsfenoidal yaklasimlar

ABSTRACT

Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to the sellar region is now routinely used for the same indications as the conventional
microsurgical technique in many centers around the world. In 1963, Guiot and colleagues first proposed the use of an endoscope as part of a
transnasorhinoseptal microsurgical approach. This technique has gained increasing acceptance by neurosurgeons.

Endoscopic pituitary surgery differs from microscopic surgery since it requires a steep learning curve for endoscopic skills and two-dimensional
visualization.

Better approaches are enabled for pituitary adenomas in the parasellar and suprasellar location with increasing endoscopic experience.
Pituitary adenomas invading the cavernous sinus are one of the greatest challenges in neurosurgical practice. Extended surgical techniques
should be used for the removal of the cavernous sinus component in pituitary adenomas invading the cavernous sinus.

Extended approaches are essential for reaching the area from the lamina cribrosa to the cranio-cervical junction. Weiss originally described the
extended transsphenoidal approach in 1987.

Improved visualization with 0° and angled endoscopes allow the surgeon to identify anatomic landmarks. Angled endoscopes especially
provide great advantages for the removal of tumor remnants at the superior and lateral recesses. Different treatment modalities should be
considered to achieve remission during the follow-up period in patients with secretory pituitary adenomas.

KEYWORDS: Endoscopic endonasal approach, Pituitary adenomas, Transsphenoidal approach

GiRiS
Mikroskop ile suprasellar ve lateral alanlarin goériilmesi zor
olmasina ragmen transsfenoidal mikrocerrahi yaklasim
hipofiz adenomlarn icin standart cerrahi tedavi olarak
olumlu sonuglar vermistir. 1963 yilinda, Guiot ve ark. (22)
transsfenoidal mikrocerrahi sirasinda endoskop kullanimini
ilk kez literattirde yayinlamislardir.
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Geleneksel mikroskobik proseduriin erken veya ge¢ fazinda,
mikroskobik ameliyati tamamlamak icin ayirt edilemeyen
anatomik yapilarin endoskop ile goérintilendigi endoskop
asiste teknik de tanimlanmistir (28,22).

Jankowski ve ark., 1992 yilinda ilk kez tam endoskopik
hipofiz cerrahisini gerceklestirmislerdir (24). Pir endoskopik
endonazal cerrahi Jho tarafindan (2001) ayrintili olarak tarif
edilmistir (25).
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Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi beyin cerrahlari
tarafindan daha ¢ok tercih edilmektedir (3). Bu cerrahi nazal
spekulum kullanilmadan, endoskop yoluyla yapilmaktadir.
Sifir derece ve acili endoskopik lensler suprasellar alanin ve
kaverndz sintsiin direkt goriintilenmesini saglamaktadir.

Lamina kribrosa'dan kranyoservikal bileskeye kadar olan
alandaki orta hat patolojilerine ulasiimasi icin gereken
“Ekstended Transsfenoidal Yaklasim” ilk olarak 1987 yilinda
Weiss (41) tarafindan tarif edilmistir. Daha sonra da ekstended
ve ekspanded endoskopik yaklasimlar bir cok kez literatlirde
bildirilmistir (5,20,26,29).

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Noérosiriirji Anabilim Dal’'nda
Agustos 1997- Ekim 2014 tarihleri arasinda uygulanan 1072
endoskopik transsfenoidal yaklasimin 901'i hipofizadenomlari
icin yapilmistir. Bu c¢alismada, endoskopik transsfenoidal
teknigin ayrintilari ve komplikasyonlari tartisilacaktir.

CERRAHI ALETLER

Klinigimizde cerrahi operasyonlar 0° acili, 4 mm caph endos-
kop ile yapildi, parasellar ve suprasellar alanlar 30° veya 45°
acili endoskop ile goriintiilendi. C-kollu floroskopi sadece
baslangicta, cok az olguda kullanildi. Navigasyon bazi mak-
roadenomlar ve ekspanded veya ekstended yaklagsimlarda
kullanilmistir.

Ameliyatlarimizda endoskop tutucudan ancak ilk olgularda
yararlanildi, serbest elle kullanim tercih edildi ve endoskopun
kontaminasyonla goériintlisiiniin bozulmasini engellemek icin
disaridan sulama yeterli oldu.

Ekartér kullanilmadan, sadece rijid bir endoskopla, sfenoid
ostium yoluyla 6n sfenoidotomi yapilarak, sellaya tam endos-
kopik endonazal yontemle ulasildi. Timorin cikarilmasinin
ardindan, 30° veya 45° acili endoskoplarla parasellar ve sup-
rasellar rezidi timor uzantilari gorilerek invaziv adenomlarin
tam rezeksiyonu saglandi, bu endoskoplardan 6zellikle supe-
rior ve lateral bolgelerdeki tiimor kalintilarinin rezeksiyonun-
da faydalanildi.

