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1.GIRiS

Otorinolaringolojide enflamatuar sinonazal hastaliklarda acik sinus cerrahisi
yerine sfenoid siniise endonazal yaklasimla uygulanan endoskopik sinus cerrahisinde
kazanilan deneyim ve basarili sonuglari, bu yaklagimin nérosirurji operasyonlarinda
sellaya ulasim ve hipofiz cerrahisi i¢in de kullanilmasina yol agmistir. Bu diistinceden
yola ¢ikarak son yillarda uygulanmaya baslanan endoskopik endonazal transsfenoidal
cerrahi teknik, minimal invazif 6zelligi ve diger avantajlar: ile hipofiz cerrahisinde
alternatif bir teknik olmustur.

Horsley'in 1886°daki hipofiz tiimorii rezeksiyonu denemesinden itibaren
sellaya ulasim i¢in ¢esitli yaklasimlar uygulanmstir (1). Transsfenoidal hipofiz
cerrahisi ilk kez 1906 yillarda Schloffer tarafindan superolateral nazoetmoidal yolla
yapilmustir. 1910 yilinda Cushing tarafindan oronazal rinoseptal orta hat transsfenoidal
yaklasimla uygulanmigtir. Daha sonra 1960’larda intraoperatif floroskopinin
kullanilmaya baslanilmasi ve mikrocerrahi tekniklerin kullanimi ile bu teknik Hardy
tarafindan gelistirilerek popularize edilmistir (2).

Transnazal yolla transsfenoidal hipofiz cerrahisi gliniimiizde en sik uygulanan
yontem olmustur. Transsfenoidal yaklasimda endonazal yolun kullanimi ilk kez 1909
yilinda Hirsch tarafindan uygulanmis ancak bu yontem nazal ve kranial bosluklarin
birlesmesi ile cerrahi enfeksiyonlarin artacagi endisesi nedeniyle uzun bir siire
kullantlmamustir (1).

Griffith ve Veerapen 1987 yilinda hastalarin dogal hava yoluna transsfenoidal
retraktorii yerlestirerek mikroskopik endonazal transsfenoidal yaklasimla cerrahi
miidahale yapmistir (3); Cooke ve Jones ise 1994 yilinda endonazal yolun sinonazal
ve dental komplikasyonlar: azalttigini bildirmistir. Endoskopun yaygin olarak
paranazal siniis cerrahisinde kullanimi ile birlikte hipofiz cerrahisi i¢in de
kullanabilecegi diistiniilmiistiir. Bu yolla endoskopik endonazal transsfenoidal Hipofiz
Cerrahisi (EETS) onceleri BOS kagagi onarimi ile baslayan ilk denemelerden sonra
1992 yilinda Jankowski ilk kez endoskopik endonazal hipofiz cerrahisi uyguladigi {i¢
olguyu yaymlamistir (4-5).



Hipofiz adenomlarimin cerrahi tedavisi yillar i¢erisinde ilerleme kaydetmistir.
Cerrahlar bu iyi huylu tiimérlerin tedavisinde ilk basta transkranial yaklagimi
benimsemis ve gelistirmis sonrasinda yiiksek morbidite ve mortalite sebebiyle daha az
invaziv yontemler bulmaya yonelmislerdir. Transkranial veya transseptal
transsfenoidal yaklasim ile hipofiz adenomu cerrahisi Harvey Cushing tarafindan
uygulamis ve gelistirilmis olmasina ragmen daha ¢ok transkranial yaklasim ile cerrahi
pratik uygulamalarda bulunmustur. Schloffer 1907 senesinde Avusturya’da
transsfenoidal yolla ilk hipofiz adenomu rezeksiyonunu gergeklesmistir (6).

Transsfenoidal cerrahi yaklagiminin transkranial yaklagima gore daha minimal
invaziv olmasi, olasi transkranial cerrahi yaklasima gore teknigin kolayligi mortalite
ve morbidite oranlarinin daha az olmasi, araknoid dis1 bir yaklasim olmasi, hastanede
kalis siiresini kisaltmasi, hastanin tedaviye ve iyilesme siirecine daha iyi uyum
saglamasi sebebiyle ilk tercih olarak benimsenmistir.

Transfenoidal cerrahinin uygulanmasinin artmasi sonrasi cerrahlar bu teknigin
daha genis bir eksizyon saglanmasi ve daha az komplikasyon oranlarinin saglanmasi
amactyla bu teknigi gelistirmeye baslamuslardir. Ilk basta mikroskopla baslayan
teknolojik yenilikleri intraoperatif skopinin kullanilmasi, navigasyon kullanilmast,
intraoperatif MRI goriintiilemesi ve endoskoplar takip etmis; cerrahlar bu dar alanda
daha iyi goriis saglamak igin endoskoplari kullanmaya baglamislardir. Binokiiler
mikroskop, mitkemmel bir li¢ boyutlu goriis saglar, alanin derinligini ¢ok iyi gosterir
ama sella tursikanin derinlerinde goriis agis1 dardir, cerrahiyi destek amagli kullanilan
spekulum da cerrahi alan1 daraltir ve bakis agisim1 kisitlar. Bu sebeple bu yontemi
gelistirmek amacli yakin ve daha genis a¢1 saglayan endoskop ilk baslarda bu teknige
destek amagli kullanilmaya baslamistir. Bu cerrahi teknikte endoskopun yeri derin
kisimlarda dik bakis acisiyla goriilemeyen hipofiz bezi anatomik sinirlarinin endoskop
yardimi ile saga ve sola bakilarak goriilebilmesidir. Endonazal transsfenoidal cerrahi
uygulamalarda endoskoplarin kullanilmasi operasyonun yapildigi koridorun daha
kiigiik olmasi, daha genis bir bakis agis1 sunmasi, komplikasyon oranlarinin daha az
olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle cerrahlar tarafindan yaygin olarak tercih edilmeye
basladi. Son dekatlarda sadece endoskopi kullanilarak uygulanan cerrahi yontemlerin
yayginlagsmasi ve sonuglarmin ortaya koyulmas: bu teknigin mikroskop kullanilan

yontemlerle karsilagtirilmast ile ¢aligmalarin yayginlagsmasina sebep oldu.



Bu uzmanlik tezi; 2012-2016 yillar1 arasinda klinigimizde endoskopik
endonazal transsfenoidal yontemle opere edilen 257 olguda; yas, cinsiyet, preoperatif
sikayet ve goriintiileme teknikleri ile ameliyat oncesi ve sonrasi sfenoid siniisiin
radyolojik durumunun preoperatif ve intraoperatif parametrelerle iligkili olabilecegini

ortaya koyabilmek i¢in planlanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Galen, M.S. 150 yil1 civarinda hipofizin beyin ile burun arasinda yerlesmis bir
yap1 oldugunu ve miikiis salgiladigini 6ne siirmiistiir (7). 1886 yilinda Pierre Marie’nin
iki akromegali hastasinda hipofiz bezinin biiytidigiinii gostermistir (8). Pierre
Marie’nin c¢alismalari, endokrinolojik olarak hipofiz bezinin Oneminin ortaya
konulmasinda ve hipofiz bezine cerrahi yaklasimlarin gelistirilmesinde doniim noktasi
olmustur. Ondokuzuncu yiizyila kadar hipofiz bezine cerrahi yaklasim igin
transkranial yol kullanilmis olup, mortalitesinin yiiksek olmasindan dolay1 cerrahlar
vazgecmek zorunda kalmislar ve bu onlar1 alternatif ekstrakranial yollar1 arastirmaya
yonlendirmistir (9,10). Hipofiz bezine transfasial yolla ulasma fikrini ilk kez 1897
yilinda Giordano ileri slirmiis ve frontal siniis 6n duvarini kullanarak sellaya
transglabellar-nazal girisimi tanimlamistir. Giordano 1897 yilinda kadavrada ilk
transsfenoidal girisimi uygulamstir. (11).

1907 yilinda Schloffer, frontal siniis ve anterior fossanin rezeksiyonundan
kagmarak superolateral nazoetmoidal yaklasimi kullanarak ilk transsfenoidal
hipofizektomiyi yapmustir (12). Theodor Kocher 1909 yilinda submukozal septum
rezeksiyonu yoluyla transnazal girisimi tarif etmistir (13). Ayn1 sene Allen Kanavel
inferior nazal girisimi tanimlamustir (14). 1910 yilinda Oskar Hirsch, lokal anestezi ile
endonazal transseptal transsfenoidal girisimi uygulamis ve ayni yil Albert E. Halstead
sfenoid siniise giden yolda ilk basamak olan sublabial gingival insizyonu
tanimlamistir. Harvey Cushing hipofiz tiimorlerinin cerrahisinde ilk baslangicta
transkranial yontemi kullanmis, elde ettigi ilk sonuclar onu alternatif transsfenoidal
girisimi uygulamaya yonlendirmistir (15). Harvey Cushing, 1909 yilinda Schloffer’in
kullandig1 yontemi akromegalili bir hastasinda kullanarak ilk transsfenoidal
operasyonunu ger¢eklestirmis (16), daha 6nce uygulanmis gesitli yontemlerin avantaj
ve dezavantajlarini da degerlendirerek giiniimiizde yaygin olarak kullanilan prosediirii
gelistirmistir (17). 1967°de Hardy, transsfenoidal cerrahi girisimde mikroskobu
kullanmaya baslamis ve kendi adiyla anilan mikrocerrahi aletleri tasarlamistir. Ayrica

1968 yilinda, Sella Tursika’da deformasyon olusturmadan endokrinolojik



semptomlara neden olabilen mikroadenom tanimini ileri siirmiistiir. Mikroskobun
cerrahi yaklasimlarda kullanimi, hipofiz tiimérlerinde oldugu kadar diger sellar ve
parasellar lezyonlara yonelik cerrahi girisimlerde de daha giivenilir uygulamalara izin
vermistir (18). Alman fizik¢i Philipp Bozzini, 1793-1809 yillarinda, disa agilan dogal
deliklerden igeri girip insan viicudunu goriintiileyen cihazin fikrini vermis ve ilk
endoskobu icat etmistir (19). Norosirurji’de endoskopi uygulamalari ise, 1910’da
Chicago iiniversitesinde bir tirolog olan Dr Victor Darwin Lespinasse’nin hidrosefali
hastalarinda endoskop kullanip koroid pleksusu koagiile etmesiyle baslamigtir (20).
Daha sonra 1970-1980’lerde mikrocerrahi tekniklerde ¢ok biiyiik gelismeler
kaydedilmistir. 1990’larda teknolojideki bu biiyiik gelismeler endoskoplara da
uyarlanmuis ve transsfenoidal cerrahi uygulamalarda yeni endoskopik prosediirlerin ilgi
¢cekmesini saglamistir (21). Sellar lezyonlarda transsfenoidal cerrahi girisim igin
endoskop kullanimi ge¢misi 40 yildan eskiye dayanan Gerard Guiot tarafindan
yapilmistir (22). Daha sonrasinda kulak burun bogaz doktorlar: siniis cerrahisinde
endoskop kullarak sellaya giden en kisa yolu gostermislerdir (23, 24). Endoskop
sayesinde gorlis acist genisletilmis, mikroskop ile daha once goriilemeyen yerler
goriilmeye baglanmistir. 1970’lerde Apuzzo ve arkadaslari, Bushe ve Halves bu
konsepti benimsemisler ve bu yaklasima daha giivenli bir bakis acis1 getirmislerdir
(25, 26). Bushe ve Halves 1978 yilinda transsfenoidal cerrahi de endoskop
kullanmiglardir (26). Endoskopik endonazal yaklagimla hipofiz cerrahisi ilk olarak
1992 de Jankowski tarafindan tanimlandi ve Jho, Carau ve Cappabianca tarafindan
yayginlastirildi. 1992°de Jankowski, endoskopun gelistirilmesi ve endoskopik cerrahi
tekniklerin ilerlemesiyle pitiiiter tlimorlerde endoskopik transsfenoidal yaklagimin
primer olarak kullanilmasi konusunda cesaretlendirici olmustur (27, 28). Tek burun
deligi gibi sinirh bir alanda ¢alisma cerrahin eli ve endoskop arasinda uyugmazlik gibi
potansiyel bir sorun olusturmasina ragmen zamanla cerrahi deneyimin artirilmasi ile

bu sorun da ¢Ozlilmiistiir.

2.2. Embriyoloji

Paranazal siniislerin ve kafa tabanin ayrintili anatomisi viicudun en az tarif
edilen anatomik bolgele rindendir. Sinonazal anatominin karmagik yapisimi da

aciklayan embriyolojik gelisim siireci birbirini izleyen iki bolim seklinde



incelenebilir. ilk olarak embriyo basi iki ayr1 nazal kaviteden olusan bir yapiya
dontisiir. Ardindan da lateral duvar konkal katlantilar1 ve siniislerin gelisecegi
bosluklar1 olusturmak ic¢in invajinasyon gosterir. Dordiincii ve sekizinci gebelik
haftalar1 arasinda embriyoda frontonazal ve maksiller ¢ikintilarin birlesmesi ile iki
farkli nazal kavite olusur. Frontobazal ¢ikintilar gelismekte olan 6n beyin {izerinden
olfaktdr plak gelisimini saglar. Medial ve lateral nazal kabarintilar olfaktor plagin her
iki tarafindan ilerleyerek nazal deliklerin olusumunu saglar. Nazal plak da
invajinasyon gostererek dnce nazal ¢ukur ve nazal keseyi olusturur. Medial nazal
kabarintilarin birlesmesi ile iist maksilla ve {ist dudakta filtrum olusur. Frontobazal
¢ikintinin orta hatta posteriora ve mezodermin maksiller ¢ikintilarinin orta hatta dogru

gelismesiyle septum meydana gelir.
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SETEEE g i ~~—Bulla

Middle Concha

Hiatus
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Inferior Concha ) ) )
Ostium of Maxillary Sinus

(Kaynak: Graney DO, Rice DH. Otolaryngology Head and Neck Surgery. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier;
1998: 1060-1061)

Resim 1. Sfenoid siniis geligimi

Sfenoid siniis sfenoid kemigin govdesinde bulunur. Boyutlar1 ve sekilleri
kisiden kisiye farkliliklar gésterir. Ug yasinda biiyiimeye baslar ve eriskin boyutuna

adolesan donemde ulasir. Siniis genisledik¢e genisleme miktarina paralel olarak



yukaridan asagiya, optik sinir, IKA ve maksiller sinir, siniis lateral duvarinda siniis
bosluguna dogru kabarikliklar olusturur. Sfenoid siniis sfenoetmoidal resese agilir
(29). Sfenoid siniisiin gelisimi nazal mukozanin yaklasik 4. ayda kartilaj nazal kapsul
igine gogliyle baslar. Bu esnada olusan siniis aslinda sfenoid kemik ile temas halinde
degildir. Hayatin ilk yilindan sonra siniis sfenoid kemik ile temas ederek gelisimine
devam eder. 12 yasinda erigkin boyutlarina ulasir. Wolf siniisin boyutlar1 ayni kalsa
bile bu yastan sonra seklinde degisiklikler olacagini savunmakta iken bazi yazarlar ise

sfenoid siniisiin gelisimini ve tam seklini 3. dekatta aldig1 goriisiindedir (30).
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Resim 2. Yiiz, burun ve paranazal siniislerin embriyolojik gelisimi

Eriskinde ortalama sfenoid siniis boyutlari; 20 mm yiikseklik, 23 mm derinlik,

17 mm genisligindedir. Hacmi 0,1-30 ml arasindadir. Siniis genisledik¢e genisleme

miktari ile paralel olarak karotid arter ve optik sinir lateral duvar {izerinde kabariklik

meydana getirir. Sfenoid siniisiin bu 6nemli yapilarla olan komsuluklar1 FESC

sirasinda olas1 ciddi komplikasyonlara yol agabilir.



