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OZET

AMAC: Bu c¢alismanin primer amaci sella konfiglirasyonu ile sfenoid siniis
anatomik varyasyonlarinin korelasyonunun analizi, sekonder amaci ise

interkarotid mesafe ile iligkili anatomik ve klinik faktorlerin arastirilmasidir.

GEREC ve YONTEM: Bu calismada Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Haziran 2011 ve Haziran 2017 yillar1 arasinda
KBB ve Beyin Cerrahi ekibince ortak transsfenoidal endoskopik hipofiz cerrahisi
yapilan hastalar retrospektif olarak calismaya dahil edildi. 61 hasta olgu
grubuna,48 hasta kontrol grubuna dahil edildi. Hastanemiz veritabanindan elde
edilen hastalarin preoperatif bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) inceleme goriintiileri tekrar bir radyolog (G.K) ve KBB hekimi (A.N)
tarafindan degerlendirildi. Kontrol grubu baska bir 6n tan1 ile paranazal siniis BT
ve kraniyal MR c¢ekilmis olan hastalarin goriintiilerinden olusturulduPostoperatif

patoloji raporlar1 kaydedildi.

Paranazal siniis BT goriintiileri koronal planda; sfenoid sinilis pnomatizasyonu
siniflamasi, anterior klinoid proges pnomatizasyonu, pterigoid proges
pnomatizasyonu, aksesuar sfenoid septa, intersfenoid siniis septum insersiyon
yeri, vidian kanal tipi, optik sinir protriizyonu/dehisansi, karotis arter
protriizyonu/dehisansi, onodi hiicresi ve maksimum sfenoid genisligi parameteleri
acisindan degerlendirildi. Sagittal planda; sella tipi, klivus tipi, sella agisi, sellar
yiiz, sellar ¢ikinti, hipofizer yiikseklik, anterior nazal spin ile sella tabani arasi
mesafe 6l¢lim ve siniflamasi yapildi. Kavern6z segmentte her iki internal karotid
arter arasi interkarotid mesafe ve adenom biiyiikligii 6lglimleri MR goriintiileri

kullanilarak yapildi.

BULGULAR: Anatomik varyasyonlarin birbiri ile olan korelasyonu
incelendiginde; sellar ¢ikintinin; sellar yiiz, hipofizer ylikseklik ve anterior nazal
spin-sella aras1 mesafe ile korele oldugu goriilmiistiir (p < 0.05). Benzer sekilde,
sellar yiiziin; sellar ¢ikinti, hipofizer yiikseklik ve anterior nazal spin-sella arasi

mesafe ile korele oldugu saptanmis (p < 0.05). Anterior klinoid proges

Vi



pndmatizasyonu ile optik sinir protriizyonu arasinda istatiksel olarak anlamli

korelasyon saptandi (p < 0.001).

Interkartoid mesafenin bilateral optik sinir protriizyonu, karotid arter protriizyonu
(hem unilateral/ hem bilateral) olan hastalarda istatiksel olarak anlamli olarak
daha fazla oldugu saptandi. Klivus siniflamasi ile iliskisi incelendiginde;
interkarotid mesafenin govde tipinde subdorsum tipine gore 2.7 mm daha dar
oldugu saptandi. interkarotid mesafe ile sellar konfigiirasyon (sellar ¢ikinti, sellar
yliz) ve maksimum sfenoid siniis genisligi arasinda zayif pozitif korelasyon
mevcuttu. Adenom biiyiikligii ile interkarotid mesafe arasinda pozitif orta

korelasyon saptandi (r = 0.53).

Bu calismada endokrinolojik taninin hi¢bir anatomik parametre ve interkarotid

mesafe lizerine etkisi veya korelasyonunun olmadigi saptanda.

SONUC: interkarotid mesafe olgular arasinda farkliliklar gostermektedir. Bu
calismada interkarotid mesafe ile iligkili klinik ve sfenoid siniisiin anatomik
varyasyonlar1 tanimlanmistir. Transfenoidal hipofiz cerrahisinde cerrahi

koridorun genisliginin belirlenmesinde bu faktorler yardimci olabilir.

ANAHTAR KELIME: Hipofizer adenom, sfenoid siniis, interkarotid mesafe,
transsfenoidal hipofiz cerrahisi.

vii



ABSTRACT

OBJECTIVES: The primary purpose of this study is to analyze the correlation
between the sella configuration and the anatomic variations of the sphenoid sinus,
while the secondary objective is to investigate the anatomic and clinical factors

associated with intercarotid distance.