CERRAHI YAKLASIMLAR

Endoskopik transsfenoidal cerrahide (¢ farkli yaklasim
siniflandirilabilir:

1. Standart endoskopik transsfenoidal yaklagim

2. Ekspanded kavernoz sinis yaklagimi

3. Ekstended endoskopik transsfenoidal yaklasim

I - Standart Cerrahi Teknik

Uc asamasi vardir, nazal, sfenoid ve sellar faz (Sekil 1A-D).

Nazal fazda mikroadenomlar icin genellikle mononostril
yaklasim tercih edilir .

Nostril se¢cimi: Burun boslugunun genisligi, septum deviasyonu
ve konka pnémotizasyonu veya adenom yerlesimine gore
nostril secimi yapilsa da genellikle sag nostril tercih edilir.
Burun boslugunun sekli ve buylkligld MR ve bilgisayarh
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tomografi (BT) taramasi ile dlcilebilir. Jho ve Carrau (27) dar
nazal kaviteli olgularda her iki burun deliginden calismayi
kendi klinik deneyimlerine gore 6nermektedirler. Binostril
calismada, non-dominant elle tutulan endoskop bir burun
deliginden sokulurken, cerrahi aletler digerinden yerlestirilir.
Son yillarda, ekstended ve ekspanded yaklasimlarda ve daha
iyi manipulasyon gerektiren adenomlarda binostril yaklasim
tercih edilmektedir.

Konka rezeksiyonu: Jho ve Carrau (27) konka rezeksiyonunu,
0grenme déneminin daha ileri asamalarinda Onerirler. Biz de
burun boslugunun cok dar ve burun anatomisinin ¢alisma
kosullarimizi engelledigi olgularda orta konka alt yarisini
rezeke ettik. Bu sayede daha biiyiik bir calisma alani saglandi.
Konka rezeksiyonunu kavernéz ve ekstended yaklasimlar
hari¢ son donem olgularda uygulamadik. Nazal septum ve
orta konka arasindaki standart yaklasimda, yeterli bir cerrahi
alan yaratmak icin, orta konkayi dikkatlice laterale itmeyi
tercih ettik.

Anterior sfenoidotomi: Sfenoid rostrum rezeksiyonu yapilarak,
sfenoid sintis 6n duvari drill ve ronguer ile acilir. C-kol
floroskopi kullanimi giderek azalirken klivus, karotis, optiko-
karotid reses gibi anatomik noktalarin ayirt edilmesinde
zorluk cekilen ve konkal tip sfenoid sinilisii olan olgularda
noéronavigasyon kullanimi giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Sifir
derece ve acili endoskoplar ile saglanan daha iyi goriintiileme
karotis ve optik kiazma gibi anatomik belirtecleri daha iyi
saptayabilmektedir.

Sellar agilim: Sellar tabanin agilmasi mikrotur ile gerceklestiri-
lir. Mikroadenomlarda timoériin konumuna gore sella zeminin
yarisi agilabilir. Bizim de bazi olgularimizda, adenomektomi
sfenoid siniisiin orta hat septumu alinmadan sadece uygun
yerden sella acilisi yapilarak gerceklestirildi (Hemisfenoidoto-
mi) (Sekil TA-D).

Dural acihm farkl sekillerde yapilabilir. Makroadenomlarda
en az 1 cm genisliginde sella acilimi yapilmalidir. Genis sellar
taban acilimi endoskopun intrasellar manevra imkanini arti-
rarak suprasellar disseksiyon ve goriintilemeyi kolaylastirir,
boylece lateral alanlarda kalan timor parcalari ¢ikartilabilir ve
total rezeksiyon gerceklesir.

Sonyillarda kapsdler timor diseksiyonu 6nem kazanmaktadir.
Endoskopik teknik ile kapsuler diseksiyon en az mikroskobik
teknikte sagladigi kadar avantaj saglamaktadir.

Hipofiz tiimdrlerini saran histolojik psédokapsil 1900°1G yil-
larda tanimlanmis, ancak karakteristik 6zellikleri ve siniflandi-
rilmasi simdiye kadar tam olarak ortaya konmamistir. Oldfield
ve Vortmeyer (35) adenomu ¢evreleyen ve hipofiz dokusu ile
arasinda sinir olusturan bu sikistiriimig peritiimoral hiicrelerin
ve fibrotik ¢atinin olusturdugu tabakay! psodokapsiil olarak
tanimlamistir. Lee ve ark. (11,34), psédokapsilin adenom
ve normal hipofiz arasinda yer alan peritiimoral doku olarak
mikroskop altinda ayirt edilebilecegini belirtmislerdir.

Kapsil yapisi, bizim olgularimizda da retrospektif ve prospek-
tif calismalarla endoskopik olarak ortaya konmaya calisildi (6).
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Mikroadenomlarda kapsil olusumu pituisitlerdeki kompres-
yon sonucunda ortaya ¢ikar (Sekil 2A-C), makro ve dev ade-
nomlarda ise diizensiz olarak gorulebilir. Psddokapsul timo-
riin komsu yapilardan diseksiyonunda kullanilir, ayrica psédo-
kapsul total rezeksiyon ve remisyon icin eksize edilmelidir.