Optik sinir siniis iist duvar lateralinde arkaya ve mediale dogru seyreder.
Bunun altinda internal karotid arterin kabarikligi gériiliir. Embriolojik olarak internal
karotid arter tizerinde % 22 oraninda defekt bulundugu bildirilmistir. Defektler birkag
milimetreden a. karotis {izerinde hi¢ kemik bulunmamasina kadar farkli boyutlarda
olabilir. Sfenoid siniis sfenoetmoid resese drene olur. Ostium yaklagik olarak 2-3 mm
capinda olup, siniis tabanindan 10-15 mm yukarida, nazal septumun 4-5 mm
lateralinde yerlesir. Sfenoid siniisiin ostiumunun yeri tabandan 10-15 mm yukarida
oldugu icin siniis ici drenaj, mukosilier aktivite ile olmaktadir. Orta konka arka ucu
pnomatize olursa sfenoid ostiumun goriilmesini engelleyebilir. Gelisimini tamamlamis
sfenoid siniis ostium burun tabanindan 30 derece yukarida aranmalidir.

Santral sinir sistemi tigiincli hafta ortalarinda ektodermin dorsal bir
kalinlasmasi seklinde olusan noral plaktan gelisir. Embriyonal hayatta {igiincii hafta
ortalarinda hipofiz iki ayr1 ektodermal yapidan Rathke kesesi (Hipofizial
divertikulum) ve nérohipofizial divertikulum (infundibulum) gelisir. Hipofiz bezini iki
farkli yap1 olusturdugu icin de iki farkli doku tipi igermektedir. Hipofiz bezinin ilk
taslagi sekiz somitli bir embriyoda iigiincli haftanin sonunda belirir ve {giincii ile
dordiincii aylarda son seklini alir. Glandiiler bir yap1 olan adenohipofiz (hipofiz 6n
lobu) oral ektodermden koken alir. Sinir dokusu yapisinda olan nérohipofiz (hipofiz
arka lobu) ise noroektodermden koken alir.

Rathke kesesi (hipofizeal divertikulum) stomodeum’un (ilkel agiz) ektodermal
tavanin yukar1 dogru uzamasiyla olusur ve adenohipofiz’e farklilasir. infundibulum
(norohifizeal divertikulum) ise diensefalonun néroektoderminden asagi dogru olan bir
uzantidir ve nérohipofize farklilasir (31, 32). Intrauterin gelismenin dérdiincii
haftasinin ortalarinda bukkofarengial membranin hemen oOniinde, stomodeumun
tavaninindan diensefalonun 6n duvarina dogru bir uzant1 Rathke kesesi gelismeye
baglar.

Besinci haftaya gelindigi zaman divertikulum uzar ve ilkel agzin oral
ektodermine baglandigi bdlgede iyice daralir. Bu donemde, diensefalon,
norohipofizial divertikulumdan koken alan ve asagi dogru uzanan infundibulumla
birlesir. Hipofizial divertikulumun kuyrugu kranyumun gelismekte olan presfenoid ve

bazisfenoid kemiklerinin kondrifikasyon merkezlerinin arasindan geger.
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Resim 3. Hipofiz Gelisminin Sematik Cizimi

Altinct haftada ise hipofizial divertikulumun stomodeum ile baglantisini
olusturan kuyruk kismi dejenere olarak kaybolur ve Rathke kesesi stomodeumla
baglantisin1 kaybederek prosesus infundibularis iizerine yerlesir. Gelismenin
ilerlemesiyle hipofizeal divertikulum hiicreleri ¢ogalmaya bagslar. Rathke kesesinin 6n
duvarindaki hiicresel proliferasyon sonucunda anterior lobun esas kismi olan pars
distalis gelisir. Pars tuberalis ise pars distalisin olusmasindan sonra ¢ogalmaya devam
eden hiicrelerin infundibulumun etrafin1 sarmasiyla olusur. Bu sirada Rathke kesesi de
damardan zengin bir mezenkimal doku igine yerlesir. Kan damarlarinin etkisiyle
kordonlagsmaya zorlanan hiicreler sinuzoidleri olusturur. Norohipofizeal bolgede ince
bir olusum hipofizin pars intermediasini veya intermedial lobu olusturur. Hiicre
kordonlar1 birbirleriyle anastomozlar yaparak eski yapilarimi kaybederler ve
adenohipofizin parankimini olustururlar. Norohipofiz beyin néroektoderminden geg

donemde olusur. Infindibulumdan median eminens, infindibular stem ve pars nevroza
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meydana gelir. Daha 6nce ince olan infindibulum duvar1 noéroepitelyal hiicrelerin
cogalmasiyla kalinlagir ve distal solid bir kitle halini alir. Bu noroepitelyal hiicreler
pitiusitlere farklilagirlar. Sinir fibrilleri infundibular stemin bagli oldugu hipotalamik
alandan nérohipofiz igine dogru uzamr (33, 34). Intrauterin yedinci ve sekizinci
haftalarda portal sistem gelismeye baslar. Median eminens ve 6n on ikinci hafta da
kanlanmaya baslar. Yirminci haftada hipotalamik-hipofizer portal sistem dolasimi

olusur.

2.3. Anatomi

Hipofiz bezine yonelik yapilacak cerrahi girisimlerde ister transsfenoidal
isterse transkranial yolla olsun cerrahinin basaris1 bdlge anatomisinin ¢ok iyi
bilinmesine baglidir. Aksi taktirde nadir de olsa operasyon esnasinda suprasellar veya
parasellar kranial sinir ve karotid arter yaralanmalari, kaverndz siniis yaralanmasi,
gorme kaybi ve ekstraokiiler felg gibi komplikasyonlar goriilebilir. Transsfenoidal
cerrahi yaklasimlarda endoskop kullaniminin giderek yayginlasmasi daha iyi anatomik
hakimiyeti gerekli kilmistir. Transsfenoidal cerrahi uygulayabilmek icin anatomik
varyasyonlari1 iyi bilmek gerekir. Renn ve Rhoton 1975 yilinda elli yetiskin sella ve
cevre yapisini dikkatlice incelemisler ve transsfenoidal cerrahi yaklasim i¢in 6nemli
varyantlar1 aragtirmiglar. Transsfenoidal yaklagimda dezavantaj yaratabilecek
varyantlar bulmuslar (35). Cerrah preoperatif radyolojik incelemelerle siklikla bu
varyantlar1 tanimlayabilir; ilaveten optik sinirlerin ve karotid arterlerin sfenoid siniise
ekspoze olmasi gibi potansiyel varyantlarin bulgusu cerrahin teknigini, operatif

yaklagimini ve enstriiman se¢imini degistirebilir.

2.3.1. Nazal Kavite

Nazal kavite; altta maxilla, dista superior, middle ve inferior nazal konkalar,
iistte etmoidin kribriform plagi, arkada koanalar, sfenoidin rostrumu ve korpusu
tarafindan olusturulur. Transsfenoidal yolla hipofiz bezine ulasmak i¢in gegilmesi
gereken ilk anatomik mesafe olan nazal kavitenin cerrahi agisindan en 6nemli duvari
kikirdak ve kemik yapilardan ulasan septumdur. Kemik septum; 6n tarafta nazal

kemiklerin vertikal ¢ikintilari, arkada sfenoid krest ve vomerle eklem yapan etmoid
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kemigin perpendikiiler kismindan olusur. Her bir posterior nazal a¢iklik vertikal olarak
~ 25mm ve transvers olarak ~ 13 mm olarak ol¢iilmektedir. Nazal a¢ikligin sinirlarini
istte sfenoid kemigin anterior agisi, inferiorda palatin kemigin sert damagi olusturan
horizontal tabakasinin posterior kenari ile medialde nazal septumu olusturan vomer ve

lateralde medial pterygoid plak olusturmaktadir.

Sinus frontalis

Nn. olfactorii [I] (3 o
Bulbus offactorius N t | u”/ /

Tractus olfactorius

Sella turcica

Sinus sphenoidalis

- /8. A » . : .‘
e o’ 7 e & ¢ 3
Tonsilla pharyngea R\ 7. 7 N Py XS
R L T i ik h\ Vestibuum nasi
Torus tubarius L) l <. - :
- " J

Ostum pharyngeum
lubee audiivae

Recassus
pharyngeus

(R. Putz and R. Pabst. Sobotta Atlas of Human Anatomy.14™" edition, vol 1)

Resim 4. Lateral nazal duvar goriiniimii

Cift sfenoetmoidal resesler, superior nazal konkanin {ist arkasinda ve sfenoid
kemigin anterior agisinin iist 6niinde lokalizedir, bu bolge cift sfenoid ostea alanidir
ve nazal kavite ile sfenoid siniis arasindaki baglantidir. Nazal kavitenin i¢i, nazal
konkaya dogru kalinlasmaya baslayan ve vaskiilaritesi artan mukoz membranla
doselidir. Mukoz membran septuma dogru kalinlasirken nazal kavitenin tabanindaki
meatuslarda ve siniislerde oldukga incedir. Nazal kaviteyi besleyen oftalmik arterin
anterior, posterior ve etmoidal dallaridir. Sadece nazal septumun anterior inferior
pargasi genellikle superior labial arterin anterior inferior septal dali ile beslenir. Nazal
kavite oftalmik sinirin nazosilier dali, maxiller sinirin anterior alveoler dali,
nazopalatin, anterior palatin ve sfenopalatin ganglionun nazal dallar1 tarafindan
innerve edilir. Septumun 6n boliimii oftalmik sinirin nazosilier dali, orta boliimii

nazopalatin sinir ve arka tist boliimii etmoidal sinir dallar1 ile inerve edilir (36).
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2.3.2. Sfenoid Siniis

Sfenoid siniis sfenoid kemigin korpusu i¢inde bulunan hava dolu bir bosluktur.
Siklikla asimetrik olan bu boslugu ikiye ayiran bir septum, onu daha da asimetrik hale
getirir ve bazen septum bulunmayabilir. Siniisiin sekli ve boyu pnématizasyonuna gore
degiskenlik gosterir.

Dogumda kavitesi ¢ok kiiclikken asil gelisimi puberte sonrasi olur ve adelosan
donemde gercek boyutuna ulasir. Gelisimi sirasinda siniis tavaninin arka kismi
cukurlasir ve buraya hipofiz bezi yerlesir. Bazen bu ¢ukurlasma olmaz ve daha diiz bir
plato seklinde olabilir. Sfenoid siniisiin yan duvarinda optik kanalin olusturdugu
kabariklik ve bu kabarikligin iistiinde ve altinda resessus supraoptikus ve infraoptikus
ad1 verilen iki reses bulunur. Daha arkada ve inferiorda ise internal karotid arterin
olusturdugu kabariklik mevcuttur. On duvarm {ist bdliimiinde siniisiin meatus nazi
superiora agildig1 delik vardir (37). Eriskinde sfenoid siniisiin veya pnomatize sfenoid
kemigin durumuna gore, konkal, presellar ve sellar tip olmak iizere ii¢ tipi vardir.
Konkal tipte sfenoid siniis kemigin korpusuna uzanmaz, kiigiiktiir ve sella tursika ile
arasinda en az 10 mm’lik siingerimsi kemik tabakasi bulunur. Konkal tip 12 yasindan
kiiciik ¢ocuklarda sik goriiliir, eriskinlerde goriilme siklig1 % 3’diir. Presellar tipte
sfenoid siniis sellanin anterior ylizeyinin ilerisine uzanmaz. Sellar tip iyi pnomatizedir,
sella tabani siniis i¢ine girinti yapar ve eriskinlerde goriiliir. Sellar tip siniis klivusun
ist kismina veya dorsum sellaya dogru uzanabilir. Eriskinde presellar tip % 24, sellar

tip % 76 oraninda goriiliir (38).
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(Kaynak: Graney DO, Rice DH. Otolaryngology Head and Neck Surgery. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier;
1998: 1060-1061)

Resim 5. Sfenoid siniis pnomatizasyon tipleri; konkal (A), presellar (B), sellar (C)

Sfenoid siniisiin derinligi, sfenoid siniisiin ostiumundan sellanin en yakin
kismina kadar olan mesafe olarak tanimlanir. Sfenoid boslugun 6n-arka ¢ap1 erigkinde
ortalama 17 mm olup bu olgiim transsfenoidal cerrahide enstriiman se¢imini
belirlemede Onemlidir.  Anterior sellar duvar ve sellar tabanin kalinligi da
transsfenoidal cerrahide diger 6nemli bir Olgiimdiir. Rhoton ve Hardy yaptiklar
calismada, sellar tip siniiste anterior sellar duvar kalinligmi 0,1-0,7mm (ortalama
0,4mm), presellar tipte ise 0,3-1,5 mm (ortalama 0,7mm) oldugunu gézlemlemislerdir
(52). Siniis igindeki kaviteler genelikle asimetriktirler ve irregiiler minor septalarla
ayrilmaktadirlar. Sfenoid siniislin igindeki septalarin biiyiikligii, sekli, kalinhgi,

lokalizasyonu, biitiinliigii ve sellar tabanla iligkisi bir ¢ok varyasyon gdstermektedir.

b—— l;on;Rufundtm
.
£
= For. Ovale

Vidian Canal

Pteryg. Proc.