MATERIAL and METHODS: In this study, patients who underwent
transsphenoidal endoscopic pituitary surgery with the colloboration of ENT and
Neurosurgery between February 2011 and June 2017 at izmir Katip Celebi
University Atatiirk Education and Research Hospital were enrolled in the study
retrospectively. 61 patients were included in the study group, and 48 patients were
included in the control group. Preoperative computed tomography (CT) and
magnetic resonance (MR) images of the patients obtained from our hospital
database were re-evaluated by a radiologist (G.K) and an ENT physician (A.N.).
The control group consisted of paranasal sinus CT and cranial MR images of
patients with another provisional diagnosis. Postoperative pathology reports were

recorded.

Coronal section of the paranasal sinus CT images were evaluated in terms of
paramaters including the classification of sphenoid sinus pneumatization, anterior
clinoid process pneumatization, pterygoid process pneumatization, accessory
sphenoid septa, insertion site of intersphenoid sinus septum, vidian canal type,
optic nerve protrusion/dehiscence, carotid artery protrusion/dehiscence, onodi
cell, and maximal sphenoidal width. Sagittal section of images were evaluated for
sellar type, clivus type, sellar angle, sellar face, sellar prominence, pituitary height,
distance between the anterior nasal spin and the sella. The intercarotid distance
between each internal carotid artery at cavernous segment and the size of the

adenoma were measured using MR images.

RESULTS: When we assess at the correlations between the anatomical

variations; sellar prominence were found to be in agreement with the sellar face,

viii



pituitary height and, the distance between anterior nasal spin and sella. (p < 0.05),
Similarly, a significant correlation was found between sellar face and sellar
prominence, pituitary height and, the distance between anterior nasal spin (p <
0.05). There was statistically significant correlation between anterior clinoid

process pneumatization and optic nerve protrusion (p < 0.001).

Intercarotid distance was statistically higher in patients with bilateral optic nerve
protrusion and carotid artery protrusion (both unilateral/bilateral). When the
relation with clivus classification is asessed; intercarotid distance was 2.7 mm
narrower in body type of clivus when compared with subdorsum type of clivus.
There was a weak positive correlation between intercarotid distance and the sellar
configuration (sellar prominence, sellar face) and maximum sphenoid sinus width.
Positive moderate correlation was found between adenoma size and intercarotid
distance (r = 0.53).

In this study, it was determined that endocrinologic diagnosis has no any
significant correlation or relation with intercarotid distance and anatomical

variables.

CONCLUSION: Intercarotid distance varies between cases. In this study, clinical
factors and anatomical variations of sphenoid sinus associated with intercarotid
distance have been described. These factors may be helpful in determining the

width of the surgical corridor in the transsphenoidal pituitary surgery.

KEYWORD: Pituitary adenoma, sphenoid sinus, intercarotid distance,

transsphenoidal pituitary surgery.



1. GIRIS

Sella tursikanin oldukga dar olan sinirlar1 i¢ine endokrin, noral, vaskiiler, osse6z
ve meningeal yapilar karmasik bir anatomi olustururlar. Merkezde bulunan hipofiz
bezi neoplastik transformasyona egilimlidir. Burasi klinik sendromlarin bazilarinin
olustugu yerdir.

Hipofiz adenomlar1 klinik, patolojik ve biyolojik olarak diger intrakranial
tiimorlerden farklilik gostermektedir. Bu ozelliklerin ¢ogu bu tiimorlerin hormon
sentezleyebilmeleri ve bunlar1 salgilayabilmelerine baglidir. Hemen hemen hepsi
adenohipofizden ¢ikan iyi huylu, yavas gelisen ve yillarca semptom vermeden
kalabilen lezyonlardir.

Son 20 yilda sellar, suprasellar ve parasellar tliimdrlerin rezeksiyonunda
endoskopik endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi (EETHC) giderek
yayginlagmistir. Endoskopik endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi ve 6n kafa
kaidesi cerrahisi daha sik uygulandik¢a, anatomik varyasyonlar da daha fazla
karsimiza ¢ikmaya baglamistir (1).

Endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisi, hipofiz bezine dogrudan, hizli ve
giivenli ulasma olanagi saglamaktadir. Diger yaklasimlar ile karsilastirildiginda daha
az diseksiyon ve daha az komplikasyon ile birlikte miikemmel bir goriis sahasi
saglamaktadir.

Bu yontem; daha az invazif olmasi, daha 1yi goriintii ve a1 ile cerrahi yapma
sans1 vermesi, cerrahi bolge anatomisini daha iyi degerlendirme imkani tanimasi,
komplikasyon oraninin diisiik olmasi, hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, ameliyat
sonuglarinin yiizgiildiiriicii olmasi bu teknigin tercih edilmesini saglamaktadir (2, 3)
Gelismis 0 derece ve acili endoskoplar ile anatomik yapilar daha net ve panoramik
gorlintiilenmekte, acili endoskoplar superior ve lateral uzanimli tiimor kalintilarinin
c¢ikarilmasi i¢in biiyiik avantajlar sunmaktadir.