Biz son donemde psodokapsiili tespit edebildigimiz her
makroadenom olgusunda, adenomun yumusak orta kismini
aspirator ve cesitli kiretler yardimiyla bosaltip, devaminda
psodokapsili kapsayan sert dis tabakayi disseksiyon ile
cikarttik.

Dura insizyonu ve timor rezeksiyonu sirasinda mikrodoppler
ile akim kontroll, en dramatik komplikasyonlardan biri olan
karotis yaralanmasini 6nlemek icin akilda tutulmahdir.

Hipofiz adenomlari genellikle sellar genisleme ve suprasellar
uzanim ile yayilarak ¢evreleyen yapilari sikistirir. Tum hipofiz
adenomlarinin %6-10"u kaverndz siniisti invaze eder. Bununla
birlikte, ekstended mikroskobik ve endoskopik yaklasimlarin
bildirildigi yazilarda kavernoéz sinis invazyonu %10'dan daha
fazla yer almistir (16,30). Bizim serimizde de bu oran %13
civarindadir.

Il- Ekspanded kavernoz siniis yaklagimi

Kavernoz siniise invaze hipofiz adenomlarinda iki 6nemli so-
run vardir, itilme ve invazyon. Daha dnceki ¢calismalarimizda,
endoskopik kaverndz sinls invazyonu icin kriterler belirledik,
bu kriterlerde invazyonu tanimladik ve sadece itilmeyi ayr
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Sekil 1: Endoskopik
transsfenoidal cerrahinin
nazal, sfenoid ve sellar
fazlarina ait operasyon
fotograflari. A) Nazal faz,
OK= Orta Konka,

IK= inferior Konka,

Ko= Koana, NS= Nazal
Septum.

B) Sfenoidal Faz,

SO= Sfenoid Ostium,
NS= Nazal Septum.

C) Hemisfenoidotomi,
KT= Karotid Tuberkul,
S=Sella, $S= Sfenoid
Septum.

D) Sellar Faz,

IKA= internal

Karotid Arter,

M= Meningohipofizyel
trunk, SupS= Suprasellar
Sistern, H= Hipofiz.

tuttuk (7). Kavernéz sinlis invazyonu icin yaptigimiz intraope-
ratif degerlendirmede 4 6lctt kullandik (Sekil 3A,B):

1. Medial duvar defektinin goriintilenmesi

2. intrakavernéz IKA (internal karotid arter) boélimlerinden
en az birinin goriinttilenmesi

3. KS (Kavernoz Sinilis) medial duvarindaki kuiglik odak delik-
lerden olan mindr timaral uzantilarin goriintiilenmesi.

4. KS'einvaze timor ¢ikariimasi sirasinda KS kanamasi nede-
niyle yetersiz goriintilenmesi durumlarinda karotid arter
segmentlerinin mikro doppler ile degerlendirilmesi.

Kaverndz sinls cerrahisinde diger bir sorun ise preoperatif
gorintileme yontemleri ile medial duvarin gosterilmesinde
zorluk oldugudur. Tam olarak medial duvari gosteren hicbir
gorlntileme ydntemi yoktur.

Literatlirde, KS medial duvar yapisi hakkinda farkl sonuglar
olan anatomik calismalar yayinlanmistir. Medial duvarinin
yapisi Uizerine yapilan calismalarda, medial duvar bazi yazarlar
tarafindan bir tabaka olarak rapor edilmisken, bazilan ¢ift kat
olarak, digerleri de ince gevsek ve histolojik defektleri olan
bir yapi olarak saptamistir (8,11,40,42,43). Sonug olarak, bazi
yazarlar medial duvarinin histolojik kusurlarinin invazyona
neden oldugunu savunurken, bazi yazarlar da timor
histolojisinin sorumlu oldugunu bildirmislerdir (38).

Endoskopik kavernoz siniis yaklasiminda, nérovaskdler yapi-
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Sekil 2: A,B) Endoskopik fotograflarda hipofiz kapsulii (PC) ve psédokapsil (PS) gorilmekte. €) Hipofiz kapsuliinin (PC) altinda
hipofiz dokusuna ait ince bir tabaka (PG) yer almakta, onunda altinda psodokapsul (PS) adenomu (PA) cevrelemekte (H & E boyama;

blyutme x40).

Sekil 3: Kavernoz siniis invazyonu icin yapilan intraoperatif degerlendirmeye ait endoskopik fotograflar. A) Medial duvar defektinin
gériintilenmesi, MD= Medial Duvar, MDD= Medial Duvar Defekti. B) intrakaverndz IKA (internal karotid arter) béliimlerinden en az
birinin goriintiilenmesi.

larin olusturdugu bir cerrahi koridor intrakavernéz karotid
arterin medialinde ve bir baska daha genis koridor ise karo-
tisin lateralinde yer alir. Medial koridor, C-sekilli intrakavernéz
sinls karotid arter parcasi tarafindan olusturulur ve posteri-
orda dorsum sella ve posterior petroklinoid tarafindan sinir-
lanmustir. IKA (triangular bélge) lateral koridor posteriorunda
IKA intrakavernoz kismi, inferiorda vidian sinir, ve anteriorda
medial pterigoid proses tarafindan sinirlandirilir.