(Kaynaklar:Wang J.,Extensions of the sphenoid sinus: a new classification. Neurosurgery 66:797-816.
2010)

Resim 6. Sfenoid siniisiin endoskopik anatomisi

14



Transsfenoidal cerrahi planlanirken septanin durumu muhakkak g6z oniinde
bulundurulmalidir. Septanin orta hatta yakin olmasi transsfenoidal yaklasima belirgin
bir kolaylik saglamaktadir. Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda izlenen sfenoid siniis tipi;
anterioposterior eksen boyunca yonelim gosteren, bir septumla ayrilmis, biiyiik
siniislerle birlikte, bu biiyiik ¢ift siniisler i¢inde multipl daha kiigiik siniislerin oldugu
tiptir. Septum, sag ve sol sfenoid siniisii ayirir, hemen hemen tiim olgularda vardir ve
% 25’inde orta hattadir. Cogunlukla sadece anterior kisimda orta hattadir, arka kisitmda
laterale dogru deviye olur ve sagittal yada frontal planda bir yana egim gosterebilir.
Transvers septa bir veya tiim siniislerde goriilebilir. Genelde sella 6n duvarinin tist
kismina tutunup oblik olarak asagi ve one dogru daha sonra arkaya dogru uzanir.
Sagittal lateral septa, intersiniizal septuma paralel seyreder ve lateral resesleri siniisiin
ana kismindan ayirir (39).

Vidian kanal ile sfenoid siniis arasindaki iligkinin tiplendirilmesinde en sik Lee
ve ark. (40) tarafindan yapilan siniflandirma kullanilmaktadir. Sfenoid kemik korpusu
ve vidian kanal arasindaki iligkiye gore asagidaki gibi tiplendirilir.

Tip 1: vidian kanal tamamen sfenoid siniis i¢ine gomiiltidiir.

Tip 2: vidian kanal kismen sfenoid siniis i¢ine gomiiliidiir.

Tip 3: vidian kanal tamamen sfenoid korpus i¢ine gomiiliidiir.

Bunun disinda sfenoid siniis tabani ile vidian kanal arasindaki iliskiye gore
tiplendirme de kullanilmaktadir.

Tip 1: sfenoid siniis taban1 diizdiir ve vidian kanal taban ile ayn1 seviyededir.

Tip 2: sfenoid siniis tabani1 yukar1 dogru egimlidir ve vidian kanal tabanin
istiine ¢ikmaktadir.

Tip 3: sfenoid siniis tabani asagiya egimlidir ve vidian kanal tabanin iistiine
cikmaktadir.

Tip 4: sfenoid siniis tabani ters ‘v’ seklinde ve vidian kanal tabanin altinda

kalmaktadir.

15



Resim 7. Sfenoid siniis tabanina gore vidian kanal tipleri

Sfenoid siniis gévdesi orta hat inferiorda rostrum, anteriorda sfenoid krest ile
belirlenir. Rostrum; vomer, etmoidin perpendikiiler laminasi ile sfenoid kristalarla
temas i¢indedir. Sfenoid siniisiin iki oval deligi paramedian pozisyonda anterior
yilizdedir ve ortalama capt 3,3 x 2,3 mm’dir. Sfenoid siniisiin osteumlarin1 igeren
sfenoetmoidal resesler yetiskinlerin % 48,3’iinde ¢ok iyi gelismistir. Internal karotid
arter sfenoid kemigin lateral ylizeyinin komsulugundadir ve karotid arterin
intrakavernoz pargasi bu kemikte karotid sulkusta ilerler. Nadiren siniis yan duvarinin
bir kismi agik olabilir ve olguda siniis boslugu ile a.karotis internanin sifonu arasinda
sadece bir mukoza tabakas1 bulunur. Bu varyasyon cerrahi agidan oldukga tehlikelidir.
Optik kanallar, siniisiin superolateral kisminda ¢ikinti olustururlar. Planum
sfenoidalenin dis alt kisminda oblik bir yol izler. Optik kanalin altinda midlateral
duvarda diizgiin genis ¢ikint1 seklinde superior orbital fissiir izlenir ve maksiller sinir
siklikla inferolateral kisminda c¢ikintt olusturur. Maksiller sinir % 40 olguda
mandibiiler sinir ise % 4 olguda siniis i¢ine protriide olabilir. Trigeminal sinirin ikinci
ve lUglincii dallart inferolateral kisimda bulunur ve iyi pndmatize olmus siniislerde

siniis igine tasabilirler (41).

2.3.3. Sella Tursika

Sella tursika, sfenoid kemigin arka iist ylizeyinde orta hatta bulunan, dnde
tuberkiilum sella ve anterior klinoid prosesle, arkas1 dorsum sella ve posterior klinoid
prosesle sinirlanmis eyer seklinde bir ¢ukurdur. Sfenoid kemigin dorsal yiiziinde
lokalize olan Sella Tursika’nin oniinde optik kiazma, arkasinda klivus, lateral
kenarlarinda kavernéz siniis ve {istlinde hipotalamus vardir. Sella Tursika’nin

ortasindaki hafif cukurluk pitiiiter fossa adin1 alir. Pitiiiter fossanin anterior kismindaki
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kabart: tiiberkiilum selladir ve bunun iki kosesinde bulunan kiigiik ¢ikintilara anterior
klinoid proses denir. Sella tabaninin 6n yiiziinde anterior klinoid prosesin hemen

altinda iki kiiciik ¢ikint1 seklinde middle klinoid prosesler bulunur.

(Rhoton AL Jr. The sellar region. Neurosurgery 2002;51(suppl 1):335-74, [8.1])

4

Resim 8. Diyafragma sella ve ¢evre norovaskiiler yapilar

Pitiiiter fossanin arkasini ¢evreleyen genis ¢ikinti dorsum selladir ve bunun iki
kenarindaki ¢ikintilar posterior klinoid proses adini alir. Sik olarak diiz veya hafifce
konveks olan sella tabanmin ince olmasi onemli Olg¢lide transsfenoidal girigimi
kolaylastirmaktadir. Renn ve Rhoton yaptiklar1 ¢alismalarda sella tabaninin kemik
kalinligin1 % 18 olguda 1 mm’den daha kalin (en kalin 4mm), % 82 olguda 1 mm veya
daha az, %40 olguda 0,5 mm veya daha az oldugunu izlemislerdir (39). Sellanin
genigligi sella tabaninin horizontal genisligi olarak kabul edilmektedir ve genellikle
10-16 mm arasindadir. Tiiberkiilum sella ile dorsum sellay1 birlestiren hatla, sella
tabanin1 bu hatta dik olarak birlestiren en uzun dogru sellanin derinligi olarak

tanimlanir ve bu uzunluk 5-13 mm. arasinda degismektedir.
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2.3.4. Diafragma Sella

Diyafragma Sella; Sella Tursika’nin tavanini olusturur ve hipofiz bezini
cevreler, ortasindaki agikliktan pitiiiter hipofiz sap1 geger. Diafragma sella,
infindibulum etrafinda daha ince olup, perifere dogru biraz daha kalindir. Renn ve
Rhoton, anatomik ¢alismalarda, olgularin % 38’inde diafragmanin kalinliginin duranin
bir yapraginin kalinligina esit oldugunu izlemisler fakat diger % 62’sinde
diafragmanin olduk¢a ince oldugunu belirtmislerdir. Aynm1 c¢alismada, diafragma
acikligr olgularin % 56’sinda 5 mm veya daha fazla olarak 6l¢iilmiistiir (39). Ayrica
belirtildigi tlizere, araknoid membran, hastalarin yaklasik yarisinda diafragmanin
acikligindan Sella Tursika’ya protriide olur ve cerrahi girisim sirasinda agilacak olursa

rinore goriilebilir.

2.3.5. Hipofiz Bezi

Hipofiz bezi 0,6 g agirhiginda ve yaklasik 1 cm boyutunda, sfenoid kemigin
dorsal yiiziiniin tizerinde Sella Tursika i¢indedir. Anterior lob, pitiiiter hipofiz sapinin
alt kismin1 gevreleyerek pars tiiberalisi meydana getirir. Bezin posterior lobu ise
olduk¢a yumusak olup sellar duvara yapisiktir, {i¢iincii ventrikiiliin ventral ¢ikintisinin
istiindedir ve burasi genelde myelinize olmayan aksonlardan ve hipotalamik
niikleuslar i¢eren hiicrelerden olusmaktadir. Buradaki néronlardan ADH ve oksitosin
sekresyonu yapilmaktadir. Anterior lob daha sert kivamdadir ve sellar duvardan
kolaylikla ayrilir, vaskiiler sinilizoidleri ¢evreleyen sekretuar epitelyal hiicrelerden
olusmaktadir (42). Hipofiz bezinin genisligi ¢ogu insanda derinligi veya uzunluguyla
ayni ya da biraz fazladir. Alt yiizeyi genellikle sella tabaninin seklini alir fakat dis ve
ist kenarlar1 varyasyon gosterir. Eger diafragma aciklig1 genis ise bez iist tarafta
hipofiz sapinin gevresinde konkav olma egilimindedir. Ust yiizeyi karotid arterin

lateral ve posterior basisinin sonucu olarak tiggen seklini alabilir (38).
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Resim 9. Hipofiz bezi ve gevre nérovaskiiler yapilar

2.3.6. Komsu Norovaskiiler Yapilar

Internal karotid arter, petrdz apeksteki karotid kanali terk ettikten sonra Gasser
ganglionu’nun hemen medialinde bulunur ve gangliondan sadece dural bir kilifla
ayrilir. Yukari, 6ne ve ige dogru uzanarak Sella Tursika’nin lateral boliimiine ulasir ve
kaverndz siniise girer. Genellikle hipofiz bezinin digyiizli ile karotid arter ayri
bulunmaktadir. Renn ve Rhoton yaptiklari calismalarinda, arter bezin igine girmemisse
bez ve arterinarasindakimesafeyi 1-7 mm arasi (ortalama 2,3 mm) olarak bulmuslardir
(39). Karotid arter kaverndz siniis igerisindeki en medialde bulunan yapidir. Internal
carotid arter kaverndz siniisten anterior klinoid processin medial yiizeyi boyunca
¢ikarak anterior insisural bosluga ulasir. Bu bosluga girdikten sonra posterior, superior

ve lateral yonde ilerleyerek anterior perfore substans altindaki bifurkasyonuna ulagir.
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Once optik sinir ve kiazmanin altinda ilerler sonra lateralinde bulunur. Dallarin1 optik
sinir, kiazma, 3. Ventrikil tabani ve traktina verir. Bu dallar internal karotid arter ile
optik sinir arasindaki bosluktan geger ve yine bu dallar internal karotid arter, optik
sinir ve anterior serebral arterin olusturdugu triangiiler araliga yonelik cerrahi
girisimlerde engel olusturabilmektedirler. Internal karotid arterin orta hatta yakinlig
hipofize yapilacak cerrahi icin ¢ok dnemlidir. Hipofiz komsulugundaki iki karotid
arter aras1 mesafe ortalama 12- 14mm’dir. Kavernoz sintsler; sfenoid siniis, sella
tursika ve hipofiz bezinin her iki yaninda bulunurlar. Kavern6z siniisiin dis duvarmin
tist kisminda okiilomotor ve troklear sinir seyrederken, alt kismindan trigeminal sinirin
1. ve 2. dallar1 gegmektedir. Oftalmik sinir ile karotis arasinda n.abdusens yer alir.
Kavernoz siniisiin i¢ duvari, sfenoid kemigi ¢evreleyen periost tarafindan meydana
getirilir. Kavernoz siniisiin dis duvari iki tabakadan olusur. Dig tabaka temporal
duradan olusurken i¢ tabaka konnektif dokudan ve 3. , 4. ve 5. Kranial sinirlerin
kiliflar1 tarafindan meydana getirilir. Onde fissura orbitalis superiordan giren oftalmik

venlerle baglayan kaverndz siniis, arkada siniis petrosus superior ve inferiorlara agilir.
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Resim 10. Sellar bolgenin norovaskiiler komsuluklari (a-koronal, b-lateral)

Sella i¢indeki interkavernoz siniisler hipofiz bezi ile olan iliskisine gore
anterior interkaverndz siniis ve posterior interkaverndz siniis olarak adlandirilir.

Anterior interkavernoz siniis posteriordan daha biiyliktiir ve varyasyonel olarak biri ya
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da ikisi birden bulunmayabilir. Interkaverndz siniisler % 76-86 oraninda hipofizin
anterior dural yapraginda, % 32 oraninda da inferior veya posteriorunda izlenmistir.
Anterior interkaverndz siniisler siklikla diafragma sella ile hipofiz bezinin 6n yiizii
arasindaki agida bulunur, % 10°u asag1 uzanip anterior yiizeyin bir kismini ortebilir.
Interkaverndz siniislere sirkiiler siniisler de denir. Anterior vendz siniislerin biiyiik
olmalari, transsfenoidal hipofiz cerrahisini giiglestirmektedir. Optik kiazma, ligiincii
ventrikiiliin tabani ve 6n duvarinin birlesme bdlgesindedir ve iizerinde anterior
serebral arter, anterior komiinikan arter, lamina terminalis ile ti¢lincii ventrikiil yer alir.
Optik kiazmanin arkasinda tuber cinereum ve infundibulum, disinda internal karotid
arterler, altinda da diafragma sella ve hipofiz bezi yer alir. Optik kiazma ve lamina
terminalis arasinda iigiincii ventrikiiliin suprakiazmatik resesi bulunur. infundibular
reses optik kiazmanin arkasinda yer alir ve hipofiz sapina dogru uzanir. Optik
kiazmanin tipine gore sella ile olan iligkisi degisir ve bunun hipofize transfrontal
yaklasim i¢in kritik 6nemi vardir. Normalde kiazma diafragma sella ve hipofiz glandi
tizerinde yer alirken, prefikse kiazma, tuberkiiliim sella iizerinde; postfikse kiazma ise
dorsum sella tizerinde bulunur. Normal kiazma % 70 oraninda goriiliir, % 30’unda ise

hemen hemen esit oranda postfikse ve prefikse kiazma goriiliir.