Bu teknigin Kulak Burun Bogaz (KBB) ve Beyin Cerrahisi uzmanlari tarafindan
multidisipliner bir sekilde yapilmasi tedavinin etkin sekilde yapilmasinm

saglamaktadir.



1.1 Problemin Tanim

Sfenoid siniis anatomik varyasyonlar1 transsfenoidal hipofiz cerrahisinde énemli
bir rol oynamaktadir. Sinilis genisledik¢e genisleme miktari ile paralel olarak karotid
arter ve optik sinir lateral duvar iizerinde kabariklik meydana getirir. Optik sinir siniis
ist duvan lateralinde arkaya ve mediale dogru seyreder. Bunun altinda a.karotis'in
kabariklig1 goriiliir. A karotis lizerinde % 22 oraninda defekt bulundugu bildirilmistir.
Defektler birka¢ milimetreden a.karotis iizerinde hi¢ kemik bulunmamasina kadar
farkli boyutlarda olabilir (4).

Sfenoid siniisiin ostiumundan sellanin en yakin pargasina kadar olan mesafe
sfenoid siniisiin derinligidir. Eriskinde kavitenin ortalama anterior-posterior ¢ap1 17
mm’dir. Bu 0l¢clim transsfenoidal cerrahide enstruman se¢iminde Onemlidir.
Akromegalide bu mesafe daha uzun olabilir. Transsfenoidal cerrahide diger 6nemli bir
6l¢iim, anteriorsellar duvar ve sellar tabanin kalinligidir. Rhoton ve Hardy yaptiklar
calismada, sellar tip siniiste anteriorsellar duvar kalinhigmi 0,1 - 0,7mm (ortalama
0,4mm), presellar tipte ise 0,3-1,5 mm (ortalama 0,7mm) oldugunu tespit etmislerdir
(5). Siniis igindeki kaviteler nadiren simetriktirler, siklikla irregiiler minor septalarla
boliiniirler. Transsfenoidal cerrahide septanin pozisyonu oOnemlidir. Intersfenoid
septanin orta hat yerlesimli olmas1 transsfenoidal cerrahi yaklasimi kolaylastirir.
Bir¢ok calisma sonunda en sik rastlanan sfenoid siniis tipinin; anterioposterior eksen
boyunca oryante olmus, bir septumla ayrilmis, biiyiik siniislerle birlikte, bu biiyiik ¢ift
siniisler i¢inde multiple daha kiiciik siniislerin oldugu sellar tip sfenoid
siniissaptanmistir (6). Bununla birlikte Onodi hiicresi varligi da sfenoid siniis anatomik
lokalizasyonununda degisiklige neden olmakta ve transfenoidal hipofiz cerrahisinde
sella tabaninin ekspojurunun kisitlanmasina neden olmaktadir.

Transfenoidal hipofiz cerrahisinde yaklagimin giivenligini belirleyen en 6nemli
etken kaverndz segmentte her iki karotis interna arasindaki mesafedir. Oyle ki birbiri
ile temasta olan ‘Oplisen karotis’ oldugu bildirilmistir. Bir ¢alismada akromegalili
hastalarda her iki karotid arterin birbirine daha yakin yerlesimli ve interkarotid
mesafenin daha az oldugu bildirilmistir (1, 7).

Giivenli cerrahi yapilabilmesi i¢in sfenoid siniis tipi, optik sinir ve karotis interna
dehisansi, intersfenoid septa insersiyon yeri, onodi hiicresi varligi ve interkarotid
mesafe gibi 6zelliklerin preoperatif olarak BT ve MR da ayrintili degerlendirilmesi

gerekmektedir.



1.2 Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin primer amaci Sella konfigiirasyonu ile sfenoid siniis anatomik
varyasyonlarinin korelasyonunun analizi, sekonder amaci ise interkarotid mesafe

azalmasi ile iligkili anatomik ve klinik faktorlerin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Transsfenoidal Hipofiz CerrahisininTarihcesi

Hipofiz bezine ilgi 1886 yilinda Pierre Marie’nin iki akromegali hastasini
tamimlamasiyla baslamistir (8). Marie’nin bu yazisi noéroendokrin fizyolojinin
baslangicinda ve hipofiz bezine cerrahi yaklasimlarin gelismesinde doniim noktasi
olmustur. Sella tursikaya ilk yaklasimlarda transkranial yol denenmistir, ancak
mortalite oranmin goz Oniinde bulundurulmasi 19. yiizyilda bu girisimlerinde
engelleyici olmustur (9, 10). Transkranial yaklasimin yiiksek mortaliteli sonuglar
cerrahlari giivenli, alternatif ekstrakranial yollar1 aragtirmaya yoneltmistir.

