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Hipofiz makroadenomlari, benign tiimoral olgular olarak kabul edilseler de nérovaskiiler basi ve hipopituitarizm yoluyla klinik tabloyu
kotdlestirebilirler. Hormon salgilama paternine bakilmaksizin kavernoz sinus tutulumu ile parsiyel ya da total oftalmoplejisi olan hastalar,
kiazma kompresyonu olan hastalar, T2 agirlikli MR kesitlerinde apoplektik olan hastalar, liclinct ventrikiil basisi olan ve panhipopituitarzme
yol acmis olan makroadenomlu olgular, gecikmeden ameliyat edilmelidir. Hipofiz makroadenomlari tedavisinin yiiz guldirici olmasinda
secilecek cerrahi yéntem dnemlidir. ilk seferde en iyi ve en uygun cerrahi yéntemi kullanarak timériin tam olarak ¢ikarilmasi esas hedeftir. Bu
amacla uygulanacak endoskopik makroadenom cerrahisinde komplikasyondan korunmak icin, endoskopun uzun ve zor 6grenme egrisi de
g6zoniine alinarak multidisipliner calisma benimsenmeli, cerrahi 6ncesi ndroendokrinolojik-néroradyolojik calismalar ve hastaya 6zgiin sella-
tumor boyut dlctimleri gergeklestirilmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Hipofiz adenomu, Makroadenoma, Radyoloji, Cerrahi

ABSTRACT

Although pituitary adenomas are considered as benign tumoral lesions, clinical morbidity is high in cases of neurovascular compression and
hypopituitarism. In macroadenoma cases with the presence of cavernous sinus infiltration and partial or total opthalmoplegia, compression of
chiasm, presence of apoplexia in T2 weighted MRI, and 3rd ventricle compression with panhypopituitarism; surgery should be planned as soon
as possible. The success of surgical treatment greatly depends on the selection of the surgical approach. Complete removal of the tumor using
the best and most appropriate surgical method in the first intervention must be the ultimate goal. To avoid the complications of endoscopic
macroadenoma surgery, the long and hard learning curve of endoscopic surgery must be considered. Multidisciplinary team work must be
adopted, preoperative evaluation of neuroendocrinological and neuroradiological workup and individual sellar and tumor measurements
must be performed.
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Hipofiz adenomlari, adenohipofizer hiicreden kdken alan iyi
huylu neoplazilerdir. Otopsi serilerinde hipofiz adenomu pre-
valansi %2-27 arasinda degismektedir (8, 25). Hipofiz timori
tanisi ile ameliyat edilen hastalarin ise % 90 dan fazlasi hipofiz
adenomu tanisi almistir (12). Diger sebepler arasinda ise Rath-
ke kleft kisti (%28) kraniofarenjioma (%14), metastatik karsi-
noma (%12), kordoma (%11) and meningioma (%10) dir (15).

Hipofiz adenomlari gercek kapsiil ihtiva etmeyen adenohi-
pofizyel hicrelerden olusan metastaz yapmayan neoplazi-
lerdir (16, 19). Hipofiz adenomlarindaki siniflandirma timor
boyutuna veya fonksiyonuna gore yapilmaktadir. Capt 1 cm
in altindaki adenomlar mikroadenom olarak isimlendirilirken,
¢ap! Tcm ve daha buyuk olan adenomlar makroadenom ola-
rak isimlendirilir. Bu siniflama olduk¢a anlamhdir, ¢linkii mik-
roadenomlarin aksine makroadenomlar gérme alani defekti
ve hipofiz yetmezligine sebep olabilir. Siklikla kullanilan bir
baska siniflama ise Hardy ve modifiye Wilson siniflamasidir. Bu
siniflamanin temeli de timor ¢api ve lokal invazyon derecesi
(I-1V), ve suprasellar/ parasellar uzanima (A-E) dayanmaktadir
(18).
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Hormonal aktivite s6z konusu oldugunda ise hipofizadenom-
lari fonksiyonel veya non-fonksiyonel olmalarina gére iki gru-
ba ayrilir. Fonksiyonel siniflama adenomlarin hormon tretimi,
histolojik ve ince yapisal 6zellikleri ile birlikte degerlendirilip
siniflanmasi temeline dayanmaktadir. Immunhistokimyasal
olarak adenomlar somatotrop, tirotrop, laktotrop, gonadot-
rop ve kortikotrop hiicre boyanmasi gosterebildikleri gibi
multipl hormonal hiicre varligi da gosterebilirler (24). Non-
fonksiyonel hipofiz adenomlari taniminda ‘klinik olarak hor-
mon liretmeyen adenomlar’ ifadesi ge¢se de bu adenomlarin
immunhistokimyasal calismasi yapildiginda hormon ureten
hicreler tespit edildiginde bu tiir adenomlar da sessiz hipofiz
adenomlari olarak adlandiriimaktadir. Gonadotrop adenom-
lar en sik sessiz hipofiz adenomlardir (13, 24, 27, 29). Immun-
histokimyasal olarak siniflandirilamayan adenomlar ise ‘null
cell adenomlar’ olarak adlandirilirlar. Ancak pek ¢ok null-cell
adenomun gonadotrop hiicre ekspresyonu olan gonadotrop
adenomlar olduguna dair kanit vardir (1, 3, 31).