21



NORMAL

(Rhoton AL Jr, The sellar region , Neurosurgery 51 (supply 4) S335- 74)

Resim 11. Optik kiazma tipleri

Normal kiazma varliginda bile tiiberkiilim sellanin biiyiik olmasi, sellaya
ulagimu kisitlayacaktir. Tiiberkiiliim sella diize yakin olabilecegi gibi yukar1 3 mm’ye
kadar c¢ikinti yapmis da olabilir ve posteriora, normal kiazma sinirina uzanabilir.
Prefikse kiazmada superiora uzanan tiiberkiilim sella, transsfenoidal yaklagimi
kisitlamazken transcranial yaklasimda suprasellar alana ulagmayi engellemektedir
(43). Karotid arter, optik sinir ve anterior klinoid process arasi iliskinin anlasilmasi
sellar ve parasellar bolgedeki tiim cerrahi yaklagimlar igin esastir. Karotid arter ve
optik sinir klinoid proses anteriorunun medialindedirler. Karotid arter kavernoz

siniisiin hemen altindan ve optik sinirin biraz lateralinden ¢ikar.
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2.4.1. Transfenoidal Endoskopik Cerrahi Yaklasim

Nazal kavite ve sfenoid siniis anatomisi transsfenoidal endoskopik cerrahi i¢in
gereken biitiin kosullar1 karsilar. Dogal bir kavite icerir ve dilate etmeyi gerektirmez.
Endoskopik geregler endoskop, fiberoptik kablo, 151k kaynagi, kamera, monitor ve
video kaydedici sistem gibi farkli komponentlerden olusur. Ekrandaki goriintii cerraha
sadece cerrahi alan1 gosterir (44). Operasyon sirasinda cerrahin sol tarafinda masaya
konulan endoskop tutucu ile daha efektif olabilir, cerrahin eli bos kalir. Ek bir Mayo
stand1 cerrahin sol tarafina yerlestirilerek endoskop tablasina destek saglanir,
fiberoptik looplar ve kamera kordonu bu alanda korunur (45). Segilen burun deliginden
endoskopla girilir. Lateralde alt konka medyalde nazal septumilk goriilen yapilar. Alt
konkanin hemen iizerinde orta konka goriiliir. Endoskop nazal kavite boyunca orta
konkaya kadar uzanir. Medyal kenarda vomer bulunmaktadir ve burasi orta hatti
gosterir, st kismi sfenoid siniisiin inferior duvari tarafindan olusturulur. Yeterli
boslugun saglanmasi sonrasi nazal septumla orta konka arasinda sonra endoskop
konkanin 1.5 cm iizerine lokalize edilerek sfenoid siniise kadar ilerlenilir.
Enstriimanlar daima medialden orta hatta dogru ilerler. Bdylece peroperatif
komplikasyonlar ve osteomeatal komplekse travma riski azalir. Eger ihtiyag duyulursa
prosediiriin basinda orta konka lateralize edilebilir. Literatiirde kaverndz siniise uzanan
timorlerde bu tanimlanmistir (46). Sfenoid ostium sfenoid kaviteye girmek igin
kullanilir. Sfenoid kaviteye ulagilmasi sonrasi sfenoetmoid reses ve sfenoid ostium
koagiilasyonuna baglanir bu sayede sfenopalatin arterin dallarindan kaynakl
kanamalardan korunulmus olunur. Kanama kontrolu yaparken posterior nazal septal
arteri korumak gerekir, ¢linkii bu arter kitle eksizyonu sonrasi sella tabam
rekonstruksyonu zamani kullanilan pedikiillii nazoseptal flepin (Hadad flep) arteri
olarak bilinmektedir. Ardindan sfenoid rostrumdan nazal septum nazikce ayrilir.
Sfenoidotomi sonrasinda sfenoid kavitede yeni ¢calisma alani saglanir. Sfenoid siniisiin
anterior duvar1 nerdeyse tamamen goriinlir hale gelir ve mikrodriller vasitasiyla
dairesel olarak genisletilir. Sfenoid siniisiin anterior duvarmin alinmasi sellaya
ulasmadan 6nce zorunludur, diger taktirde endoskopla goriilen alana aletlerin girmesi
miimkiin olmaz. Anterior sfenoidotomi tamamlandiktan sonra etraf dokudan sizan
kanamalar koagiile edilir (44). Anterior sfenoidotomi tamamlandiktan sonra sfenoid

siniis i¢inde bir veya daha fazla septa goriiliir. Sfenoid septa alindiktan sonra sfenoid
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sinilisiin posterior ve lateral duvarlar1 goriliir, bu sirada ortada sella taban1 hemen
iistiinde sfenoetmoid planum, altinda klivus bulunur. Intersfenoidal septumun karotid
kanal duvarina yapisik olabilecegi géz 6niinde bulundurularak elmas tur yardimi ile
veya nazikce parca parca cksize edilmesi gerekir. Sella tabaninin lateralinde
intrakaverndz kemik c¢ikintt ve optik sinir goriiliir. Sellanin agilmasi asamasindan
itibaren mikrocerrahi yaklasimdaki kurallar gegerlidir. Sella farkli tekniklerle ve farkli
aletlerle, ihtiya¢ duyuldugunda genisletilecek Olciide agilabilir (44). Endoskopik
teknigin siiperior ve panaromik intrasellar goriintileme, daha az travmatik,
postoperatif nazal tamponlardan kurtulma ve daha kisa hastanede kalis avantajlari
bulunmaktadir. Halen standart mikrocerrahi yaklasim ile endoskopik ydntemi

karsilastiran ¢aligmalar yapilmaktadir.

2.4.2. Sfenoidotomi ve Sellar Giris

Sfenoid siniis anterior yiiziine ulasildiktan c-kollu skopi retraktor bacaklarinin
yeri ve pozisyonunu belirlemek i¢in kullanilir. Orta hat oryantasyonu bu asamada ¢ok
onemlidir ve sfenoid bolgenin tomografi goriintiileri, kemik anatominin
degerlendirilmesi ve sfenoidal giris planinin yapilmasinda son derece yardimcidir.
Operasyon sahasindaki kemik septum punch forsepsi ile ¢ikarilir. Alinan kartilaj ve
kemik pargalar, kapatma sirasinda kullanilmak tiizere saklanmalidir. Sfenoid
retraktoriin pozisyonu ile vomerin karinasi ve sfenoidin 6n yiizii ortaya konur. Sirtin
her iki tarafinda sfenoid siniisiin ostea’s1 tesbit edilebilir. Operasyon mikroskobu
esliginde sfenoidin anterior duvari agilir ve sfenoid sinilise girince gorlis agisi
genisletilir. Siniisiin mukozasi cup forsepsle rezeke edilir. Mukozanin rezeksiyonu
kanamanin azalmasini ve postoperatif mukosel olusum riskinin énlenmesini saglar.
Gergek zamanli skopi goriintiileriyle operatif anatomi arasinda iliski kurulur ve orta
hat korunarak operasyona devam edilir. Sellar taban agik¢a ortaya konulmalidir. Bazi
timorlerde sella tabani erodedir ya da olduga incedir ve keskin olmayan hook ile
kirilabilir. Sellanin tabani kalinsa kiigiik bir chisel ile kemigi ¢ikarmak igin
kullanilabilir. Tiimdr rekiirrensi durumunda sella tabaninin goriiniisii oldukea karisik
olabilir. Tamamen skar dokusundan olusan ve sfenoid siniisiin i¢ine uzanan skar
dokusu nedeniyle operasyonu zor vakalar olabilecegi gibi bazi vakalarda sellar doseme

yeniden olusarak daha once operasyon gecirmemis gibi goriinebilir. Sellar tabana
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girildikten sonra Kerrison tipi punch ile agiklik genisletilir. Yeterli kemik acilis
transsfenoidal yaklasimin basarisinda, 6zellikle biiylik tlimorlerle iliskililerde ¢ok
onemlidir. Sella taban1 genis bir sekilde agilarak sag ve sol kaverndz siniislerin anterior
siirt ve superior kaverndz siniistin inferior sinir1 ortaya konulmalidir. Rekiirren
vakalarda sellar tabanin genis agilimi, saglam duranin ortaya konulmasini saglar. Bu
sayede dura ile skar dokusu arasindaki plan agikea tespit edilir. Invazif tiimorler duray:
erode edebilir fakat cogu vakada dura intaktir. Dura agilmadan once karotis arterlerin
pozisyon, hastaya ait radyolojik tetkikler incelenerek degerlendirilmelidir. Baz1 kistik
pitiiiter adenomlarda uzun igneyle kist igerigi bosaltilabilir bu sekilde dura agilmadan
once kist i¢erigi degerlendirilir. Dura acilis bolgesi secilir ve bipolar ile koterize edilir
sonrasinda hag seklinde insizyon yapilir ve dural pencere olusturulur. Duranin genisge

acilmasi 6nemlidir (47).

2.4.3. Tiimor Cikarilmasi

Timorii ¢ikarmaya kalkismadan once dissektorle dura etrafindaki sinir palpe
edilir. Bu manevrayla tiimor etraf duradan styrilir, mobilize edilir. Makroadenomlarin
bolimleri sirayla eksize edilmelidir. Genel olarak makroadenomlarin superior
boliimden Once inferior ve lateral boliimii ¢ikarilir. Bu tiimoriin suprasellar kisminin
asag1 diiserek ortaya ¢ikmasini saglar. Bu islem uygulanirken 45 derece acili halka
kiiret kullanilmas1 tercih edilir. Patolojik tetkik i¢in yeteri kadar timdr Ornegi
alimmalidir. Santral ve superior boliimlerinin alinmasi sirasinda diyafragma erkenden
ameliyat alanina gelebilir, geri kalan timdriin goriinmesini engeller, disseksiyonu
zorlagtinr ve BOS kagagina sebep olma olasiligini arttirir. Timoriin lateral
boliimlerinin eksizyonu, 6zellikle kaverndz siniisiin i¢ine girenlerin alinmas1 mutlaka
yumusak olarak kiint uclu kiiret ile yapilmali ve karotid arter ve kraniyal sinirler
korunmalidir. Tiimdr nispeten serbest hale gelinceye kadar superior kisminin
disseksiyonu geciktirilmelidir. Bu sayede pitiiiter stalktravmasi ve hipotalamusa
travmanin sekonder etkileri azaltilir. Her ne kadar tiimoriin intrasellar kisminin
¢ikarilmasi suprasellar uzaniminin goriintiiyegirmesineneden olsa da 10 ml hava veya
salin, lomber katater ile enjekte edilerek geri kalan suprasellar boliimiin sellanin igine
gecmesine olanak saglanir. Eger LED takilmamis ise valsalva manevrasi genelde

yeterli olmaktadir. Alternatif olarak bilateral juguler ven kompresyonu yapilabilir.
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Eger tiimor hala inmemis ise halka kiiret dikkatli bir sekilde kullanilabilir, ancak
sadeceskopi kontrolii altinda kullanilmalidir. Tiimor rezeksiyonu sonrasi diafragma
genellikle asagi prolabe olur, bu genellikle komplet rezeksiyonu gosterir. Timor
cikarildiktan sonra hemostaz i¢in gelfoam ve pamuklu tamponlar kullanilir. Tim
vakalarda normal hipofiz dokusunun korunmasina c¢alisilmahidir. Biyiik diffiiz
adenomlarda normal glandiiler dokugenellikle sellar duvarin karsi siiperolateralinde
komunlanan ince bir membran gibi goriiniir. Hipofiz bezi turuncu sar1 renkte saglam
bir yap1 olarak goriiniirken; tumor dokusu sari-gri renkte, hassa grandiiler yapida
izlenir. Stiphenilen glandiiler dokudan biyopsi alinabilir. Mikroadenomlarin ¢cogu dura
acildiginda dogrudan goriilemez ve bu sebeple farkli bir cerrahi strateji izlenerek
normal hipofiz bezinden itibaren sistematik olarak taranir. Pitiiiter beze transvers
insizyon yapilir, daha sonra subdural disseksiyon yapilir ve lateral kanatlar mobilize
edilir. Glanda insizyon yeterli derinlige ulasmigsa Hardy dissektoriiyle lateral basing
genellikle mikroadenomun operasyon sahasina gelmesini saglar; bu sayede tiimoriin
lokalizasyonu belirlenebilir. Kavitenin i¢ine girilerek tiimor kiigiik halka kiiret ve cup
forseps yardimuiyla total olarak ¢ikarilir. Biitiin stipheli dokular ¢ikarilir ve biopsi elde

edilir (47).

2.4.4. Rekonstriiksiyon ve Kapama

Tiimor rezeksiyonundan sonraki basmak hemostazdir. Cerrahi yontem ne
olursa olsun transsfenoidal yaklasimlarin dar koridoru nedeni ile asirt kanama
operasyon siiresini ¢ok uzatir, hem timor rezeksiyonunu hem de normal hipofiz
bezinin taninmasini engeller; hatta ¢ok nadir olsa da operasyonu sonlandirir. Dar saha
nedeniyle bipolar koter kullanimi kisithdir. Bonewax, kemik sfenoid ve sellar
siirlarda kullanilirken gelfoam ¢ikarilan tiimor yataginda kullanilir. Bu tekniklere
ragmen kanam devam edebilir. Yeni ve kuvvetli hemostatik ajan olan Floseal, steril
jelatin matriks ve thrombin komponent karigimidir, son zamanlarda bazi cerrahlarca
tercih edilmektedir. BOS kacagi olan hastalarda kapatmada abdomen sag alt
kadrandan ve bacaktan alinan yag ile sella doldurulur veya bazi cerrahlar kapatmada
doku yapistiricis1 kullanirlar. Nazal septumdan alinan kemik ve kartilaj sellar tabanin
rekonstriiksiyonu i¢in kullanilabilir. Son yillarda bir ¢ok cerrahlar tarafindan 6zellikle

BOS goriilen vakalarda tercih edilen pedikiillii nazoseptal flep (Hadad flep) tek basina

26



veya fasia lata ve yag dokusu ile beraber combine sekilde kullanilmaktadir.
Transfenoidal cerrahilerde rekonstriikksiyon asamasi ¢ok 6nemlidir ¢iinkii ilerideki
reeksplorasyonun daha kolay yapilabilmesini saglar ve semptomatik sekonder bos

sella sendromunu engeller (48).