[k transsfenoidal yaklasimi11897 yilinda kadavra iizerinde uygulanmistir (11).
Giordano anatomik caligmalarinda frontal siniis 6n duvar1 ve burunda osteoplastik
rezeksiyon yaparak sellaya transglabellar-nazal yaklasimi tanimlamigtir. 1907 yilinda
Schloffer frontal siniis ve fossanin rezeksiyonundan kag¢inarak bu prosediirii modifiye
etmis ve ilk sfenoidal hipofizektomiyi ekstrakranial transsfenoidal yaklagim
kullanarak yapmistir (12).

Harvey Cushing pituiter tliimorlerin cerrahisinde ilk olarak transkranial
yaklasimi kullanmistir. Cerrahi sonuglar onu memnun etmemis ve alternatif
transsfenoidal yaklagima donmiistiir (13). Cushing, 1909 yilinda Schloffer’in teknigini
akromegalili hastada kullanarak ilk transsfenoidal operasyonunu yapmistir. Cushing
cesitli tekniklerin avantajlarindan faydalanarak bugiin de kullanilan teknigi
gelistirmistir. Cushing 1910 ve 1925 yillar1 arasinda 231 pituiter tiimorlii hastayi
transsfenoidal yolla opere etmis ve mortalite oran1 %5.6 olarak bildirilmistir (14, 15).

Paris’li Guiot, 1960 yillarinin basinda Avrupa’da transsfenoidal cerrahi teknigi
Ogrenip yayginlastirdi. Guiot intraoperatif fluroskopiyi gelistirmigtir. Guiot
transsfenoidal yaklagimi; kraniyofarengioma, klival kordoma ve parasellar lezyonlarin
tedavisinde kullanmistir (16).

1962 yilinda Hardy transsfenoidal yaklagimi Guiot’den 6grendi. 1967°de Hardy
transsfenoidal cerrahide mikroskobu kullanmaya bagladi ve kendine 06zgii
mikrocerrahi aletleri tasarladi (17). Mikroskobun kullanimi pituiter tiimdrlerin, diger
sellar ve parasellar lezyonlarin glivenli ve daha efektif rezeksiyonuna izin vermistir
(18). Mikrocerrahi gegiren ilk 50 hastada mortalite ya da morbidite gdzlenmemistir.

1968 yilinda, Hardy sella tursikada deformasyon yapmaksizin endokrinolojik



anormaliklere neden olan mikroadenom kavramini ileri siirdii (19). Hardy 300’den
fazla hastada transsfenoidal mikrocerrahiyle total hipofizektomi, selektif
mikroadenom ¢ikarilmasi, kranyofaringeom ¢ikarilmasi ve sellar veya klival kordoma
va menengiomlarin ¢ikarilmasini 1971°deki yayininda anlatmistir. Morbidite ve
mortalite orani transkranial yaklasimdan daha azdi ve CSF rinore riskini oldukca
diisiirmiistii. Bu prosediir sonraki 30 yilda pek ¢ok deneyimli cerrah tarafindan
uygulanmis ve mortalite oranlar1 %0 ile %1 arasinda rapor edilmistir. Amerika ve
Avrupa’da ¢esitli cerrahlarca bugiine kadar bu yaklasim uygulanmistir. Ozellikle
Edward Laws’in 3850 vaka ve Charles Wilson’in 3182 vakalik serileri prosediiriin
genis uygulandigii gostermektedir.

Ik kez tam endoskopik hipofiz cerrahisini 3 hasta ile Fransa'dan 1992de
Jankowski ve ark. tarafindan yapilmisken, Jho ve Carrau (sirayla norosirtirji ve KBB
uzmani) 1997°de Pitsburg Universitesinden 50 olguluk serileriyle tamamiyla
endoskopik hipofiz adenom eksizyonu cerrahisinin Onciileri olmuslardir. Izleyen
yillardan giiniimiize dek, Italya'dan Enrico de Divitiis (Napoli), Giorgio Frank
(Bologna) ve Pitsburg'dan Amin Kassam hem pituiter cerrahide, hem de kafa kaidesine
yonelik patolojilerde tamamiyla endoskopik tekniklerin gelismesine 6nemli katkilarda

bulunmuslardir (20).