Anatomik calismalarda, medial duvarin Gst kisminin ince, alt
kisminin ise daha kalin oldugu bildirilmistir (38,40). Hipofiz
adenomlar genellikle medial koridorun st kismindan KS
invazyonu yaparak bunu dogrulamaktadir. Cogu hipofiz
adenomu medial koridor araciligiyla kaverndz sintise yayilr

(5).
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Endoskopik endonazal yaklasim icin ideal lezyonlar hipofiz
adenomu gibi yumusak tlimdrlerdir, karotisi infiltre etmek
yerine, medyolateral blylime paterni gostererek karotisi
laterale dogru iterler. Buna karsilik, karotisi invaze edebilecek
menenjiyomlar gibi sert, kati tiimdrler bu tir endoskopik
endonazal yaklasim igin endikasyonlari sinirlayabilir.

Kavernoéz sinlse invaze hipofiz adenomu tedavisi norosirirji
pratigindekibuylkzorluklardan biridir.Bu hastalarda remisyon
elde etmek icin farkli tedavi yontemleri dustnllmelidir.
Kavern6éz sinls invazyonu olmayan hipofiz adenomlari
cerrahi alani kavern6z sinilise genisletmeden c¢ikanlabilir,
bu standart endoskopik transsfenoidal yaklasimdir. Daha
glivenilir cerrahi teknikler kavernéz sinlse invaze hipofiz
adenomlarinda kaverndz siniis invazyonunun ¢ikarilmasi icin
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yapilmalidir. Transmaksiller, transsfenoidal, transetmoidal,
ve transsfenoetmoidal agilimlar dahil olmak Uzere cesitli
mikroskobik yaklagimlar, kavernéz sinlsin anterior kismini
iceren lezyonlara uygun yaklasimlar olarak bildirilmistir
(14). Bu mikroskobik yaklasimlar norovaskiler yapilarin
yeterli agilima izin vermedigi derin, dar cerrahi koridor ile
sinirhidir. Baz1 yazarlar kaverndz siniise uzanan adenomlar
icin farkli endoskopik kavernéz yaklasimlar dnermislerdir.
Kavernoz yaklagimlar, timoral invazyonu dikkate alarak,
standart endoskopik yaklasima transetmoidal (uzak lateral),
etmoidopterigosfenoidal, ve ekstended yaklasim gibi
modifikasyonlar gerektirir (1,5).

Endoskopik transsfenoidal yaklasim bize kavernéz sinlsin
parasellar ve orta fossa alanlarinin bir kismini incelemek
icin olanak tanimaktadir. Boyut, sekil ve sfenoid sinis
pnomotizasyonu, kavernoz sinise lateral yaklasimda 6nemli
faktorlerdir. Presellar veya konkal-tip sfenoid siniislerde cerrahi
alani tanimlamak zordur. Sfenoid sinlisiin lateral resesinin
genis acilimi pterigoid prosesin daha cok turlanmasina
olanak saglar. Biz, tanimlanmis bir kavernoz sinus yaklagimi
kullanmaktansa olgularimizda anterior ve posterior etmoid
hicreler ve medial pterigoid proses rezeksiyonu ile orta
konkanin tamamen veya kismen kaldinldigi kombine
yaklasimlar uyguluyoruz (10).

Medial koridor yaklasimi Knosp 2. ve 3. derece lezyonlar igin
yeterlidir (31). Bununla birlikte, Knosp derecesi 4 ve ventral
uzanimli olgularda lateral koridorun da acilmasi gerekir. Bu
durumda, her iki koridor kullanilmalidir.

Kafa tabani cerrahisindeki son gelismelere ragmen kavernoz
sinlise transkranial yaklasimlar halen agresif olarak kabul
edilir. Literatirde, kaverndz sinlise mikroskobik transsfenoidal
yaklasim ile deneyimlerini tarif eden yazarlar vardir (17,37).
Couldwell ve ark. (13), mikroskobik transsfenoidal yaklasim
sirasinda cerrahi agilmin sella cevresindeki dar orta hat
koridoru nedeniyle ¢ok sinirl oldugunu belirtmislerdir.