Hipofiz makroadenomlari, benign timoral olgular olarak ka-
bul edilseler de nérovaskiiler basi ve hipopituitarizm yoluyla
klinik tabloyu kotulestirebilirler. Otopsi serilerinde tespit edi-
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len makroadenomlarin %80-90'1 nonfonksiyonel adenomlar-
dir (13, 24). Bunun sebebi ise fonksiyonel adenomlarin timo-
riin buylime ve gelisme evresi sirasinda hormon fazlaligi ne-
deniyle daha hizl klinik bulgu vermeleri olarak bildirilmistir.

KLINIK BULGULAR

Hipofiz makroadenomlarin en sik belirtisi bas agrisi, gérme
alani eksikligi ve kitle etkisine bagli hipopituitarizmdir. Ancak,
bu olgularin yaklasik %15-20 si ise rastlantisal olarak tespit
edilmis ve herhangi klinik bulgu saptanmamistir (30, 32).
Bas agrisi tim olgularin %40-50 sinde mevcuttur ve artmis
intrakranial basin¢ veya duranin gerilmesi sonucu olusur.
Tipik olarak makroadenomlar bitemporal gérme alan kaybina
sebep olsa da, timorin biiyime sekline bagli olarak asimetrik
go6rme alani kayiplari da olusabilir (30, 32).

Hipopituitarizm gelisme mekanizmalari dort ana grupta
toplanir: 1. Pituiter stalka basi ve buna bagli olarak hipotalamik
stimule edici hormonlarin hipofize gecisinin azalmasi, 2.
Normal fonksiyon gosteren hipofiz bezine basi, 3. Hipofiz
timorinin hipotalamik invazyonu ve 4. Pituiter apopleksi.

Hipopituitarizme ek olarak, makroadenomlarda hiperprolak-
tinemi de gorilebilir. Normal sartlarda hipofizer prolaktin sal-
gisi hipotalamik dopamin (prolactin inhibiting factor- PIF) sa-
linimi ile kontrol altindadir. Hipofiz makroadenomu varhiginda
ise stalk basist ile hipotalamik hipofizer dopamin akisi etkilenir
ve dopaminin azalmasina bagh olarak hafif derecede hiperp-
rolaktinemi gelisir. Prolaktinin 100 mikrogram /L seviyesinin
altindaki degerleri; hipofizer stalk basisiile uyumludur (1, 31).
Daha az sikhkta gorilen diger bulgular ise kranial sinir hasar-
lan, cift gorme ve apopleksidir. Bir calismada non-fonksiyonel
makroadenom hastalarinda apopleksi goriilme orani %10-25
arasinda tespit edilmistir (30).