2.4.5. Komplikasyonlar

Transkranial yaklasimla karsilastirildiginda  goriilebilir  skar  dokusu
olmaksizin, diisiik mortalite ve morbiditesi, diisiik komplikasyon oram ile
transsfenoidal cerrahi hastalara biiylik oranda rahatlik saglamaktadir. Cesitli
retrospektif kiimiilatif serilerde, operatif mortalite oran1 % 0.5 ve major morbidite
orani % 2.2 olarak belirlenmistir (49). Operasyona bagli 6liimler genellikle intracranial
kanama, hipotalamik hasar yada BOS fistiilii sonucu gelisen menenjitin sonucudur.
Transsfenoidal yaklasimin komplikasyonlart:

1- Infeksiyon (sellar abse, menenyjit, siniizit, yara infeksiyonu)

2- Rinore (BOS kagagi veya pnomosefali)

3- Hipotalamik hasar (direkt yaralanma, yaralanmaya sekonder infarkt veya

kanama)

4- Pitiiiter (diabetes insipidus, hipopitiiitarizm, sellar pndmatosel)

5- Kiranial sinir hasar1 (optik sinir travmasi, optik sinir infarkti, optik sinirin
bos sella i¢ine herniasyonu, 3. kranial sinir felci, 6. kranial sinir felci)

6- Vaskiiler (kanama, travmatik anevrizma, karotid kavernoz fistiil, venoz
hava embolisi)

7- Maxillofasiyal (nazal septal perforasyon, cribriform plate fraktiiri,
maksiller fraktiir, palatal ayrilma, burun deformitesi, mukosel, dental
uyusukluk, orbita duvar fraktiirii)

8- Diger (hidrosefali, hemiparezi, anosmi, postoperatif nébet, postoperatif
psikoz, narkolepsi, hepatit)

Hipotalamus hasari direkt cerrahi uygulama sonucu yaralanma ile hemoraji ya
da iskeminin sonucu olusabilir. Klinik sonuglar1 6liim, koma, DI, hafiza kayb1 ve
vejetatif degisiklikler olabilir. Onceden transkranial yolla opere edilmis ya da
radyasyon tedavisi almig hastalarda sik goriiliir (50). Optik sinir ya da kiazma hasari,

direkt cerrahi travma sonucu yaralanma, hemoraji ya da iskeminin sonucu olarak
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olusabilir.  Transsfenoidal retraktorlerin  kontrolsiiz  acilmast ve  yanlis
yerlestirilmesiyle kemik yapilarin fraktiirleri sonucunda optik sinir hasar1 olusabilir.
Daha once gegirilmis kranial cerrahi ve radyasyon tedavisi sonucunda fibroz
yapisikliklari olan hastalarda goriilmesi daha olasidir (50). Nadir izlenmesine ragmen
vaskiiler yaralanma operatif mortalitenin ana nedenidir (51). Hemen hemen her
transsfenoidal serisine genellikle en az bir fatal arteriyel yaralanma goriiliir. Karotid
arterin intrakavernéz kismi yaralanmaya ¢ok agiktir, bunu Willis dolasgimiin diger
komponentleri takip eder. Tiimoriin tamamen arteriyel yapilara yapisik olmasiyla
laserasyon, perforasyon ya da spazm veya liimen i¢i trombiis gelismesiyle hasar
meydana gelebilir. Bunlarin sonucunda intrakranial kanama, trombotik veya embolik
inme, yalanci anevrizma, karotikokaverndz fistiil gelisebilir. Vaskiiler yaralanma
sliphesi varsa kanama kontroliinde tampon kullanilmal1 ve acil postoperatif anjiografi
uygulanmalidir. Transsfenoidal cerrahi ile iliskili bir ¢ok seride komplikasyonlar
arasinda BOS rinoresi ve menenjit vardir. Bu komplikasyonlar genellikle incelmis
sellar diafragmanin yapisik tiimor nedeniyle direkt veya traksiyonla agilmasi
sonucunda olusur. Sellanin dikkatli rekonstriiksiyonu ¢ok Onemlidir. Postoperatif
rinore genellikle nazal tampon ¢ikarildiktan sonra belli olur. Bu durumda hemen
transsfenoidal yolla yeniden opere edilip defekti belirlemek ve yeniden onarmak en iyi
yaklagimdir. Hipofizer adenomlarin kaverndz siniis invazyonu olduk¢a diizenlidir.
Bazi hipofiz adenomlarinda tiimdr sadece kaverndz siniisiin medial duvarini invaze
ederken, fazla invazif olan adenomlar siniisiin kii¢iik bosluklarina invazyon
gosterebilirler. Karotid arter ve 6. kranial sinir, cerrahi manevralarda hasara en agik
durumdadirlar, 3. ve 4. kranial sinir yaralanmasi1 daha az gozlenir.

Dikkatli cerrahi teknik, anatomik yapilarin iyi goriilmesi, tamponla tam
hemostaz bu komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Bir¢ok cerrahi miidahale sonrasinda
mevcut pitiiiter fonksiyonlar genellikle korunur. Mikroadenomlar ig¢in hipofiz
fonksiyon kayb1 bir ¢alismada hastalarin yaklastk % 3 ’linde izlenmistir.
Makroadenomlarda % 95°ten fazla vakada anterior hipofiz fonksiyonu
korunabilmistir. Reoperasyon geg¢irmis niiks veya kraniotomi yapilan hastalarin
cogunda postoperatif endokrin defisit egilimi vardir. Beyin sap1 hasari, klivusun
bozulmasi yada biiyiik tiimoriin klivusu erode etmesiyle yanlis cerrahi oryantasyon

sonucunda olusur. Retraktoriin dikkatsiz kullanimi sert damak veya cribriform plate’in
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ayrilmasina yada fraktiirine neden olur. Cribriform plate’in kirilmasi rinore
gelismesine sebep olabilir. Operasyon sonrasi sfenoid siniis mukozasi enfekte olabilir,
febril sinlizite neden olabilir ve sonunda mukosel gelisebilir. Nazal sahanin
hemostazinin teyersiz yapilmasi yara yiizeyinden kanamaya ve sislige neden olabilir.
Nazal septum, nazal spine ve nazal mukozada yanlis uygulama, kozmetik ve
fonksiyonel olarak f{iziicii eksternal nazal deformiteyle sonuclanabilir. Nazal
mukozanin sinir sonlanmasindaki hasar koku almaduyusunun kaybina neden olabilir.
Bazal piriform agikligin asir1 biiyiitiilmesi alveolar sinirler ve damarlarin hasarina
neden olarak diseti ve dislerde canlilik kaybi ve uyusmayla sonuglanir. Hipofiz
adenomlarinda reoperasyon oldukca yiiksek komplikasyon oranmi tasir (52). Yapilan
158 hastalik bir ¢alismada niiks sebebi ile yeniden transsfenoidal cerrahi ile opere
edilen olgularda operatif mortalite oran1 % 2.5 ve yeni komplikasyon oran1 % 29 olarak
tespit edilmistir (50).

29



3. GEREC YONTEM

Bu calismaya Ocak 2012- Aralik 2016 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde Beyin ve Sinir Cerrahisi ve Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun
Cerrahisi tarafindan endoskopik endonazal transsfenoidal yontemle cerrahi yapilan
hastalar dahil edildi. Calisma igin 24.04.2017 tarihinde Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alindi. Etik kurul onay:1 alindiktan sonra sfenoid
siniisiin cerrahi sonras1 durumunu degerlendirebilmek icin gereken hasta bilgilerine,
ameliyat raporlarina, patoloji sonuglarina ve radyolojik goriintiilemelere hastane bilgi
sisteminden ulasildi. Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi gegiren toplam 257
hasta bilgisine ulasildi.

Sellar ve parasellar bolge patolojilerinde cerrahi 6ncesi degerlendirmede ve
cerrahi sonrasi takiplerde bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilemeler
kullanilir. Calismamizda sfenoid siniisiin transsfenoidal cerrahi sonrast durumunu
degerlendirebilmek igin; preoperatif bilgisayarli tomografi postoperatif manyetik
rezonans goriintiilemeler basta olmak {izere hastalar radyolojik olarak degerlendirildi.
Sfenoid siniisiin drenaji ve havalanmasini etkileyebilecek kemik yapilar (septal
deviasyon, septal pnomatizasyon, sfenoid pnomitazsyon gibi) BT’de daha ayrintili
degerlendirilebildigi i¢in preoperatif déonemde BT esas alimmustir. Postoperatif
donemde sfenoid siniiste yumusak doku degisiklikleri (mukosel gelisimi, mukozal
degisiklikler ve graniilasyon dokusu) beklenmekte olup bunlar MR’da daha ayrintili
degerlendirilebildigi i¢in postoperatif degerlendirmede MR esas alinmistir.

Stenoid siniislin postoperatif durumunu degerlendirebilmek i¢in yapilan bu
calismaya hastalarin dahil edilme kriterleri

e EETC ge¢irmis olmasi

e (Cerrahi Oncesi bilgisayarli tomografi goriintiilemesi olmasi

e Cerrahi sonras1 en az 3 ay takip edilmis olmasi

e Cerrahi sonrasi en erken 3 ay sonra ¢ekilmis manyetik rezonans

goriintiilemesinin olmasidir.

Hastanemizde EETC gegiren hastalarin goriintiilemelerinin bir kismi dis merkez
kaynaklidir. Ocak 2012- Aralik 2016 tarihleri arasinda EETC gegiren toplam 257
hastadan bu kriterleri tagtyan 153 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma dis1 kalan
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104 hastasin ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri ya da ameliyat
sonrast manyetik rezonans goriintiilemeleri hastane bilgi sisteminde olmayip, dis
merkez radyolojik goriintiilerine ulagilamamistir.

153 transsfenoidal cerrahi gegiren hastanin 141’inde (%92,2) patoloji sonucu
hipofiz adenomu olup diger hastalarin tanilar1 tablo 1°de gosterilmistir. Hastalarin
2’sinde kanama ve hastanin genel durumunda bozulma sebebiyle tiimor eksizyonu
yapilmadan cerrahi sonlandirilmistir ve hastalarin patoloji sonucu sfenoid siniis

mukozasi olarak raporlanmigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Transsfenoidal cerrahi geciren hastalarin patoloji sonuglari

TANI HASTA SAYISI
Hipofiz Adenomu 141
Kraniofarenjioma 3
Menenjiom &
Siniis mukozasi 2
Klivus kordoma 2
Norositoma 1
Plazmositom 1
Toplam 153

Hasta epikrizlerinden demografik veriler, preoperatif sikayetler, cerrahi sonrasi
patoloji sonuglari, postoperatif menenjit gelisimi ve cerrahi sonrasi kemoterapi
radyoterapi veya revizyon cerrahi gereksinimi kaydedildi.

Hastalarin ameliyat raporlarindan transsfenoidal cerrahi ile es zamanh
septoplasti yapilip yapilmadigi, intraoperatif beyin omurilik sivisi (BOS) gelisinin
olup olmadigi, sella tabani rekonstriikksiyon gereksinimi olup olmadigi,
rekonstriiksiyon yapilmigsa rekonstriiksiyon igin

o fasia lata,

e vyag dokusu,

e nazoseptal flep (Hadad flep),
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e allogreft dura,
o kemik,
e kartilaj materyallerinden hangisinin kullanildig: bilgilerine ulasildi.

Preoperatif goriintiilemelerde;

e sfenoid siniis duvarlarinda mukozal kalinlasma,
e sfenoid siniiste yumusak doku (polip, mukosel, inflame mukoza,
granulasyon dokusu, meningosel, ensefalosel, fungus vb.),

e onodi hiicresi,

e karotid kanal dehisansi,

e vidian kanal projeksiyonu (sfenoid siniis tabanina gore),

e septal pndmotizasyonu,

e septal deviasyon,

e anterior klinoid proses pnomotizasyonu,

e pterigoid ¢ikint1 pnomotizasyonu,

e osteogenez (sfenoid siniis duvarlarinda kalinlagsma) kaydedildi.

Preoperatif sfenoid siniis havalanma tipi ile postoperatif sfenoid siniis durumu
arasindaki iligskiyi degerlendirebilmek igin preoperatif paranazal siniis BT de sfenoid

siniis pnomotizasyonu sellar, presellar ve konkal olarak siniflandirildi.

Resim 12. Preoperatif sagital planda sfenoid siniis pndmatizasyon tipleri (a-sellar, b-
presellar, c-konkal)
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Resim 13. Preoperatif Paranazal BT de sag sfenoid siniisii dolduran yumusak doku

Postoperatif goriintiilemelerde ise;
e sfenoid siniis duvarlarinda mukozal kalinlagsma,
e sfenoidde yumusak doku (polip, graniilasyon dokusu, yag dokusu, inflame

mukoza, vaskiilarize flep, fungus, mukosel vb.) kaydedildi.
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T2 Koronal T2 Axial

Resim 14. Postoperatif sfenoid siniiste yumusak doku (mukosel)

Sfenoid siniis fizyolosinde endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahiler
sonrast anatomik yapilarin degismesine (intersfenoidal septum eksizyonu, posterior
septektomi, iist konka eksizyonu, rekonstrilksiyon ve kanama kontrolii amagh
materyal kullanimi1) bagl postoperatif degisiklikler goriilmesi beklenir. Sfenoid siniis
fizyolojisindeki bu degisikliklere bagli inflamasyon, enfeksiyon ve alerjik durumlara
yatkinlik olusabilir.

Endonazal transsfenoidal cerrahiler mikroskop, endoskop veya kombine
tekniklerle uygulabilir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde endoskopik endonazal
transsfenoidal cerrahi planlanan biitiin hastalar birgiin 6ncesinden KBB ve Beyin
Cerrahisi doktorlar1 tarafindan preoperatif radyolojik goriintiileriyle degerlendirilir.
Ameliyat sirasinda daha iyi anatomik oryantasyon saglamak ve komplikasyonlari
azaltmak i¢in cerrahi navigasyon sistemi kullanilir. 4 mm c¢apinda, 18cm uzunlugunda,
0 derece rijid endoskop kullanilir. Hastalar supin pozisyonda yatirilip her iki burun
deligi, burun ve hastanin yiizli ve sag uyluk bolgesi antiseptik soliisyonla temizlenir.
Her iki burun deligine topikal dekonjestan olarak pantokain emdirilmis tamponlar
yerlestirilir. Dekonjesyon saglandiktan sonra sol burun deliginden girilip alt ve orta
konkalar goriildiikten sonra septum ile orta konka arsindan posteriora dogru

ilerlenerek iist konka bulunur. Operasyon sirasinda gelisen mukozal kanamalar i¢in
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epinefrin emdirilmis tamponlar kullanilarak vazokonstriiksiyon saglanir. Sfenoid
osteum punchla genisletilir.  Sfenoid siniis anterior duvart alindiktan sonra
intersfenoidal septum ¢ikarilir. Her iki burun deliginden g¢alismaya izin vermesi
amaciyla punch yardimiyla septumun posterior kismi alinir. Sella tabanmi ortaya
konduktan sonraki asamalar endoskop esliginde beyin cerrahi ile beraber operasyona
devam edilir. Gerekli durumlarda tiimor ¢ikarildiktan sonra agili endoskopla rezidii
timor varligi agisindan kontrol yapilir. Rekonstriiksiyon asamasi KBB cerrahi
tarafindan gerceklestirilir. Rekonstriiksiyon i¢in sag uyluk bolgesinden alinan fasia
lata, ciltalt1 yag dokusu alinarak greft olarak kullanilir. Uygun vakalarda ameliyatin
basinda rekonstriiksiyon i¢in kullanmak lizere tek veya iki tarafli nazoseptal flep
(Hadad flep) hazirlanarak nazofarenkste saklanilir. BOS basinci yiiksek olan
hastalarda ¢ok katmanli rekonstriiksiyon teknigi kullanilir. Rekonstriiksiyon sirasinda
genellikle fibrin doku yapistirici (Tisseel) kullanilir. Kanama kontrolii amagh
surgicel, floseal gibi malzemeler kullanilir. Ameliyat sonras1 nazal tamponlar, BOS
gelmeyen vakalarda 2 giin BOS gelen vakalarda 5 giin sonra g¢ekilir. Taburculuk
sonrast hastalar 3., 6. ve 12. aylarda kontrole ¢agrilir. Rutin biyokimyasal tetkikleri,
endokrinolojik tetkikleri ve MRI incelemeleri yapilir. Burun akintisi, BOS rinore
sliphesi olan hastalara endoskopik muayene, paranazal siniis tomografisi ve intranazal
tampon konularak B-2 transferrin galisilir. Sorunsuz olgularda kontroller 6 ayda bir
tekrarlanir.