Kitano ve ark. (30), kavernoz sinlise invaze hipofiz adenomu
olan 36 hastada ekstended transsfenoidal mikroskobik yakla-
simi tanimlamiglardir. Bu teknik, operasyon alanini 30 mm ‘ye
kadar genisleten modifiye edilmis bir spekulum kullanilarak,
nazal septumun submukozal diseksiyonunun nazal kavitenin
lateral duvarina dek uzatilmasiyla gergeklesir. Posterior etmo-
idektomi ve bazi olgularinda orta konka ve posterior maksiller
sinus duvari rezeksiyonu ile genis cerrahi koridor elde edilmis-
tir. Yazarlar kor alana uygulanan prosediir sirasinda dar ve de-
rin cerrahi calisma alaninin IKA yaralanma riski olusturdugunu
ve mikroskobik genisletilmis transsfenoidal yaklasima 6nemli
bir kisitlama getirdigini bildirmislerdir. Ayrica, endoskopik
prosediirlerin de vendz pleksus veya IKA'dan beklenmeyen
masif kanamalarin kontroliindeki gii¢lik nedeniyle standart
yaklasim olamayacagini belirtmislerdir. Bizim serimizdeki in-
terkavern6z vendz kanamalar emilebilir seltiloz polimer gibi
hemostatik ajanlarin kompresyonu ve stirekli sulama ile kont-
rol altina alinmis, yeterli olmadigi durumlarda hemostatik
matriks gibi farkli ajanlar ve kompresyon ile kanama kontrolii
saglanmis ve cerrahiye devam edilmistir. Biz bu tip kanamalari
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endoskopik transsfenoidal yaklasima kontrendikasyon olarak
disinmiyoruz ve bu hemorajik olaylarla karsilasildiginda
prosediire son verilmeyerek cerrahiye devam edilmistir.

Frank ve Pasquini (18) orta meatal ve etmoid-pterigosfenoid
yaklasimlari uygulamislardir. Nonfonksiyone hipofiz adeno-
mu olan 35 hastadan 21'inde endoskopik endonazal transsfe-
noidal yaklasim ile radikal timor eksizyonu gerceklestirmis-
ler, fonksiyone adenomu olan 30 hastanin 13’tinde hormonal
remisyon saglamislardir. Kavernoéz sinds cerrahisinin nazal
fazinda kulak burun bogaz uzmaninin nérosirdrjiyene eslik et-
mesini dnermislerdir. Bolimimuzde, bu tir yaklagimlar ilk 40
olgudan sonra kulak burun bogaz yardimi olmadan yapilmis-
tir (32). Kavernoz sinlise invaze adenomlarda genis rezeksiyon
icin medyan yaklasim orta meatal yaklasima tercih edilebilir.

Spekulum ile transsfenoidal yaklasimlar dar bir cerrahi alan
sunarken, spekulum olmadan tam endoskopik yaklasim
uygulanmasi cerraha kaverndz sinis icinde serbest elle
calismaya olanak saglayan genis, panoramik goériintl saglar.
Bu yaklasim ayni zamanda mukozal diseksiyonun yapilmadigi
rekiren olgularda da avantajlar sunar.

Endoskop ile elde edilen perifer alan goériintlileme, kavernoz
sintse yeterli acihm saglamakla birlikte cerrahi morbiditeyi
de azaltan cerrahi yaklagimlarin gelistiriimesine yol agmistir.
Gegtigimiz on yil icinde, transsfenoidal yaklasimda endoskopi
kullanimi cerrahi alanin genisletilmesine olanak saglayarak
kaverno6z sinlsi alan icine katmistir.

GOrme kaybinin eglik ettigi nonfonksiyone makroadenomlar,
akromegali ve Cushing hastaligina neden olan adenomlarda
primer tedavi rezeksiyondur. Transsfenoidal cerrahi uygulanan
akromegali hastalarinin ~%60'inda remisyon elde edilmistir.
ameliyat sonrasi remisyon elde edilemediyse tibbi tedavi ve
stereotaktik radyocerrahitavsiye edilebilir. Medikal tedaviuzun
surreli uygulama gerektirir, masraflidir ve asla kiratif degildir
(30). Hormon salgilayan hipofiz adenomlarinda stereotaktik
radyocerrahinin basari orani ~% 80 olarak bildirilmistir. Ancak,
noninfiltratif lezyonlar ile karsilastinidiginda kavernéz siniise
infiltre adenomlarda basari orani hem hacim azalmasi ve hem
de biyolojik remisyon oranlari agisindan disuktr (af).

Endoskopik teknikler ile kavernoz sintisiin medial ve inferior
duvarlarina kolay ulasilabilir ve bu yaklagimla total eksizyon
yaklasik olgularin %65'inde saglanir. Hormon salgilayan ade-
nomlarda remisyon oranlari %57-75 civarindadir, prolaktino-
malarda %75, GH salgilayan adenomlarda %57, ve ACTHoma-
larda %75 olabilir, yani rezeksiyon tedavide ilk secenek olma-
lidir (10). Total rezeksiyon basarisiz veya remisyon elde edile-
memisse GK (Gamma Knife) cerrahisi tedaviye eklenmelidir.
GH-salgilayan Adenomlarda medikal tedavi radyocerrahiye
eklenerek kombine kullanilmalidir. Medikal tedavi ve stereo-
taktik radyocerrahi yasl ve yuksek riskli hastalarda ilk secenek
olmalidir.

lll- Ekstended endoskopik transsfenoidal yaklagim

Ekstended endoskopik transsfenoidal cerrahi teknikler
literatirde c¢esitli arastirmacilar tarafindan tarif edilmistir
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(19,29). Endoskopik ekstended yaklasimlar lamina kribrosadan
foramen magnuma kadar uzanan orta hat kafa tabani
lezyonlar icin kullanilabilir. Sonug¢ olarak bu yaklasimlar
supra, infra ve parasellar invazyon (Sekil 4A,B) gésteren makro
ve dev adenomlar icin kullanilabilir.