2.2 Anatomi

Birgok cerrahi gibi transsfenoidal hipofiz cerrahisini uygulamak operasyon
sahasinin cerrahi anatomisini biiyiik Olclide bilmeye baghdir. Transkranial ve
transsfenoidal cerrahi yaklasimlarda anatomik farkliliklar biliylikk 6nem tagir.
Transsfenoidal cerrahi uygulamasi esnasinda, suprasellar bolge veya parasellar kranial
sinir ve karotid arter yaralanmalari; arteryel kanama, gorme kaybi ve ekstraokiiler
felglerin olugsmasi nadir de olsa goriilebilir. Transsfenoidal cerrahi yaklasimlarda
anatomik varyasyonlarin bilinmesi ¢ok onemlidir. Literatiirde bu konuda yapilmis
bir¢ok arastirma mevcuttur (6, 21 - 24). Cerrah preoperatif radyolojik incelemelerle
siklikla bu varyasyonlar1 tanimlayabilir; ilaveten optik sinirlerin ve karotid arterlerin
sfenoid siniise ptortiide olmasi gibi potansiyel varyasyonlarin bulunmasi cerrahin

teknigini, operatif yaklasimini ve enstruman se¢imini degistirebilir.



2.2.1 Nazal kavite

Transsfenoidal girisimde hipofize ulagmak i¢in ilk karsilagilan anatomik bolge
nazal kavitedir. Nazal kavite inferiorda maksilla, lateralde superior, middle ve inferior
nazal konkalar, superiorda etmoid kemigin kribriform plagi, posteriorda koanalar,
sfenoidin rostrumu ve korpusu tarafindan olusturulur (Sekil 1). Nazal kavitenin
transsfenoidal cerrahi agisindan en 6nemli duvari septumdur. Septumun kemik yapis,
onde nazalkemiklerinvertikal ¢ikintilari, arkada sfenoidkrest ve vomerle eklem yapan
etmoid kemigin perpendikiiler boliimiinden olusur. Her bir posterior nazal agikligin
Ol¢iimii ~ 25mm vertikal ve ~ 13 mm transversdir, sinirlarini iistte sfenoid kemigin
anterior agisi, altta palatin kemigin sert damagi olusturan horizontal tabakasinin
posterior kenari, medialde nazal septumu olusturan vomer ve lateralde
medialpterigoidplate olusturmaktadir. Sfenoetmoidalresesler, superior nazal konkanin
iist arkasinda ve sfenoid kemigin anterior agisinin iist 6nlinde lokalizedir, bu bolge
sfenoid siniis ostium alanidir ve nazal kavite ile sfenoidsinus arasindaki baglantidir.

Nazal kavite, nazal konkaya dogru kalinlasan ve vaskiilaritesi artan mukoz bir
membranla kaplidir. Mukozmembranseptuma dogru kalinlasir; fakat nazal
kavitetabanindaki meatuslarda ve sintslerde incedir. Nazalkavite arterleri; oftalmik
arterin anterior ve posterioretmoidal dallar1, sfenopalatin arterin lateral nazal dal ve
posterior septal dali, greater palatin arter ve fasiyal arterin dallarindan olugmaktadir.
Posterior septal arter dali sfenoid ostiumun inferiorundan ve koananin superiorundan
septuma dogru wuzanmaktadir. Bu nedenle sfenoidotomide inferiora dogru
genisletilirken bu arteri hasarlamamak i¢in dikkat etmek gerekmektedir. Nazal
kavitevenleri, sfenopalatinven, fasyialven ve etmoid arterlerle ilerleyerek
oftalmikvenlerde sonlanirlar. Nazal kavitenin sinirleri; oftalmik sinirin nazosiliar dali,
maksiller ~ sinirin  anterioralveoler  dali, nazopalatin, anteriorpalatin  ve
sfenopalatinganglionun nazal dallaridir. Septumun 6n kismini oftalmik sinirin
nazosiliar dali, orta kismin1 nazopalatin sinir ve arka iist kismini etmoidal sinir dallari

ile innerve olur.
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Sekil 1. Burun lateral nazal duvar anatomisi

2.2.2 Sfenoid siniis

Intrauterin 4. ayda nazal kapsiiliin arka kisminda sfenoid kemik igine dogru
girinti olusmasiyla baglar. Dogumda sfenoid kemik havalanmasi olmayip 3 yasindan
itibaren biiylimeye baslar ve eriskin boyutlara adolesan dénemde ulasir. Ortalama
sfenoid siniis boyutlar; 20 mm yiikseklik, 23 mm derinlik, 17 mm genisligindedir.
Hacmi 0,1-30 ml arasindadir. Sfenoid siniis sfenoetmoidresese drene olur. Ostium
yaklasik 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 i¢in siniis i¢i drenaj, mukosilier aktivite ile olmaktadir. Orta
konka arka ucu pndmatize olursa sfenoidostiumun goriilmesini engelleyebilir. Ostium

burun tabanindan 30 derece yukarida aranmalidir.