Calismamizin amaci postoperatif sfenoid siniisiin durumunun; hastanin yast,
cinsiyeti, preoperatif sfenoid siniis durumu, preoperatif sfenoid siniis pndmotizasyonu,
operasyon sirasinda sella taban rekonstriiksiyonu ve septoplasti yapilmasi, yapilan
sella taban rekonstriiksiyon teknikleri ile iliskisini degerlendirmektir.

Calismamizda her hasta bilgisi asagidaki takip formuna kaydedilmistir.
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TRANSSFENOIDAL CERRAHI GECIREN HASTALAR ICIN TAKIP FORMU

Ad Soyad

Protokol

Yas

Cinsiyet

Patolojik Tani

Preoperatif sikayetler

Preoperatif BT e var
o yok

Preoperatif MR e var
e yok

Preoperatif Sag Sfenoid Siniis e mukozal kalinlagma,
e yumusak doku

onodi hiicresi,

karotid kanal dehisansi,

vidian kanal projeksiyonu

nazal septal pnomatizasyon,
septal deviasyon,

anterior klinoid proses
pndmatizasyonu,

pterigoid ¢ikint1 pndmatizasyonu,
osteogenez

Preoperatif Sol Sfenoid Siniis

mukozal kalinlagsma,
yumusak doku

onodi hiicresi,

karotid kanal dehisansi,
vidian kanal projeksiyonu
nazal septal pnomatizasyon,
septal deviasyon,

anterior Kklinoid proses
pnoémotizasyonu,

pterigoid ¢ikint1 pnomotizasyonu,
osteogenez

Sfenoid Pnomatizasyon

sellar
presellar
konkal

Cerrahi

hipofiz cerrahisi
diger

Sella taban rekonstriiksiyonu yapildi mi1?

evet
hayir

Septoplasti yapildi m1 ?

evet
hayir

Intraoperatif BOS gelisi oludu mu?

Evet
Hayir
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Rekonstriiksiyon yapildi mi?

Evet
hayir (gelfoam, surgicel, floseal,
tisseel (doku yapistirici)

Rekonstriiksiyon materyali? e fasia lata+ yag dokusu

e nazoseptal flep

e kombine

o diger (allogreft dura, kemik, kartilaj)
Revizyon cerrahisi gerekti mi? e Evet

e Hayir
Kemoterapi ya da radyoterapi gerekti | ¢ Evet
mi? e hayir
Postoperatif Sfenoid Siniis e sfenoid siniis duvarlarinda mukozal

kalinlagma,

e sfenoidde yumusak doku
Postoperatif menejit gelisti mi? o Evet

e Hayir

Verilerin analizi i¢in SPPP 11.5 programi kullanilmis ve istatistiksel anlamlilik

sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir. Siirekli verilere iliskin tanimlayici istatistiklerde

Ortalama Standart Sapma, Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde

ise ylizde degerleri verilmistir. Grup karsilastirmalarinda Ki-Kare /Fisher’s Exact test

kullanilmigtir. Yas karsilastirmalarinda T test kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi sonrasi sfenoid
siniisiin durumunu degerlendirmek amaciyla Ocak 2012 - Aralik 2016 tarihleri
arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Beyin Cerrahisi ve Kulak Burun
Bogaz Cerrahisi tarafindan transsfenoidal endoskopik endonazal cerrahi uygulanan
hastalardan ¢alisma kriterlerini karsilayan 153 hasta verisi degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 50,31 + 14,79 yildir. Caligmaya dahil edilen 153
hastanin 70’1 (% 45,8) kadin, 83’1 (%54,2) erkektir.

153  hastanin  preoperatif ~ bilgisayarli  tomografi = goriintiilemesi
degerlendirilmistir. Bu hastalardan sadece 40’1nin hastane bilgi sisteminde preoperatif
manyetik rezonans goriintiilemesi (MR) mevcut olup, MR goriintiilemesi olan hastalar
BT ile birlikte degerlendirilmistir.

Sfenoid siniisiin postoperatif durumunu degerlendirebilmek i¢in preoperatif
radyolojik goriintiilemelerle degerlendirilen kriterler sag sfenoid siniis i¢in Tablo 2'de,

sol sfenoid siniis i¢in Tablo 3'de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Sag sfenoid siniis preoperatif radyolojik degerlendirme

Hasta sayis1  Hasta %’si

Mukozal Kalinlasma 13 %38,5
Sfenoidde yumusak doku Parsiyel 16 %10,5
Total 6 %3,9
Onodi Hiicresi 23 %15
Karotid Kanal Dehisansi 0 %0
Vidian Kanal Projeksiyonu Tip 1 22 %14,4
sfenoid siniis tabanina gore) Tip 2 74 %484
Tip 3 57 %37,3
Septal Hiicre 2 %1,3
Septal deviasyon 34 %22,2
Anterior Klinoid Proses pnomatizasyonu 15 %09,8
Pterigoid pnéomatizasyonu 22 %14,4
Osteogenez (kalinlasma) 5 %3,3

Tablo 3. Sol sfenoid siniis preoperatif radyolojik degerlendirme

Hasta sayisi Hasta %7’si

Mukozal Kalinlasma 11 %9,2
Sfenoidde yumusak Parsiyel 14 %9,2
doku Tam 4 %2,6
Onodi Hiicresi 19 %12,4
Karotid Kanal Dehisansi 1 %0,7
Vidian Kanal Tip1l 19 %12,4
Projeksiyonu Tip 2 73 %47,7
sfenoid siniis tabanina

gore) Tip 3 61 %39,9
Septal Hiicre 2 1,3
Septal deviasyon 48 %31,4
Anterior Klinoid Proses Pomotizasyonu 15 %09,8
Pterigoid pnomatizasyonu 15 %09,8
Osteogenez (kalinlasma) 5 %3,3
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Hastalarin preoperatif goriintiilemelerinde degerlendirilen sfenoid siniis
pnomotizasyon tipleri sellar, presellar, konkal olmak iizere Tablo 4‘de gosterildigi gibi
smiflandirilmigtir. 153 hastanin  100’tinde (%67,3) sellar tip pndmatizasyon

goriilmistiir (Tablo 4).

Tablo 4. Sfenoid siniis pndmotizasyon tipleri

Hasta sayisi Hasta yiizdesi

Sellar 100 %67,3
Presellar 39 %25,5
Konkal 11 %7,2

153 transsfenoidal cerrahi geciren hastanin 141°tine (%92,2) hipofiz cerrahisi
yapilmis, 12 hastaya (%7,8) presellar patolojiler sebebiyle diger cerrahiler
uygulanmustir. Transsfenoidal cerrahi gegiren 153 hastanin hepsinde sella taban
rekonstriiksiyonu yapilmis, 18’ine (%11,8) es zamanl septoplasti yapilmistir.

Cerrahi uygulanan 153 hastanin 48’inde (%31,4) operasyon sirasinda BOS
gelisi gozlenmistir.

Intraoperatif 96 (%62,7) hastaya farkli materayaller kullanilarak sella taban
rekonstriiksiyonu uygulanmistir. BOS gelisi olmayan kiiciik defektlerde de sadece
gelfoam ve fibrin doku yapistirict kullanilarak birakilmistir. BOS gelisi olan biitiin
hastalara ve BOS gelisi olmadan genis defekti olan, karotis ve optik kanal dehissansi
olan hastalarda ise farkli doku materyalleri kullanilarak rekonstruksiyon
uygulanmistir. Hastalarin sella taban rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan materyaller

Tablo 5 gosterilmistir.

Tablo 5. Sella taban1 rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan materyaller

Hasta sayisi Hasta yiizdesi
Fasia lata +yag dokusu 32 %20,9
Nazoseptal flep (Hadad flep) 19 %12,4
Kombine 34 %22,2
Diger 11 %06,7
Toplam 96 %62.7

Kombine : fasia lata+ yag dokusu +nazoseptal felp
Diger : allogreft dura, kemik, kartilaj
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Transsfenoidal cerrahi sonrasi postoperatif goriintiillemelerde sfenoid siniisii
degerlendirmek  i¢cin  mukozal kalinlasma, sfenoidde yumusak  doku
(polip,mukosel,yag dokusu, granulasyon dokusu, iyilesmis flep dokusu) Tablo 6’daki
gibi degerlendirilmistir.

Tablo 6. Sfenoid siniis postoperatif radyolojik degerlendirme

Hasta sayisi Hasta yiizdesi

Mukozal Kalinlasma 53 %34,6
Sfenoidde Parsiyel 75 %49
yumusak doku

29 %19

Postoperatif mukozal kalinlagmasi olan hastalar ile mukozal kalinlasmasi
olmayan hastalar arasinda yas ortalamasi ve cinsiyet agisindan fark yoktur. (P > 0,05)

Postoperatif mukozal kalinlasmasi olan hastalar ile mukozal kalinlagsmasi
olmayan hastalarin ameliyat Oncesi sfenoid siniis durumunun degerlendirildigi
asagidaki kriterler agisindan fark yoktur. (P> 0,05) (Tablo 7)

Postoperatif sfenoid siniiste yumusak doku igeren ve igermeyen hastalarin
ameliyat oncesi sfenoid sinis durumunun degerlendirildigi asagidaki Kriterler

acisindan aralarinda istatistiksel olarak anlaml: fark yoktur. (P> 0,05) (Tablo 7)
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Tablo 7. Postoperatif sfenoid siniis durumunun degerlendirilmesi

POSTOPERATIF PREOPERATIF

SFENOID SINUS SFENOID SINUS Sag Sol
DURUMU BULGULARI

Mukozal kalinlagsma p=1,00 p=0,38
Sfenoid siniiste yumusak p=0,58 p=0,29
doku

Onodi hiicresi p=0,98 p=0,76
Nazal septal p=0,12 p=0,12
pnématizasyon

Septal deviasyon p=0,26 p=0,62
Pterigoid ¢ikinti p=0,76 p=0, 71
pnématizasyonu

Sfenoid sintis p=0,62
pndmatizasyon

Revizyon cerrahisi p=0,99

gegirme

Intraoperatif BOS gelisi p=0,10

Sella taban p=0,31
rekonstriiksiyonu

Septoplasti yapilmasi p=0,69

Mukozal kalinlagsma p=0,55 p=0,23
Sfenoid siniiste yumusak p=0,13 p=0,68
doku

Onodi hicresi p=0,76 p=0,57
Nazal septal p=1,00 p=1,00
pndmatizasyon

Septal deviasyon p=0,23 p=0,18
YUMUSAK Pterigoid ¢ikint1 p=0,34 p=0,33
DOKU pnématizasyonu

Sfenoid siniis p=0,94
pnématizasyon

Revizyon cerrahi gegirme p=0,99
Intraoperatif BOS gelisi p=0,10

Sella taban p= 0,016
rekonstriiksiyonu

Septoplasti yapilmast p=0,89

MUKOZAL
KALINLASMA

Postoperatif mukozal kalinlagmasi olan hastalar ile mukozal kalinlagsmasi
olmayan hastalar arasinda sfenoid siniis pndmatizasyon oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlam fark yoktur. (p=0,619) (Tablo 8) (Grafik 1)
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Tablo 8. Sfenoid siniis pndmatizasyonu ve postoperatif mukozal kalinlasma
arasindaki iligki

Mukozal Kalinlasma + Mukozal Kalinlasma -

Sellar 38 65
Presellar 11 28

Konkal 4 7
Toplam 53 100

Sfenoid Siniis Pnomatizasyon Oranlan

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

mukozal kalinlasma olan mukozal kalinlasma olmayan

W sellar W parasellar ® konkal

Grafik 1. Postoperatif mukozal kalinlagma olan ve olmayan hastalarda sfenoid siniis
pndmatizasyon oranlari

Postoperatif sfenoid siniiste yumusak doku olan hastalar ile olmayan hastalar

arasinda sfenoid sinilis pndmatizasyon oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktur. (p=0,94) (Tablo 9) (Grafik 2)
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Tablo 9. Sfenoid siniis pndmatizasyonu ve postoperatif sfenoid siniis yumusak doku
icerme arasindaki iliski

Sfenoid siniiste yumusak Sfenoid siniiste yumusak
doku + doku -

Sellar

Presellar

Sfenoid Siniis Pndmatizasyon Oranlari

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
sfenoid sintiste yumugsak doku olan sfenoid sintiste yumusakk doku
olmayan

Hsellar Mparasellar ® konkal

Grafik 2. Postoperatif sfenoid siniiste yumusak doku olan ve olmayan hastalarda
sfenoid siniis pndmatizasyon oranlari

Postoperatif mukozal kalinlagma ile revizyon cerrahisi gecirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki gosterilememistir. (p=0,988) Revizyon cerrahisi
geciren 23 hastanin 8’inde postoperatif mukozal kalinlasma goriilmiis, revizyon
cerrahisi geciremeyen 130 hastanin 45’inde postoperatif mukozal kalinlasma

goriilmiistiir. (Grafik 4)
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Mukozal Kalinlasma

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

revizyon cerrahisi gegiren revizyon cerrahisi gecirmeyen

B mukozal kalinlagma var B mukozal kalinlasma yok

Grafik 3. Revizyon cerrahisi gegiren ve gegirmeyen hastalarin postoperatif sfenoid
sinlis mukozal kalinlasma oranlari

Postoperatif donemde sfenoid siniiste yumusak doku ile revizyon cerrahisi
gecirme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilememistir. (p=0,859)
Revizyon cerrahisi geciren 23 hastanin 16’sinda sfenoid siniiste yumusak doku
saptanmig, revizyon cerrahisi gecirmeyen 130 hastanin 88’inde sfenoid siniiste
yumusak doku saptanmustir. (Grafik 5)

Revizyon cerrahisi sirasinda sfenoid siniisten alman yumusak doku
orneklerinin patolojik inceleme sonuclari graniilasyon dokusu, skar dokusu veya

sinonazal mukoza olarak raporlanmistir.
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Sfenoid Sinliste Yumusak Doku
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Grafik 4. Revizyon cerrahisi gegiren ve gegirmeyen hastalarin postoperatif sfenoid
sinlis yumusak doku igerme oranlari

Sfenoid sintisiin postoperatif donemde yumusak doku igermesi ile intraoperatif
sella taban rekonstriiksiyonu yapilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugu goriilmiistiir (p=0,016). Taban rekonstriiksiyonu yapilanlarda postop yumusak
doku goriilme siklig istatistiksel olarak anlamli daha yiiksektir.