GORUNTULEME

Makroadenomlar 10 mm den biyik adenomlardir. Tipik
olarak, selladan koken alan, ekstrasellar uzanim gdosteren
kontrast sonrasi T1A goriintilerde hipointens goériinimde
lezyonlardir. Normal adenohipofiz dokusu adenoma gore
daha yogun ve erken kontrast tutar ve yassilasmis ve deplase
gorinimde izlenir. Adenomlar ise geg ve glic olarak kontrast
tutarlar. Adenomun cerrahi 6zelligi ameliyat 6ncesi elde
olunan MRG de tespit edilebilir; dyle ki ylksek T2 sinyal
intensitesi gosteren makroadenomlar daha yumusak ve
akiskan olurken, T2 agirlikh serilerde hipointens izlenen
lezyonlarin daha fibrotik ve sert olduklar bildirilmistir (17).
Makroadenomlar boyutlari ve yavas blytmeleri ile genellikle
sellada ekspansiyona ve yeniden sekillenmeye neden olurlar.
Ozellikle paranasal BT lerde dorsum sella ve tiiberkulum
selladaki resorbsiyon, sella tabaninda incelme-asinma
goruntulenebilir (Sekil 1).

Makroadenomlarda, 6zellikle DOPA agonist tedavi verilen
olgularda kitle icine kanama sik karsilasilan bir durumdur.
Makroadenomlarda ayrica kistik dejenerasyon de goriilebilir.

Pituiter apopleksi ise asemptomatik intratimoral kanamalara
oranla daha nadirdir. Erken dénemde beraberinde izlenen
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sfenoid sinlis mukozasi kalinlasmasi uyarici bir bulgudur
(2). Makroadenomlarda pituiter apopleksi klinigi ile
siklikla karisan bir baska bulgu da nonhemorajik enfarkttir
(28). Her ne kosulda olursa olsun ilk tani aninda ozellikle
makroadenomlarda apoplektik gériiniim varsa DOPA agonist
tedaviden apopleksiyi arttirabilecedi icin kacinilmalidir (10).
Makroadenomlarin biylime yoni genellikle dikey eksende
ve agirlikla da suprasellar alana dogru olurken, optik kiasma,
optik sinirler ile olan iliskisi ve infundibulum lokalizasyonu en
iyi sekilde opakli ve opaksizT1 ve T2 serilerde izlenir (Sekil 2).

inferiora dogru biiyliyen makroadenomlarda ise klival uzanim
ve infiltrasyon sagital plan MR kesitlerinde ve paranasal BT
tetkiki ile degerlendirilebilir. Kavern6z sinls invazyonunun
MR ile degerlendirilmesi ve siniisteki kompresyon-infiltrasyon
ayiriminin yapilmasi aslinda oldukca zordur ve ancak detayli
inceleme ile glivenilir sonug elde edilebilir. Kavernéz sinus
infiltrasyonunun en guvenilir bulgusu koronal gériintilerde
adenom dokusunun internal karotid arter ile sinus lateral
duvari arasina uzaniminin gosterilmesi ve lateral interkarotid
hattin timor dokusu ile asilmasidir (11) (Sekil 3). Kavernoz
sinds infiltrasyonunun bir diger bulgusu kavernéz internal
karotid arteri %66 dan fazla saran timor dokusudur. Karotid
sulkus ve medyal vendz kompartman, kavernoz sinlsin
internal karotid arterin inferiorunda kalan kesimleridir,
adenomun karotid sulkus ven6z kompartmanini invaze ettigi
durumlarda kaverndz sinis infiltrasyonundan bahsedilebilir
(11,21).

TEDAVI

Genel olarak hipofiz makroadenomlari tedavisinde, boyut
ve hormon salgilamasindan badimsiz olarak, 6zellikle basi
bulgulan varliginda ilk secenek cerrahi tedavidir. Hipofiz
makroadenomlar tedavi seceneklerinde tartisilmasi gereken
konu cerrahi tedavi ihtiyaci olup olmamasindan daha
oncelikli olarak secilecek cerrahi yontemdir. Biz bu bélimde
kendi cerrahi deneyimlerimizden de faydalanarak hipofiz
makroadenomlarinin endoskopik endonasal transsfenoidal
yolla cikarilmasini tartisarak, her bir adenom grubundaki
farkli cerrahi teknik ve yaklagimlardan s6z edecegiz.