Bizim serimizde de genisletilmis yaklasim, 37 hipofiz timori
olgusunda uygulandi. Cerrahi yaklasimlar tim olgularda her
iki burun deliginden yapildi. Uygun nasionda (en ¢ok sag
nasion tercih edilmistir) orta konka rezeksiyonu ile posterior
nazal septum cikartildi. Burun septum mukozasi kapatmada
kullaniimak Gzere pedikiillii flep olusturmak icin insize edildi.
Karsi burun deliginin orta konkasi binostril erisim saglamak
icin laterale itildi (9). Genisletilmis yaklasim iki cerrah
tarafindan endoskop ile birlikte iki veya ti¢c daha fazla cerrahi
alet kullanmayi saglayacak sekilde her iki burun deliginden
gerceklestirildi ve bazi olgularda standart sellar yaklasimdan
daha genis 6n sfenoidotomi suprasellar alana ulasmak igin
uygulandi. Bu sayede intradural manevralar sirasinda derin
bir perspektifte yakin gorinti ile cahisma saglandi. Timor
lokalizasyonu ve ihtiyaca gore, anterior ve posterior etmoid
hicrelerin ve medial pterigoid prosesin rezeksiyonu ile orta
konka tamamen veya kismen ¢ikarild.

KAPATMA YONTEMLERI

Endoskopik yaklasim en énemli sorunu BOS kacagidir. Bu
komplikasyonun 6nlenmesi icin cesitli kapatma teknikleri
tanimlanmis ve uygulanmaktadir. Ekstended, ekspanded ve
standart yaklasimlarda farkli kapatma teknikleri uygulanir.

Transsfenoidal yaklasimda sella tabani kapatilmasi igin farkli
malzemeler ve yontemler icin &nerilmistir. Biz, dnceki olgulari-
mizda mikroadenomlarda anterior sella rekonstriiksiyonunda
otojen kemik, son dénemde sella tabani kapatmada sadece
dural greft kullandik. Onarim icin sfenoid rostrum, orta konka
ve sfenoid septumdan saglanan kemik lamellerden olusturu-

lan kemik parcalari kullanilmistir. Makroadenomlarda 61U bos-
lugu yok etmek icin yag grefti degil, gelfoam kullanildi. Sella
zemin onarimi ¢cok erode sellasi olan bazi makroadenomlar-
da oldukca zordu. Ameliyatta hi¢ BOS kagagi gorilmemis ise
sella tabani kemik veya dura grefti ile tamir edildikten sonra
fibrin yapistirici doktlmustir. Ekstended yaklasimlar ve intra-
operatif BOS kagagi gelisen makroadenomlarda (15,39) etkili
dura kapanmasi postoperatif BOS fistiilini 6nlemek i¢gin ya-
pilmalidir. Posterior sfenoid siniis duvarinin ve sella zeminin
kapatiimasini takiben suprasellar defekti kapatmak igin ¢ok
katmanli bir teknik kullandik.

Lezyonun cikarilmasindan sonra, tek katmanli fasya veya kol-
lajen matriks dura boslugun icine yerlestirildi, kavite icerisine
hemostatik seliiloz materyal yerlestirilerek hemostaz saglan-
di. Dural greft kemik ile dura arasina yerlestirildikten sonra
kemik grefte uygun sekil verilerek intra-ekstradural kompart-
manlar arasinda kati bariyer olusturuldu. Cok katli kapatma-
nin gerektigi durumlarda dura grefti ile cok sayida katmanlar
ve burun septumundan kaynakli pedikilli mukozal flep ile
devam edilmistir. Cerrahi yapistiricilar sfenoid boslugu dol-
durmak ve multipl katmanlar yerinde tutmak icin kullanil-
mistir. Pedikillu flep kullanilan olgularda bir Fogarty kateter
(12-14), acilan sfenoid sinis duvarinin dnlinde arka burun
boslugunda sisirildi.

AMELIYAT SONRASI DEGERLENDIRME

Postoperatif ilk glinde (24 saate kadar), adenomu olan tiim
hastalar dinamik kontrastli MR ile degerlendirildi, MR 3. ve
6. aylarda remnanti veya niiksii arastirmak icin tekrarlandi.
Postoperatif MR'da timor saptanmamigsa total rezeksiyon,
ameliyat sonrasi 3. Ay MR'da timoérin % 80'den fazlas
cikartilmigsa subtotal rezeksiyon olarak degerlendirilmistir.
Gorme ve gorme alani icin ameliyat sonrasi g6z muayenesi
ilk ay icinde yapildi. Ayrica, gérme alani defekti olan hastalar

edildikten sonra rezidu kitlesi endoskopik transsfenoidal operasyon ile bosaltilmistir. A) Preoperatif ve postoperatif, koronal ve sagittal
kontrastli T1 MR gorintiileri. B) Endoskopik transsfenoidal yaklasimin adenom eksizyonu safhasinda operasyon fotografi.
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Tablo I: Endoskopik Endonazal Yaklasim Uyguladigimiz Olgularin
Patolojik Siniflandirmasi

- | Patoloji |

Hipofiz Adenomu 901
Rathke Kleft kesesi kisti 36
T.Sella Menengiomu 28
Kordoma 14
Kraniofarengioma 24
Metastaz 4
Digerleri 65

preoperatif ve postoperatif donemde DTG (difiizyon tensor
goruntileme) ile degerlendirildi (2) Olgularin patolojik
siniflamasi Tablo I'de sunulmustur.