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

Sekil 2. Sfenoid siniis pndmatizasyon tipleri



Erigkinde sfenoid siniisiin {ig tipi vardir; konkal, presellar ve sellar tip (25) (Sekil
2). Konkal tipte sfenoid siniis kemigin govdesine ilerlemez, kiiciiktiir ve
sellatursikadan en az 10 mm’lik siingerimsi kemik tabakasiyla ayrilir. Konkal tip
genellikle ¢ocuklarda goriiliir. Eriskinlerde goriilme orami1 % 3°diir. Presellar tipte
sfenoid siniis sellaninanterior yiizeyinin dtesine pnomtize olmaz. Sellar tip eriskinde
goriiliir ve iyi pnomatize olmustur. Sellar tip siniis klivusun iist parcasina veya
dorsumsellaya dogru uzanabilir. Eriskinde presellar tip % 24, sellar tip %76 oraninda
goriliir. Sfenoid gévdenin anteriorinferior goriiniimleri geminin pruvasi seklindedir.
Orta hat inferiordarostrum, anteriordan sfenoid krest ile isaretlenir. Rostrum vomer,
etmoidin perpendikiiler laminasi ile krista sfenoidalisler kontakt halindedir. Sfenoid
siniistin iki oval deligi paramedian pozisyonda anterior yiizdedir, lateral agis1 en
arkadaki etmoid hiicreler yiizeyel oluguna dokunur. Ortalama ¢ap1 3,3 x 2,3 mm’dir.
Siniis aperturast %70’inde yuvarlak daire seklinde, %15’inde toplu igne basi
biiyiikliigiinde, %28’inde ise oval sekilde goriiliir. Internalkarotid arter sfenoid
kemigin lateral yiizeyinin direkt karsisinda bulunur ve karotid arterin intrakavernoz
pargast bu kemikte karotidsulkusta ilerler. Optik kanallar, siniislin superolateral
boliimiinde ¢ikinti olustururlar. Planumsfenoidaleninlateral alt kisminda oblik bir hat
izler. Optik kanal altinda midlateral duvarda diizgiin genis c¢ikinti
superiororbitalfissiirii gosterir ve maksillar sinir siklikla inferolateral kisminda ¢ikinti
olusturur. Trigeminal sinirin 2. ve 3. bdliimleri inferolateral kistmda bulunur ve iyi

pnomatize olmus siniislerde siniis igine tasabilirler.

2.2.3 Onodi hiicresi

Onodi hiicresi, etmoid hiicre kompleksi i¢inde en arkada yer alan, sfenoid
siniisiin siiperior ve arka yan kismina uzanan arka etmoid hiicredir. Ik olarak 1903
yilinda Adolfo Onodi tarafindan tanimlanmistir ve giiniimiizde sfenoetmoid hiicre
olarak da adlandirilmaktadir. Onodi hiicresinin taninmas1 dnemlidir ¢ilinkii {ist yanda
optik sinir ve karotis arter gibi Onemli anatomik olusumlarla yakin komsuluk
igerisindedir (26, 27).

Endoskopik endonazal transsfenoidal hipofiz cerrahisinde Onodi hiicresi
varhiginda sfenoid sinlis alt ice dogru yer degistirir ve bu hiicre acilip
uzaklastirilmadig takdirde daha kiigiik bir sfenoid siniis icerisinden c¢alisilmasina

neden olmaktadir. Bir ¢alismada Onodi hiicresinin transfenoidal hipofiz cerrahisinde



sella tabaninin 6n st kismin gizledigi ve sellar kitlelerin uzaklastirilmast i¢in Onodi

hiicrelerinin uzaklastirilmasi gerektigi belirtilmistir (28, 29 — 32, 33).

(@) Koronal, (b) aksiyel kesit. Sagda Onodi hiicresi izlenmekte.

Sekil 3. Paranazal siniis BT de onodi hiicresinin degerlendirilmesi
Imre A, Pinar E, Yuceer N et al. Does Onodi cell limit the exposure of sella during
transsphenoidal pituitary surgery. Kulak Burun Bogaz lhtisas Derg. 2015;25(1):82-
6.’dan adapte edilmistir (34).