Makroadenomlar, Cushing hastaliginin nadir nedenlerin-
dendir. Semptomlarin ge¢ ortaya ¢ikmasi ve agresif davranis
sergilemeleri ile tedavileri zordur. Literatlirde klinigimiz tara-
findan yayinlanan 90 hastalik seride remisyon oranlari %96.6
ya ulasmaktadir (6). ACTH adenomlarinda, GH adenomlarinda
oldugu gibi boyuta bakilmaksizin ilk tedavi secenegi tartisma-
siz cerrahidir. Ozellikle ACTH adenomlarinda bifokal yerlesim
olabilecegi akilda tutulmali, bu nedenle de tiim sella tabani
acilarak stpheli gortinen tim dokular ¢ikariimalidir.

Prolaktin salgilayan makroadenomlarda ise dopamin agonist
tedavisi ile, timor boyutlarinda kiiglilme ve prolaktin seviye-
sinde %50 den fazla distis gézlenir (14). On hipofiz fonksiyon-
larinda diizelme tiimorin kiicilmesi ile paraleldir. Literatiirde
yapilmis calismalarda ise dopamin agonsitlerinin makroade-
nomlara bagl kiazma basisinda cerrahiye esdeger oranda
gorme kayiplarinin diizelmesini sagladigi belirtilmektedir (9).
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Sekil 1: Paranasal BT sagital kesitte erode sella tabani goriintiist.

Sekil 2: Kontrastli T1 agirlikli MR koronal kesitte suprasellar
sisterne uzanim gosteren hipofiz makroadenom kesiti.

Sekil 3: Kontrastli T1 agirlikli MR koronal kesitte bilateral kavernoz
sinis infiltrasyonu olan hipofiz makroadenom goriintisu.
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Yapilan bir bagka ¢alismada prolaktin pozitif makroadenom-
larda kir oraninin oldukga disiik oldugu tespit edilmistir. 10
yillik izlemde cerrahi sonrasi remisyon orani %65 olarak tespit
edilmistir (20). Buna karsin kendi klinigimizde yapilan ancak
heniz literatlire gegmemis 142 prolaktinoma olgusunda 123
makroadenom hastasinda cerrahi erken dénemde remisyon
orani %45.8 olup uzun donem takiplerde sinirl DOPA agonist
eklenmesiyle bu oran %74.6 ya kadar ¢cikmistir. Prolaktinoma
olgularinda bir baska sorun preoperatif medikal tedavi kul-
lanimidir. Bazi serilerde perivaskdler fibrosise bagli adenom
¢ikarilmasi oranini diistirdigu belirtilirken (22), bazi serilerde
adenom boyutlarinda kiiglilme sagladigindan remisyon ora-
nini yiikselttigi belirtilmistir (26). Bu veriler degerlendirildigin-
de ilaca direncli prolaktinomalarda, gérme kaybi diizelmeyen
hastalarda, apopleksisi olan olgularda, nérolojik basi bulgusu
olan olgularda ve ilag intoleransi gelisen prolaktinomali has-
talarda, timor boyutuna bakilmaksizin cerrahi secenek ilk si-
radadir (7, 23).

Nonfonksiyonel —endokrin inaktif makroadenomlarda cerrahi
endikasyonlara bakilacak olursa ilk sirayr ndrovaskiiler basisi
olan olgular alir. Yani parsiyel ya da total oftalmoplejisi olan
hastalar, kiazma kompresyonu olan hastalar, T2 agirlikh MR
kesitlerinde apoplektik olan hastalar, kavernéz uzanimi olan
hastalar ile stalk basisi, tglinci ventrikil basisi ve normal
hipofize belirgin basisi ile panhipopituitarzme yol agmis olan
makroadenomlu olgular, gecikmeden ameliyat edilmelidir.

Preoperatif Hazirlik

Nasal pasajin ve sfenoid sinus yapisinin bilinmesi agisindan her
hastanin paranasal sinis BT si ¢ekilmelidir. Bu goriintilerde
konkalar, sfenoid sinlis havalanmasi, sfenois sinus igi
septalarin lokalizasyonu ve sella tabaniyla iliskisi preoperatif
dénemde iyi calisiimalidir. Bu peroperatif donemde gelisecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan ¢ok énemlidir. Bazen
sfenoid sinus septalarin karotid kabarikliga yapisik olabilecegi
unutulmamaldir.