Hormon salgilayan hipofiz adenomlarn icin radyolojik
goruntilemenin yani sira biyokimyasal kiir de elde edildigini
goOstermek icin kan tahlilleri ile korele edilmistir.

Ayrica, inkomplet rezeksiyon sonrasinda hastaligin kontrolu
kimi zaman adjuvan farmakolojik veya diger tedaviler kulla-
nilarak elde edilmistir.

Endokrinolojik remisyon kriterleri preoperatif ile postoperatif
erken ve gec (3 ay) sonuglari karsilastirarak degerlendirilmesi
gerekir. Endokrin aktif hipofiz adenomlari icin remisyon,
prolaktinomali hastalarda prolaktin degeri normal araligin
altinda veya icinde (erkekler icin 3-15 ng / ml ve kadinlar icin
3,9-27,7 ng / ml) ve klinik semptomsuz olarak tanimlandi (33).
GH salgilayan adenomlar icin remisyon, oral glikoz yiikleme
testi sonrasi GH<1 ng / ml serum ve normal cinsiyet ve yasa
uygun IGF-1 diizeyleri olarak tanimlandi (21). ACTH salgilayan
adenomlarda remisyon serum kortizol degerlerinin normal
sirkadiyen ritmi, normal 24 saatlik idrar kortizol seviyeleri ve
gecelik 2-mg deksametazon supresyon testinden sonra 2 pg/
dl plazma kortizol diizeyi olarak tanimlanmustir.

Oftalmolojik muayene, gérme alani icin Humphrey perimetre
ve okiler motilite icin Hess grafik degerlendirmesi ile
yapilmistir.

KOMPLIKASYONLAR

Ana komplikasyonlar, intrakranial damarlarin  kanama
kontrolii ve dura-kemik defektlerinin kapatiimasi ile ilgili
postoperatif beyin omurilik sivisi (BOS) kagadi riskinin
artmasi ve / veya menenijit ile ilgili olanlardir. Ameliyat
sonrasi kanama ve sfenoid sinlzit endoskopik transsfenoidal
yaklasimda nadiren goriliir. Ameliyat sonrasi endokrinolojik
komplikasyonlar gegici / kalici diyabetes insipidus ve 6n
hipofiz yetmezligidir. Kranyel sinir felcleri kavernéz sinls
yaklasimlariyla ilgili komplikasyonlardan birisidir (4,12).

Ekspanded yaklasimlar icin IKA, ekstended yaklasimlar icin
anterior serebral arter kompleksi yaralanmalari dramatik
komplikasyonlardir.

BOS kacagi ozellikle ekstended yaklasimlarda temel sorun-
lardan birisidir. Pedikilli flep veya serbest greft ile kapatma
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yaplilsa da da BOS fistiilii orani hala literattirde ylksektir. Klival
lezyonlar icin serbest fasya lata grefti ve pedikilli mukozal
flep kullanimi ve 5-7 giin boyunca lomber drenaj uygulamasi,
ekstended yaklagsimlarda BOS kagagini azaltmada 6nemlidir.

Troklear, okulomotor ve abdusens sinirlerin intraoperatif mo-
nitdrizasyonla elektrofizyolojik tespiti, postoperatif kranyel si-
nir felci dnlemek icin kaverndz sinis yaklasimlarinda yapilma-
hdir. Monopolar stimulatér elektrodu ile kranyel sinir uyarimi
ve goz hareketlerinin isitsel bir sinyal ile uyarilmasi monitorize
edilebilir. Kaverndz sintis kanamasi hemostatik ajan ve irrigas-
yon ile kontrol edilebilir. interkavernéz venéz kanama sirasin-
da kompresyon kanamay!i kontrol etmek icin kullanilabilir.

Karotis arter yaralanmasi endoskopik transsfenoidal cerrahi-
nin en dramatik komplikasyonudur. Klinigimize erken dénem
rezidlUel adenom nedeniyle refere edilen bir hastanin cerra-
hi islemi sirasinda masif hemoraji saptandi. Cerrahi sirasinda
kanama kontrol edilerek rezidi adenom cikartildi. Cerrahiyi
takiben hasta endovaskiler miidahaleye alindi.