2.2.4 Sella tursika ve diafragma sella

Sella tursika, posterior sfenoid kemik {ist yiizeyinde orta hatta bulunan, anterioru
tuberkiilum sella ve anterior klinoid prosesle, posterioru dorsum sella ve posterior
klinoid prosesle smirlanmis deforme U seklinde ¢ukurdur. Sella tursikanin orta
kismindaki ¢ukurluk boliim pitiiter fossa adini alir. Pitiiiter fossanin anterior
kismindaki enine genis kabart1 tiiberkiilum selladir ve bunun iki kdsesinde bulunan
kiiglik ¢ikintilara anterior klinoid proses denir. Sella tabaninin anterior yiiziinde
anteriorklinoidprosesin altindaki iki kiigiik ¢ikint1 halinde middle klinoid prosesler
bulunur. Pitiiiterfossaninposteriorunu sinirlayan genis ¢ikint1 dorsumselladir ve bunun
iki kenarindaki ¢ikintilar posteriorklinoidproses adini alir. Siklikla diiz veya hafifce
konveks olan sella tabaninin ince olmasi hipofize transsfenoidal yaklasimi
kolaylastirir. Sellanin genisligi sella tabaninin horizontal genisligi olarak kabul edilir
ve 10-16 mm  arasindadir.  Sellanin  derinligi  tliberkiilumsella  ile
dorsumsellayibirlestiren hatla, sella tabanin1 bu hatta dik olarak birlestiren en uzun

¢izgidir ve bu uzunluk 5-13 mm arasinda degisir.



Diafragma sella, sella tursikanin tavanini yapar ve pitiiiter bezi ¢cevreler. Sadece
pittiiterstalk’in gegtigi merkezde agikligi vardir. Diafragma infindibulum etrafinda
inceyken periferde biraz daha kalindir. Transsfenoidal cerrahi sirasinda suprasellar
yapilar1 yeterli koruyamayan, ince bir yapiya sahiptir. Diafragmanin merkezindeki
aciklik, pitiiiterstalktan daha biiyiik boyuttadir. Araknoid, diafragmanin agikligindan
sellatursikaya, yaklasik hastalarin yarisinda protriide olur. Cerrahi sirasinda agilirsa

postoperatif BOS kagaginin potansiyel nedenidir.

2.2.5 Pitiiiter gland ve karotid arter

Pitiiiter gland yaklasik 0,6 g agirligindadir. Anterior lob pitiiiterstalk’in alt
pargasini ¢evreleyerek pars tiiberalisi olusturur. Posterior lob ise yumusak ve sellar
duvara yapisiktir. Anterior lob sikidir ve sellar duvardan kolaylikla ayrilir. Alt yiizeyi
genellikle sella tabaninin sekline uygundur fakat lateral ve superior kenarlari
varyasyon gosterir. Ciinkli bu duvarlar yumusak dokudan ¢ok kemik igerir. Eger
diafragma acikligi genigse bez superiorda stalk’in ¢evresinde konkav olma
egilimindedir. Superior ylizey karotid arterin lateral ve posterior basisinin sonucu
ticgen seklini alabilir. Anterior lob posterior lobdan ayrilirken, pars tiiberalisposterior
lob ile kalma egilimindedir.

Intrakranial internalkarotid arterler; petroz piramidin apeksindekikarotid
kanaldan ¢iktiktan sonra baglar. Burada arter gasser ganglionunun hemen medialinde
ve gangliondan sadece dural bir kilifla ayrilir, yukari, 6ne ve mediale uzanarak
posterior sella tursikanin lateral boliimiine ulasir ve kaverndz siniise girer.
Transsfenoidal cerrahi igin karotid arterin medial siirini ayiran mesafe ve pitiiiter
bezin lateral ylizeyi 6nemlidir.

Genellikle bezin lateral yiizeyi ile karotid arter ayridir. Renn ve Rhoton
yaptiklar1 ¢alismalarinda, arter bezin igine girmemisse bez ve arterin arasindaki
mesafeyi yaklasik 1-7mm arasi (ortalama 2,3mm) olarak belirlemislerdir (6).

Karotid arter kaverndz siniis icindeki en medial yapidir. Internalkarotid arter
kaverndz siniisten anteriorklinoid processin medial yiizeyi boyunca ¢ikarak anterior
insisural bosluga ulasir. Bu bosluga girdikten sonra posterior, superior ve lateral yonde
ilerleyerek anterior perforated substance altindaki bifurkasyonuna ulasir. Once optik

sinir ve kiazmanin altinda sonra lateralinde olur. Dallarin1 optik sinir, kiazma, 3.

10



ventrikiil tabani ve tractina verir. Bu dallar internal karotid arter ile optik sinir
arasindaki bosuktan gecer

Karotid arterin orta hatta yakinlig1 pitiiiter cerrahi agisindan oldukga énemlidir.
Hipofiz bolgesindeki iki karotis arter arasi uzaklik ortalama 12-14mm’dir. iki karotid
arter arasindaki en kisa mesafe % 82 supraklinoid alanda, %14 kavernoz siniiste, %4
oraninda sfenoid siniiste bulunmustur (12).