Bir gece dnceden genel viicut banyosunun yani sira, nasal
dekonjestan preparatlardan herhangi birinin (Otrivine® ya
da Xylo-Comod®) intranasal 3x5 puff olarak kullaniimasi
yararlidir. Hasta ameliyathaneye alindiginda ise ayrica her
iki nasal pasaja orta konkaya uzanacak kadar %4 - 10 luk
kokain ya da 1/1000 lik epinefrin emdirilmis pedi ya da pamuk
tamponlarin konulmasiyla mukozal dekonjesyon saglanir.

ACTH adenomu disindaki olgularda, cerrahi 6ncesi kortizol
diizeyi < 7 mg/dlise bu hastalara cerrahi 6ncesi ya da indiiksi-
yonda kortizol replasmani yapilarak - Addison protokoli ile-
cerrahiye alinmalidir (5).

Kortizol diizeyi normal olan tiim hipofiz patolojilerinde
ve kortizol degeri ne olursa olsun ACTH adenomalarinda
cerrahi dncesi replasman yapilmaz ve stres dozunda steroid
verilmesine de gerek yoktur.

Ancak preoperatif kortizol diizeyi normal ya da yiiksek (ACTH
adenomu) olan tiim hipofiz adenomu ameliyatlarindan
sonraki ilk glin ve sonraki 7. ve 30. glinlerde kortizol diizeyi
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yeniden bakilir, eksiklik varsa replase edilir. Addison protokoli
ile alinan ve/veya indiiksiyonda sadece stres doz steroid
verilen hastalarda ertesi sabah bakilan kortizol degerinin
disiik cikmasi; supresyon nedeniyle beklenen bir bulgudur.
Bu yuzden cerrahi ©ncesi kortizol replasmani verilen
hastalara, postoperatif ilk gin kortizol bakilmasina gerek
yoktur, kortizol idame tedavisine gecilerek, postoperatif
doénemde en az 1- 3 ay replasman surdirilmelidir. Sonraki
izlem ve sonlandiriimasi endokrinoloji gdzetiminde olmalidir.
Preoperatif tiroid fonksiyonlarinda eksiklik olan hastalarda
mutlaka normal serbest T, ve serbestT, dederleri saglandiktan
sonra cerrahi uygulanmalidir. Tam gérme kaybi ya da hizli
ilerleyen gérme kaybi disinda, preoperatif ddonemde mutlak
normal tiroid seviyesi saglanmalidir.

Cerrahi Asamalar

Nazosfenoidal agsama: Bu asamada giris yon tespiti anatomik
ozelliklere gore, preoperatif kulak burun bogaz bolimi
konsiltasyonu ile belirlenir. Ancak baslangi¢c olgularinda
norosirlrjiyenler agisindan alisik olunan taraftan - sagdan
girmek daha uygundur.

Nasal pasaja girildiginde genellikle ilk gorilen biyik konka
altta yerlesen inferior konkadir, ilerlendiginde onun hemen
lizerinde ise orta konka gériilebilir. indiiksiyondan hemen
sonra yerlestirilen adrenalinli pedilerle dekonjese edilen orta
konka ve gerekirse alt konka nasal pasaji —girisi genisletmek
amaciyla laterale yaslanir. Orta konkanin arkasinda ve
Uzerinde daha kiicuik olarak Ust konka gorilebilir. Sfenoid
ostium st konkanin hemen dibinde yerlesir.

Ozellikle preoperatif paranasal BT ile de dogrulanmak iizere
genellikle; sagittal planda bakildiginda; inferior konka
koanayi, orta konka sfenoid sinlsi, Ust konka da sfenoid
ostiumu hizalar.

Nasofarenks - koana tespit edilir, bunun yaklasik 12-16 mm.
yukarisinda Gst konkanin hemen dibinde de sfenoid ostiu-
muna ulasilir. Ostiumun etrafi, sfenoethmoidal resese dogru
bipolarla medial ylizden koagtile edilir.