Fakat sfenoid siniisiin postoperatif donemde yumusak doku icermesi ile sella
taban1 rekonstriikksiyonu sirasinda kullanilan rekonstriiksiyon materyalleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p=0,426). (Tablo 9)

Tablo 10. Postoperatif sfenoid siniis yumusak doku olan ve olmayan hastalarda sella
taban rekonstriiksiyon materyalleri

Sfenoid siniis Sfenoid siniis Toplam
yumusak doku + yumusak doku -
Fasia lata +yag dokusu 23 9 32
Nazoseptal flep (hadad 11 8 19
flep)
Kombine 27 7 34
Diger 7 4 11

Kombine : fasia lata+ yag doku +nazoseptal felp
Diger : allogreft dura, kemik, kartilaj
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Postoperatif sfenoid siniis yumusak doku icermesi ile intraoperatif donemde es
zamanli septoplasti yapilmas: arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir. (p=0,89)

Postoperatif sfenoid siniis yumusak doku icermesi ile hipofiz cerrahisi disinda
kraniofarenjioma, menenjiyom, klivus kordoma gibi diger cerrahiler yapilmis olmasi
arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmamuistir. (p=0,711)

Postoperatif sfenoid siniis yumusak doku icermesi ile intraoperatif donemde
BOS gelisi arasinda istatistiksel olarak iligki bulunmamustir. (p=0,103)

Sfenoid siniiste postoperatif donemde mukozal kalinlasma olmasiyla
intraoperatif sella taban rekonstrilkksiyonu yapilmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamustir. (p=0,311) (Tablo 10)

Tablo 11. Postoperatif donemde mukozal kalinlasma olan ve olmayan hastalarda
sella taban rekonstriiksiyon materyalleri

Mukozal Mukozal Toplam
kalinlasma+ kalinlasma -
Fasia lata +yag dokusu 9 23 32
Nazoseptal flep (hadad flep) 9 10 19
Kombine 8 26 34
Diger 5 6 11

Kombine : fasia lata+ yag doku +nazoseptal felp
Diger : allogreft dura, kemik, kartilaj

Postoperatif sfenoid siniis mukozal kalinlagma olmasi ile intraoperatif
donemde es zamanli septoplasti yapilmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir. (p=0,687)

Postoperatif sfenoid siniis mukozal kalinlasma olmasi ile hipofiz cerrahisi
disinda kraniofarenjioma, memenjiyom, klivus kordoma gibi diger cerrahiler yapilmis
olmasi arasinda istatistiksel olarak iligki saptanmamustir. (p=1,00)

Postoperatif sfenoid siniis mukozal kalinlagsmasi ile intraoperatif donemde

BOS gelisi arasinda istatistiksel olarak iligki bulunmamustir. (p=0,184)
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153 hastanin 2 sinde postoperatif donemde menenjit gelismistir. 153 hastanin
1’inde (%0.007) postoperatif MR’da mukosel gelistigi goézlenmistir. 40 yasinda
hipofiz adenoma nedeniyle EETC gecirimis olan hasta asemptomatik olarak takip

edilmektedir.
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5. TARTISMA

Sellar ve parasellar bolge tiimorlerinin tedavisinde tek basina veya kombine
edilerek uygulanabilecek primer tedavi segenekleri; tiimoriin eksizyonu igin
mikrocerrahi yaklasim, herhangi bir endokrinolojik patolojinin medikal tedavisi,
radyoterapi veya radyocerrahi gibi yontemlerdir (53,54). Mikrocerrahide kullanilan
mikroskoplar, teknolojinin hizli gelisimine paralel olarak hizli bir gelisme gosterdi ve
direkt optik biiylitmede miikemmel goriintiiler elde edilmeye baslandi. Bunun
ardindan endoskoplarin kullanilmasi intraoperatif normal dokularla patolojik
dokularin ayrimi net olarak yapilabilir hale geldi ve bu sayede mikrocerrahi teknikle
selektif adenomektomi yapilabilmesine olanak sagladi, normal hipofiz bezinin
korunabilirligi artti, komplikasyon oranlar1 azaldi (55, 56).

Cocukluk caginda transsfenoidal yaklasim teknigi, eriskinlere uygulanan
standart transsfenoidal tekniginden belirgin farkliliklar gostermemektedir. Cocukluk
cag1 hastalarinda en sik rastlanan teknik farklilik pnomatize, konkal tipte bir sfenoid
siniisiin drillenmesi ihtiyacidir(57,58).

Transsfenoidal cerrahide Onemli olan anatomik varyantlara o6zel dikkat
gosterilmelidir. Goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ile MR giiniimiizde sellar ve
parasellar patolojilerin degerlendirilmesinde en segkin yontem olarak kabul edilip,
kullanilmaktadir (59). Bunun yanisira cerrahi uygulanacak biitiin hastalara paranazal
BT c¢ekilmesi oOnerilir ve preoperatif anatomik varyasyonlar degerlendirilerek
komplikasyonlar1 azaltmak amaclanir. Teknolojideki hizli gelismeler, transsfenoidal
yaklasima da etkilerini gostermis ve yeni gelistirilen néronavigasyon, doppler USG,
BT, MR ve endoskop gibi teknik bazi1 yardimci aletler tanida ve cerrahi rezeksiyonda
onemli katkilar saglamistir. Klinigimizde rutin olarak noronavigasyon ve gerekli
olgularda intraoperatif doppler USG kullanilmaktadir.

Calismaya dahil edilen 153 hastanin postoperatif sfenoid siniiste radyolojik
olarak mukozal kalinlagsma, yumusak doku degerlendirilmis. Bu ¢alismaya dahil edilen

biitiin hastalarin bagvuru sikayetleri ele alinarak literatiirle karsilagtirilmigtir.
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En sik rastlanan bagvuru semptomu Ebersold'un ¢alismasinda % 72, Comtois'in
serisinde % 74 ile gorme bozuklugudur. Bizim serimizde ise en sik semptom %71,6

ile basagrisidir, bunu % 58 ile gérme bozuklugu takip eder (60,61).

Sirvani ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada transfenoidal cerrahi uygulanan
hastalarin %76’s1 kadin, %24°i erkek oldugu gosterilmistir (62). Valassi ve ark.
tarafindan yapilan 602 vaka serili ¢caligmada transfenoidal cerrahi uygulanan hastalarin
512(%82,5)’i kadin, 108(%17,5)’i erkek oldugu bildirilmistir(63). Bizim
calismamizda 153 hastadan 70(%45,8)’1, 83(%54,2)1i erkek oldugu gosterilmistir.
Sonuglarin literatiirle uyumlu olmamasi ¢alismaya dahil edilen hastalarin radyolojik
goriintiilemelerinin tamamina hastane bilgi sisteminden ulasilamamasina ve tim
hastalarin ¢alismaya dahil edilememesine baglanmistir. Calismamizda endoksopik
endonazal transsfenoidal cerrahilerden sonra sfenoid siniisiin durumunun cinsiyyetle
alakasi olup olmadigina bakilmis ve istatiksel olarak kadinlar ve erkekler arasinda
anlamli fark bulunmamustir.

Shimon ve ark. 82 Cushing olgusunda bir operasyonla % 78 remisyon, ikinci
operasyonu geciren olgularin % 62’sinde remisyon elde ettiklerini bildirmislerdir (64).
Bizim serimizde 153 hastadan revizyon cerrahi gerektiren 23 (%15) hastanin hepsinin
hipofiz adenom tanil1 hastalar oldugu gosterilmistir ve revizyon cerrahi sonrasi cerrahi
kiir saglanmistir. Revizyon transsfenoidal cerrahinin postoperatif sfenoid siniis
durumu iizerine etkisini arasgtirmak i¢in postoperatif 3.-6. ay hipofiz MR
goriintiilemelerinde mukozal kalinlagma ve sfenoidde radyolojik yumusak doku olarak
nitelendirilen bulgular1 istatistiksel olarak karsilastirdik. Calismamizda revizyon
endoskopik endonazal transfenoidal cerrahinin postoperatif sfenoid siniis durumuna
istatistiksel olarak etki etmedigi gosterilmistir.

Sfenoid siniisiin superiorunda pitiiiter bez, optik sinir ve kiazma; her iki
yaninda da internal karotid arter ve kavernoz siniis ile iliski i¢indedir. Sfenoid kemigin
On kenar1 arka orbital duvar ile komsuluk yapar. Siniis tabani1 ise nazofarinks tavanini
olusturur. Siniis tabanindaki kemik duvardan pterigoid kanalin siniri geger. Arkada
bulunan klivus, siniisii pons ve baziler arterden ayirir. On lateralde ise posterior etmoid
hiicrelerle komsudur. En posteriordaki etmoid hiicrenin pnomotize olarak sfenoid
sinilis sinirlarinin 6tesine uzanmasi durumunda sfenoetmoid hiicre veya onodi hiicresi

olarak adlandirilir. Onodi hiicresi sfenoid siniis iistii ve lateralinden posteriora dogru
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piramit seklinde uzanir ve optik sinir dogrudan bu hiicre i¢inden gegebilir. Onodi
hiicresinin varligi ve pnOmotizasyon derecesi sfenoid siniis ve transsfenoidal
cerrahilerde 6nemlidir. Bu varyasyonun farkinda olunmamasi durumunda onodi
hiicresi sfenoid siniis ile karistirilabilir. Bu durumda da optik sinir hasar1 olasilig1
yiikselir (65). Sanguansak ve ark. tarafindan yapilan 69 spesimenli bir kadavra
calismasinda 39 (%60) spesimende onodi hiicresi bulunmus (66). Edamatsu ve ark.
tarafindan yapilan 261 hastada 522 taraf radyolojik olarak degerlendirilmis ve ¢aligma
sonucu 258 (%49,2) onodi hiicre bulunmus (67). Farkli ¢alismalarda onodi hiicrenin
goriilme sikligr %3,4-60 arasinda degisiklik gosteriyor. Bizim ¢aligmamizda
preoperatif Paranazal BT de 153 hastada 306 taraf degerlendirilmis ve sagda 23(%15),
solda 19(%12,4), bilateral 8(%?5,2) siniiste Onodi hiicresi gosterilmistir. Preoperatif
onodi hiicresinin olmasi postoperatif sfenoid sinlis durumu (mukozal kalinlagsma,
yumusak doku) ile baglantisinin olup olmamasina bakildiginda istatistikel olarak
onodi hiicresi olmayanlarla arasinda fark bulunmamustir.

Hewaidi ve ark.’nin 300 kisilik Libya popiilasyonunda yaptiklar1 ¢calismada
pterigoid ¢ikinti pnomotizasyonu 87 (% 29’unda) hastada goézlenmistir (68). Bu
hastalarin 41 tanesinde (% 13.6) ¢ift tarafli pndmotizasyon varken 20 (% 6.6) hastada
sadece sagda, 26 (% 8.6) hastada sadece solda gozlenmistir. Bolger ve ark. yaptiklar
calismalarda pterigoid ¢ikinti pndmotizasyonu % 18.55 oraninda bildirilmistir (69).
Elwany ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarda pterigoid ¢ikinti pnomotizasyonu % 21.2
oraninda bildirilmistir (70). Sirikci ve ark. yaptiklari ¢alismada pterigoid ¢ikinti
pnomotizasyonu 27 (% 29.3) hastada gézlenmistir (71). Bizim ¢alismamizda pterigoid
cikinti pndmotizasyonu sag tarafli 22(%14,4) hastada, sol tarafli 15(%9,8) hastada
gbozlenmigtir.  Pterigoid ¢ikinti  pneumatizasyonun  endoskopik  endonazal
transsfenoidal cerrahilerden sonra postoperatif sfenoid siniis durumuna (mukozal
kalinlagsma, yumusak doku,) etkisi olmadig1 gosterilmistir.

Sfenoid siniis, sellar, parasellar, suprasellar ve klival bolgelere ayn1 zamanda
Meckel bolgesi ve orta kranial fossaya erisebilmek i¢in dogal bir yoldur. Sfenoid
siniisiin pndmatizasyonu genel olarak sagital planda ti¢ farkli tip olarak: sellar presellar
ve konkal tip olarak smiflandirilir (59). Vaezi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
102 hastanin paranazal BT si sagital planda degerlendirilerek %73,7 sellar tip, %23,8

presellar tip, %2,5 konkal tip pnomatizasyon oldugunu gostermisler (72). Bizim
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calismada 153 hastanin preoperatif paranazal sinlis BT’si sagital planda
degerlendirilerek %67,3 sellar, %25,5 presellar, %7,2 konkal tip pnomatizasyon
oldugu gosterilmis ve literatiirle uyumlu oldugu gézlenmistir. Transsfenoidal cerrahi
sonras1 sfenoid siniis durumu (mukozal kalinlasma, yumusak doku) ile preoperatif
sfenoid siniis pnOmatizasyonu arasinda iliski olup olmadig istatistiksel olarak
degerlendirildi ve anlaml1 fark bulunmadi.

Giiney ve ark. yaptiklar1 ¢alismada BT’ de % 21.4 oraninda mukozal patoloji
saptamiglardir (73). Aydin ve ark. yaptiklar calismada BT de % 4 olarak sfenoid
siniislerde mukozal kalinlagma tespit edildigi bildirilmistir (74). Erkan ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada BT’de % 13.6 oraninda mukozal patoloji saptamiglardir (75).
Yal¢in ve ark. yaptiklart ¢aligmalarda BT’de % 39 oraninda mukozal patoloji
saptamiglardir (76). Kazkayasi ve ark. 213 olgu ve 426 taraf ile yaptig1 calismada
mukozal kalinlasma 22 hastada tek tarafli 19 hastada ¢ift tarafli olmak iizere toplam
60 (% 14.1) tarafta gozlenmistir (77) .