TARTISMA

Endoskopik transsfenodial yaklasim mikroskobik yaklasima
gore daha yeni bir tekniktir. Literatuirde gittikce artan sayida
yazi endoskopik yaklasim hakkinda bilgi katmaktadir (3,20,29).
Endoskopik teknik ile mikroskobik teknik karsilastirildiginda
bazi dezavantajlari ve avantajlari vardir. Endoskopik hipofiz
cerrahisinin ana dezavantajlari dort gruba ayrilabilir;

I- 6grenme egrisi,

II- iki deneyimli cerrah,

Il- iki boyutlu gorinti ve

IV- mikroalet gesitlerinin yetersizligi.

iyi mikroskobik cerrahi egitimli beyin cerrahi icin endoskopik
cerrahinin 6grenme egrisi ve standart egitim programlarinin
eksikligi onemli dezavantajdir. Endoskopik teknigin kullani-
minda deneyimli iki cerrah gerekir iken mikrocerrahi prose-
dird bir cerrah tek basina uygulayabilir.

Endoskopik video monitérde, sistem bilgisayarda islenmis
iki boyutlu bir gorlintl verir, bu da derinlik ve 3 boyutlu
perspektif acisindan sorun olusturur. Buna karsin binokuler
stereoskopik goriintileme, mikroskoplarin  endoskopik
sistemlere GstUnlagudur.

Endoskopik lens merkezinde maksimal biyitme ile goriintu-
leme saglarken objektif periferinde daralma yapar, boylece
yakindaki objelerin goérintileri blyutllir ve uzaktaki cisim-
lerin gorintiileri yanlis minyatiirize edilir. Bu sorun endosko-
pun surekli iceri - disari hareketleri ile asilabilir. Dar koselerde
calismak icin tasarlanmis 6zel degisken acili endoskopik alet-
ler ve acil endoskoplarin kullanilmasina ihtiyag vardir. Endos-
kopik transsfenoidal yaklasimin en énemli avantaji minimal
norovaskiler manipilasyon ile lezyona ulasim saglamaktir.
Mikroskobik prosedirlerin ¢cogunda sfenoidin 6n yizina
ortaya c¢ikarmak icin sublabial veya transseptal yolla mukoza
diseksiyonu yapilarak gerceklestirilir. Bu yontem hastalarin
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solunum gucligd, bas agrisi ve agiz mukozasinin kurulugu
gibi postoperatif sorunlarini en aza indirmeye yardimci olur
ve hasta memnuniyeti yiksektir (17).

Kavernoz sinlsiin anteroinferior kismina endoskopik trans-
sfenoidal yaklasim kaverndz sinlise uzanan adenomlar icin
oldukga uygundur ve bu bdlgeye cerrahi girisimin morbidite
ve mortalitesinin azaltilmasinda yararli olabilir.

Endoskopik endonazal yaklagimlar icin ideal lezyonlar hipofiz
adenomlari gibi yumusak timoérlerdir. Medial duvara endos-
kopik endonazal kaverndz sins yaklagiminin avantaji kranyel
sinirlerin diseksiyonuna gerek olmadidi icin postoperatif kran-
yel sinir felci insidansini azaltabilir olmasidir (5,20).

Endoskopik ekstended yaklasimlar esas olarak kranyoservikal
bileskeden lamina kribrosaya kadar gelen alana ulasim
saglamakla birlikte farkli sellar alanlarda ortaya daha genis bir
cerrahi koridor sunar (17,19). Binostril yaklasim sadece daha
genis bir cerrahi alan icin degil, dort elin manevra kabiliyetine
ve iki ya da Uc cerrahi aletin kullanimina olanak saglar.

Ekstended endoskopik cerrahinin 6zellikli noktalarini bizim
deneyimimize gore tarif edecek olursak (9):

Orta / Ust konka ve anterior ve posterior etmoid hiicrelerin
genis rezeksiyonu, lamina kribrosada yaralanma ve bundan
dolayi BOS sizintisina neden olabilir. Klival uzantili lezyonlarda
vidian kanala uzanan genis medial pterigoid rezeksiyonu
vidian sinirin ve petros karotid arterin yaralanmasina sebep
olabilir.

Bazen spekulumun sfenoid sintisiin 6n duvarinda genis acil-
mas! optik sinir hasari, sislik ve burun agrisi gibi bazi riskler
tastyabilir(15). Standart yaklasim ile karsilastirildiginda daha
genis bir acilim gerektirdiginden risk ekstended mikrocerrahi
yaklasimlarda artabilir. Nazal spekulum endoskopik yaklagim-
da gerekli degildir. Endoskop transsfenoidal cerrahi, minimal
invaziv 6zelliklerinin bir sonucu olarak postoperatif konfor ve
iyilesme stirecini gelistirir.

Ayrica endoskopik teknik, mikroskobik teknikten daha iyi
kapsuler diseksiyon saglar.

Endoskopik transsfenoidal yaklasim sellar ve parasellar
lezyonlarin tedavisinde yararli bir ara¢ olarak literatlirde
bildirilmistir. Sifir derece ve acgili endoskoplar ile sunulan
gelistirilmis goriintileme, cerraha optik kiazma, karotis
prominens gibi dnemli anatomik noktalari tanimlama olanagi
saglar.

Endoskop dar mikroskobik bakisa oranla panoramik goériinti
verir ve sellar, parasellar ve suprasellar bolgelere 6zellikle acili
lens ile inspeksiyon ve cerraha lezyonlar ¢ikarma olanagini
saglar.
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