Sfenoid ostiumunun inferiordan baslanarak genisletilmesiy-
le anterior sfenoidotomi yapilir. Bu islem sirasinda inferola-
teralde sfenopalatin arterin oldugu ve korunmasi gerektigi
unutulmamalidir. Bazi olgularda posterior septektomi de
gerekebilmektedir. Ozellikle kaverndz siniis invazyonu olan
makroadenomlarda binostril yaklasim ve daha genis anterior
sfenoidotomi ve posterior septektomi yapilmaktadir. Genel-
likle sfenoid taban turlanir, ve sfenovemoral sutur eksize edilir.
Sfenovemoral sitiiriin eksizyonu makroadenom cerrahisinde
en onemli asamadir ki, tim sellar tabanin ve klivusun ortaya
konulmasini saglar ve cerrahi aletlerin saha icerisinde hareke-
tini kolaylastirir. Boylelikle sag ve sol her iki karotid protube-
ranslar arasi ve kraniokaudal diizlemde planum sfenoidale-
den klivusa kadar tim alana hakim olunur (Sekil 4). Sfenoid
sinus icerisindeki septumlarin tiimdyle alinarak sellar tabanin
bltiinlyle ortaya konulmasi ve anatomik yol gosterici yapila-
rin goriintilenmesi gerekmektedir. Bu asamada sabirla latera-
le kadar gidilmeli, sfenoid sinis mukozasi timiyle siyrilarak
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karotid protuberns tizerinde ya da yakininda olabilecek kemik
defektler (karotid dehiscens) acikca gorilebilmelidir. Mukoza
tam siyrilmadan kemik anatomisine ve septal bileskelere ha-
kim olunamaz.

Sellaragama: Buasamadailkadimsellatabanininolabildigince
genis acilmasidir. Endoskopun gorsel avantaji kullanilarak
her iki karotid kabariklik sinirlarina kadar sella tabani acikhig
genisletilmelidir ki sella taban durasi da genis acilarak daha
fazla timor bosaltilabilsin ve anatomiye hakim olunabilsin.
Gereken olgularda kavernoz sinis tzerindeki kemik doku da
turlanabilir. Ustte sinir genellikle her iki optikokarotid resesleri
birlestiren hattir. Daha yukariya, suprasellar uzanan olgularda
hakimiyet acisindan tuberkuluma dogru da turlayarak dural
acihs genisletilir. Ancak superiora olan turlamalarda hep daha
dikkatli olunmali ve kademe kademe ilerlenmelidir.

Dural kesiden 6nce kavernéz karotidlerin anterior bendinin
seyrinin belirlenmesi yasamsal 6nem icerir, bu nedenle
mutlaka mikrovaskiler Doppler ile yer tespiti yapilmali,
glvenli sinirda kalacak sekilde dural insizyon sinirlari
belirlenmelidir. Belirlenen sinirlar suction bipolarla koagule
edilerek temiz bir acilis saglanmalidir. ilk dural kesi, inferior
interkaverndz sinus yerlesimine paralel yani altta yatay
dizlemde olmalidir. Ardindan yukariya ve asagiya dogru kesi
genisletilerek yukarida interkaverndz sinls, asagida klivus,
lateral sinirlarda da medial kaverndz sinls durasi ortaya
konulacak sekilde acilir ve bdylelikle olabildigince genis
calisma alani saglanabilir (Sekil 5).

Tamor bilinen mikrosirirjikal teknik ve aletlerle bosaltilir. Bu
asamada binostril girisim ve 3 elli cerrahi uygulanir. 30- 45°
acill endoskoplarla rezidi kontroli yapilarak kalintilarda
yine endoskop esliginde bosaltilir. Diafragma sella gorilir,
BOS kacagd: izleniyorsa sella icine kagagin oldugu kisma yag
dokusu tikanir. BOS kagagi olmayan ve iki cm nin altinda dural
taban acilisi yapilan olgularda, sisternal sarkma olmadik¢a
yag ve/veya fasia konulmasi gerekmez. Hemostaz amacli
timor sahasi tabanini 6rtecek sekilde bir parca fibriler surgisel
serilmesi yeterlidir (Sekil 6).