Calismamizda 153 hastada 306 sfenoid siniis radyolojik olarak preoperatif
mukozal kalinlagma agisindan degerlendirilmistir ve 13 (% 8,5) hastada sagda, 14 (
%09,2) hastada solda, 11(%?7,2) hastada bilateral olarak gézlenmistir. Bizim ¢alimada
gosterilen mukozal kalinlagma oranlart literatiirde % 4-39 arasinda gézlenen mukozal
kalinlasma orani ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda transsfenoidal cerrahi
uygulanan hastalarda ameliyyat oncesi sfenoid siniis mukozasinda kalinlasma
postoperatif sfenoid siniisiin durumunu (mukozal kalinlasma, yumusak doku)
etkileyebilecegi diisiiniilerek karsilagtirma yapildi istatistiksel olarak anlamli fark
bulnmadi. Ayrica bu hastalarin preoperatif radyolojisinde sfenoid siniisii parsiyel
(sagda %10,5, solda %9,2) veya total dolduran (sagda %3,9,solda %?2,6) radyolojik
yumusak doku olarak nitelendirilen patolojiler ele alinarak postoperatif sfenoid
sinlistin durumuna etki edebilecegi diisiinlilerek postoperatif degisikliklerle
karsilagtirma yapilmistir. Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahilerden sonra
sfenoid siniiste izlenen mukozal kalinlagsma ve yumusak dokularin preoperatif sfenoid
siniiste izlenen yumusak dokularla bir baglantis1 olmadigi sonucuna varilmistir.

Smit ve ark. tarafindan yapilan 883 hastalik calismada 171 (9%19,4) hastada,
Jee ve ark. tarafindan yapilan 970 vakalik calismada Guyuron ve Mladina

simiflamasina gore endoskopik ve radyolojik olarak 488 (%50,3) hastada nazal septal
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devyasyon izlenmistir (79). Bizim ¢alismada 153 hastadan 82 (%53,6) hastada nazal
septal devyasyon izlenmis ve literatiirle uyumlu oldugu gosterilmistir. Preoperatif
nazal septal devyasyon varligi endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahilerden
sonra sfenoid siniisiin durumunu etkileyip etkilemedigini gostermek i¢in istatistiksel
karsilastirma yapildi ve preoperatif nazal septal devyasyon olamayanlarla arasinda
anlamli fark bulunmadi.

Nazal septumu posteriorda olusturan yapilardan biri etmoid kemigin
perpendikiilar laminasidir. Bu kemik yapinin bazi insanlarda pnématize olarak sfenoid
siniis 6n duvarinda kabariklik olusturdugu radyolojik olarak gdzlenmistir. Septum
pnomatizasyonunun boyutlari, yeterli biiylikliige wulasirsa sfenoetmoid resesi
daraltarak sfenoid siniis ve arka etmoid hiicrelerin drenajini ve havalanmasini olumsuz
yonde etkiler ve bu bolgenin endoskopik muayenesini ve cerrahisi olumsuz yonde
etkileyebilir. Yiicel ve ark. tarafindan yapilan 70 hastalik ¢alismada nazal septal
pndmatizasyon oranm1 %34,2 (80), Vang ve ark. tarafindan %6 oraninda 82, Ileri ve
ark.’larinin 107 olguda bulduklar1 oran ise %29,7 olarak gosterilmistir (81). Bizim
calismada 153 hastadan sadece 2 (%1,3) hastada nazal septal pndmatizasyon
goriilmiistiir. Bizim c¢alismada nazal septal pneumatizasyon oranin diisiik
bulunmustur. bu nazal septal pnomatizasyonun %37,5 oraninda nazal mukozal
patolojilere eslik edebilecegi goz oniinde bulundurularak genellikle nazal semptomlari
olmayan hastalarin dahil edilmesine baglanmustir.

Park ve ark. tarafindan yapilan 197 vakalik ¢alismada hastalarin %27,4’tinde
intraoperatif BOS gelisi gozlenmistir (82). Nisioka ve ark. tarafindan bu oran %19
(83), Giyangu ve ark. tarafindan ise bu oran %17,5 olarak gosterilmistir (84). Bizim
calismada 153 hastanin 48’inde intraoperatif BOS gelisi gdzlenmistir. Intraoperatif
BOS gelisinin postoperatif sfenoid siniis durumu ile iliskisini degerlendirmek i¢in
istatistiksel olarak karsilastirma yapildi ve anlamli fark bulunmadi.

Bilal ve ark. tarafindan transsfenoidal cerrahi uygulanacak 314 hastanin
paranazal BT 1 preop degerlendirilmis ve bu hastalarin 107 (%34,1)’inde nazal septal
deviasyon izlenmistir (85). Bu galismaya gore nazal septum deviasyonu hakkinda
preoperatif bilgiye sahip olmak transsfenoidal cerrahi sirasinda intersfenoidal septum
hakkinda tahminde bulunmaya yardumci olmaz. Ama komplikasyon oranin azaltmada

yardimci olabilir (85). Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi zamani anatomik
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ekspozisyonu saglamak ve aletleri daha kolay ve giivenli kullanmak i¢in 6nce
septoplasti yapmak gerekebilir. Bununla ilgili literatiirde genis serili vaka serisine
rastinanmadi. Bizim ¢aligmada 153 hastanin 82 (%53,6)’inde farkli tip nazal septal
deviasyon izlenmistir. Transsfenoidal cerrahi uygulanan hastalardan sadece 18
(%11,8)’ine septoplasti operasyonu uygulanmistir. Caligmamiza dahil edilen hastalar
sadece hipofiz adenom eksizyonu, eszamanli septoplasti, diger patolojilere bagh
transsfenoidal cerrahi ve gerftlerle sella tabani rekonstruksiyonu yapilmasina gore
gruplara ayrilarak postoperatif sfenoid siniisteki degisikliklerle karsilagtirilmistir.
Postperatif sfenoid siniis i¢inde yumusak doku izlenen hastalarla sadece endoskopik
endonazal transfenoidal cerrahi zamani greftlerle rekonstruksiyon yapilan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahiler tiimor cerrahisi olarak bilinse
de bu cerrahilerde tiimor eksizyonu kadar sella tabani rekonstruksiyonu onem
tasimaktatir. Park ve ark. tarafindan 147’si hipofiz adenomu olmakla toplam 188
hastada sella tabani rekonstruksyonu yapilmis. Septal kemik, kartilaj, pedikiillii
nazoseptal flep kullanilarak dereceli rekonstruksiyon sekilleri gosterilmistir. Rolf ve
ark. tarafindan yapilan 376 vakalik bir ¢alismada fibrin yapistrici, gelfoam ve sentetik
vicryl kullanilarak 10 yillik takiplerinde giivenli ve etkili oldugunu gostermisler (86).
Bizim caligmada tiimor eksizyonu sonras1 BOS gelisi izlenen, yiiksek BOS basinci
goriilen, genis defektlerde fasia lata, yag dokusu, pedikiillii nazoseptal (Hadad) flep,
allogreft (Tutopatch) dura, septal kartilaj ve septal kemik, gelfoam ve fibrin doku
yapistirict (Tisseel) kullanilmistir. Secilmis vakalarda kombine ve c¢ok katmanli
teknikle bir ¢ok malzeme ayn1 hastada kullanilmistir. Bos gelisi veya siiphesi olmayan
hastalarda sadece gelfoam ve fibrin doku yapistirict kullanilarak birakilmistir.
Calismaya dahil edilen 153 hastanin 57 (%37,3)’inde sadece sponjel ve fibrin doku
yapistirict, 34 (%22,2)’iinde kombine (nazoseptal flep, yag dokusu, fasia lata) teknik,
32 (9%20,9)’inde fasia lata ve yag dokusu, 19 (%12,4)’unda sadece nazoseptal (Hadad)
flep, 11 (%7,2)’inde ise diger (kemik, kartial, allogreft) yontemler kullanilmistir. Sella
taban1 rekonstruksiyon sekli endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahilerden sonra
sfenoid siniisiin  durumunu  etkileyebilecegi g6z Onilinde bulunduralarak
rekonstruksiyonda kullanilan malzemelere gore gruplar olusturuldu. Postoperatif

sfenoid siniiste parsiyel veya tam dolduran yumusak dokular izlenen hastalarla sfenoid
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sinlisi iyl havalanan hastalar istatiksel olarak karsilastirildi. Sella tabam
rekonstruksiyonu yapilmis hastalarda sfenoid siniiste parsiyel veya total dolduran
yumusak doku izlenmesi istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05). Bunun
yanisira fasia lata, yag dokusu, pedikiillii nazoseptal flep ve diger dokulardan
hangisinin kullanilmasi postopertaif sfenoid siniis durumunu farkl etkiliyor mu diye
alt grup karsilastma yapilmis ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Frontal
siniis cerrahilerinden sonra sik goriilen problemlerden biri frontal siniis mukoseli
olarak bilinmektedir. Bizim c¢alismamizda EETC geciren 153 hastanin 1’inde
(%0.007) sfenoid siniiste postoperatif MR’da mukosel gelistigi gozlenmis ve
asemptomatik olarak takip edilmistir. Sfenoid sinlis mukoseli nadir goriilmesine

ragmen EETC uygulanan hastalarin postoperatif takiplerinde dikkat edilmesi gerekir.
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SONUC

Sellar ve parasellar bolge tiimdrlerinin cerrahi tedavisinde dogal bir bosluk
olan sfenoid siniis yolunun kullanilmasi, gelismis endoskoplarin ve kayit sistemlerinin
devreye girmesi ile cerrahi teknik, endoskopik cerrahi anatomi ve varyasyonlari,
postoperatif uzun donem takip ve komplikasyonlarin azaltilmasi ile ilgili yeni
caligmalarin yapilmasina ihtiyag duyulmustur. Bu c¢aligmada endoskopik endonazal
transsfenoidal cerrahi uygulanan hastalarda sfenoid siniiste postoperatif ne tiir
degisiklikler oldugunu belirlemek amaciyla siniisiin drenajina, havalanmasina,
mukozal patolojilere etki edecek preoperatif ve intraoperatif faktorler ele alinarak ¢cok
degiskenli karsilastirma yapilmustir.

Calismaya 153 hasta dahil edilmistir. Endoskopik endonazal transsfenoidal
cerrahi sonrasi sfenoid siniiste izlenen yumusak dokunun sadece intraoperatif
greftlerle yapilan sella tabani rekonstruksiyonu ile baglantili  oldugu
gosterilmistir. Sella taban1 rekonstruksiyonu yapilmayan, sfenoid siniis i¢ine sadece
jelatin siinger ve fibrin doku yapistirict kullanilmis hastalarin postoperatif sfenoid
siniisiiniin daha iyi havalandig1 goriilmustiir. Yas, cinsiyet, preoperatif septal
deviasyon, nazal septal pndmatizasyon, sfenoid pnomatizasyon tipi, pterigoid ¢ikinti
pndmatizasyonu, sfenoid i¢i mukozal kalinlasma, preoperative yumusak doku varligi,
yapilan cerrahi ve sella tabani rekonstriiksiyon sekli ve revizyon cerrahi gereksinimi
ile istatistiksel olarak baglantis1 bulunmamustir.

Calismaya dahil edilen hastalardan sadece birinde parsiyel bir sfenoid siniis
mukoseli izlenmis ve asemptomatik olan hasta tedavisiz takip edilmistir. Bu bulgular
transsfenoidal cerrahi sonrasinda sfenoid siniisiin ventilasyon ve drenaju ile ilgili kaygi
duyulacak degisikliklerin goriilmedigini gostermistir. Nazal kavite ve sfenoid
sinlisteki degisiklerin li¢ aydan daha uzun siireli sonuc¢larin1 ortaya koymak icin ek

caligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Endoskopik endonazal transsfenoidal cerrahi (EETC) yaklasim; sellar ve
parasellar bolge tlimorlerinin cerrahi tedavisinde gelismis endoskoplarin, kayit
sistemlerinin devreye girmesi ve dogal bir bosluk olan sfenoid siniis yolunun
kullanilmasi ile son yillarda daha ¢ok 6nem kazanmustir.

Bu calismada Ocak 2012-Aralik 2016 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi'nde EETC yapilan hastalarin tedavi ozetleri, ameliyat raporlari,
radyolojik goriintiilemeleri incelenerek hastalarin operasyon sonrast sfenoid
sinlislerinde meydana gelen degisiklikler ve bu degisikliklerin iligkili olabilecegi
preoperatif ve intraoperatif faktorlerin arastirilmasi: amaglanmaistir.

Verileri degerlendirilen 153 hastada endoskopik endonazal transsfenoidal
cerrahi sonrasi sfenoid siniisiin durumu hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif
radyolojik verileri, intraoperatif bulgular ve histopatolojik tan1 ile iligkili
bulunmamistir. Sfenoid siniis i¢inde postoperatif donemde goriilen yumusak doku
degisiklikleri benign 6zelliktedir, sadece intraoperatif greftlerle yapilan sella tabani
rekonstruksiyonu ile baglantilidir, siniisiin ventilasyon ve drenajin1 bozarak

komplikasyonlara neden olabilecek nitelikte degildir.

Anahtar kelimeler: Sfenoid siniis, Endoskopik endonazal transsfenoidal

cerrahi (EETC), Sella taban1 rekonstruksiyonu

57



SUMMARY

In recent years endoscopic endonasal transsphenoidal approach (EETSA),
which uses sphenoid sinus as a natural corridor, has been more important for tumors
in sellar and parasellar region.

In this study, we aimed to assess postoperative changes in sphenoid sinus and
the preoperative and intraoperative factors that may affect postoperative sphenoid
sinus outcomes of patients who underwent EETSA. A retrospective review was
performed to patients who underwent EETSA at Ankara University Medical Faculty
between January 2012 and December 2016. We reviewed demographic data, treatment
outcomes, operative notes and radiological reports.

The data of 153 patients were included in this study. The sphenoid sinus status
after surgery was not correlated with demographic characteristics, preoperative
radiological evaluations, intraoperative findings and histopathological diagnosis of the
patients. Postoperative soft tissue changes within the sphenoid sinus are benign, and it
is only related with intraoperative graft reconstruction of the sella floor. These changes
do not impair the ventilation and drainage of the sinus which may lead to

complications.

Key words: Sphenoid sinus, Endoscopic Endonasal Transsphenoidal Surgery

(EETS), Reconstruction of the sella floor
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