Sella tabani; yag +/- fasya konulan veya konulmayan olgu-
larda tim tabani ortecek boyutta kesilmis ve 6rgi surgiselle
sarilmis spongostanin sella taban acikliginin kenarlarina otu-
racak sekilde yerlestirilmesi ile kapatilir. Kenarlarina batikon
emdirilmis 1x1 cm lik ufak spongostan parcalari ile destek
olunur. Tim bu katlar tizerine; acilmis fibriler surgisel son kat
olarak serilir. Ancak sfenoid sinis ile klivus bileskesindeki ta-
ban sinlis drenaji nasosfenoidal enfeksiyonlarin énlenmesi
acisindan mutlak acik birakihr.

POSTOPERATIF KONTROL

Cerrahi sonrasi ilk 24 saat icinde, MR ve endokrin calisma
tekrarlanir. On hipofiz hormon analizleri, postoperatif birinci,
yedinci glnler; ve takiben birinci, t¢linci, ve altinci aylar ve
ardindan yillik olarak takip edilir.

KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyonlar anatomik yapilarla ilgili, 6rnegin rinolojik,
vaskiiler, veya endokrinolojik olarak siniflandirilabilir. Nadir
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Sekil 4: Bilateral karotid ve optik protuberanslar ve her iki
optikokarotid recess, endoskopik goriintd.

Sekil 5: Dikdortgen kapak seklinde acilmis dura ve timor
bosaltim safhasi, endoskopik goriinti.

Sekil 6: Tumor bosaltildiktan sonra timor yatagina fibriller
surgisel yayilmis, endoskopik gorinta.
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olarak tromboemboli, pulmoner sistemik komplikasyonlar
da gorulebilir. Bizim klinigimizde 2006-2011 yillari arasinda
624 cerrahi gecirmis 570 hipofiz adenomu hastanin analizin-
de toplam %12 komplikasyon orani bulunmus olup bunlarin,
%0.6 epistaksis, %1.3 rinore, %0.4 sinlizit, 0.8 menenijit, %8.1
endokrinolojik komplikasyon tespit edilmistir. En sik karsi-
lagilan endokrinolojik komplikasyon ise 6n hipofiz disfonk-
siyonu olup, bunu gegcici veya kalici diabet insipit izlemistir
(5). Gerek bizim yazimiz gerekse diger literatlir calismalari
degerlendirildiginde komplikasyon gérilen olgularin ¢cogu-
nun makroadenomlar oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebi
makroadenomlarin boyutlarinin biyik olmasinin yaninda,
suprasellar uzanim ve kaverndz sinis infiltrasyonu olasiliginin
yiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (4). Ayrica makroa-
denomlarin immunhistokimyasal Ozellikleri incelendiginde
nonfonksiyonel adenom olma olasiliklari yliksekken, diger sik
hormon profili ise biylime hormonu olarak tespit edilmistir
(18). Akromegali olgularinda, ¢evre kemik dokuda hipertrofi
ve vaskiler tortiosite artisi olmasi, cerrahide komplikasyon
riskini ylkselten 6nemli parametrelerdendir (18). Ekibimiz ta-
rafindan yayinlanan 214 akromegali serisinde (makroadenom
orani %76) cerrahi deneyimin kazanildigi minimal olgu sayisi-
nin 108 oldugu tespit edilmistir (18).

Makroadenom cerrahisinde komplikasyon riskini azaltmak
icin belli parametrelere uymak gerekmektedir.

1. Deneyimliolmayan ve endoskopik cerrahiye yeni baslamis
norosirlrjiyenler icin ilk olgularda sfenoid siniis ve sellar
asamada kulak burun bogaz cerrahlarinin yardimini almak

2. Cerrahi 6ncesi paranasal BT ve hipofiz MR de cerrahi ana-
tominin detayl sekilde incelenmesi ve interkarotid mesa-
fe ve sella tabani 6l¢timlerinin yapilmasi. Unutulmamalidir
ki, endoskopik cerrahinin en belirgin dezavantaji; iki bo-
yutlu goriintii ahinmasidir ve dogru cerrahi icin preoperatif
Olctimler kullanilmasi 6nemlidir. Bu amagla iki boyutlu go-
riintl dezavantajinin Gstesinden gelmek icin dlgekli cerra-
hi aletlerin kullaniimasi esastir.

3. Yeterli cerrahi deneyim, endoskopik cerrahi 6grenme
egrisinin tamamlanmis olmasi.
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