Hipofiz; superiorhipofizer arter ve inferiorhipofizer arter tarafindan beslenir.
Hipofizin en 6nemli arteryal beslenmesi inferior hipofizer arterle saglanir. Arterin
Cap1 bolgeye akan diger arteryal yapilardan daha genistir. inferiorhipofizer arter
karotisinternaninkaverndz parcasindan ¢ikan meningohipofizialtrunkusun dalidir. Her
iki tarafta karotis internadan ¢ikan inferior hipofizer arter sag ve sol tarafta birer
adettir. Superior hipofizer arter ise internal karotid arterin supraklinoid parg¢asinin
birinci dali olarak ¢ikar, hipofiz 6n lobunu ve sapini besler. Superior hipofizer arterden
¢ikan dallar eminentia mediana ve infundibulumun st kenarindaki siniizoitlerde,
inferior hipofizer arterden ¢ikan dallar genel olarak infundibulumun alt kismi ve
norohipofizdeki  siniizoitlerde sonlanir. Infindubilumdaki siniizoitler ~vena
portalishipofizialis araciligi ile adeno hipofizden siniizoitlere agilir. Hipofizin portal
sistemi; Infundibulumdaki siniizoitler, vena portalis ve adenohipofizdeki siniizoitler

tarafindan olusturulur (35).

2.2.6 Kavernoz Siniis

Kavernoz siniisler sfenoid siniis, sella ve pitiiiterglandin her iki tarafinda
bulunur. Kavern6z siniisiin lateral duvarinin {ist kisminda okiillomotor ve troklear sinir,
alt kisminda trigeminal sinirin 1. ve 2. kisimlar1 bulunmaktadir. Oftalmik sinir ile
karotis arasinda abdusens vardir. Kaverndz siniisiin medial duvari sfenoid kemigi
ceviren periosteum tarafindan olusturulur. Kaverndz siniisiin lateral duvar iki
tabakadan meydana gelir. D1s tabaka temporal dura tarafindan olusturulur. I¢ tabaka
konnektif dokudan ve 3.,4. ve 5. kranial sinirlerin kiliflar1 tarafindan olusturulur. Siniis
onde fissuraorbitalissuperiordan giren oftalmikvenlerle baslar. Arkada siniis

petrosussuperior ve inferiorlara agilir.
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2.2.7 Optik kiazma

Optik kiazma tigiincii ventrikiiliin taban1 ve anterior duvarin birlesme yerindedir.
Anteriorserebralarter, anteriorkomiinikan arter, laminaterminalis ve li¢lincii ventrikiil
kiazmanin tstiinde lokalizedir. Optik kiazmanin posteriorunda tubercinereum ve
infundibulum, lateralinde internal karotid arterler, inferiorundadiafragmasella ve
pitiiitergland bulunur. Ugiincii ventrikiiliin supra kiazmatik resesi kiazma ve lamina
terminalis arasinda bulunur. Pitiiiterstalk’a uzanan infundibular reses optik kiazmanin
arkasindadir.

Karotid arter, optik sinir ve anterior klinoid process arasi iliskinin anlagilmasi
sellar ve parasellar bolgedeki tiim cerrahi yaklagimlar i¢in esastir. Karotid arter ve
optik sinir klinoid process anteriorunun medialindedirler. Arter kaverndz siniisiin

hemen altindan ve optik sinirin biraz lateralinden ¢ikar.

2.2.8 Hipofizer adenomlarin klasifikasyonu

Pitiiiter tiimorler primer beyin tlimorlerinin yaklasik %10-15’ini olusturur.
Hipofiz adenomlari, adenohipofizer hiicreden kdken alan benign tiimérleridir. Hipofiz
adenomlar1 intrakranial tiimorlerin %10’unu olusturmaktadir. Hipofiz adenomlari,
hiicre sitoplazmasinin boyanma 6zellikleri, boyut, endokrin aktivite, histolojik
ozellikler, hormon iiretimi, ince yapisal Ozellikler, biiylime paterni gibi pek c¢ok
ozellikleri goz Oniine alinarak smiflanmaya ¢alisilmistir (36 - 39). Diinya Saglik
Orgiitii  hipofiz adenomlarin1 2004 yilinda adenomlarn  hormon {iretimi,

immiinohistokimyasal ve ince yapisal 6zelliklerine gore siniflandirmistir (40, 41).
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Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii (2004) hipofizer adenom siniflamasi

Fonksiyonel Adenomlar Non-fonksiyone Adenomlar
GH-PRL-TSH Ailesi(Pit-1 Ailesi)
GH yiiksekligi ile seyreden adenomlar

Yogun graniillii GH adenomu
Seyrek graniillii GH adenomu Sessiz GH adenomu
Mammosomatotrop adenom

Hiperprolaktinemiye neden olan adenomlar

Yogun graniillii PRL adenomu Sessiz PRL adenomu
Seyrek graniillii PRL adenomu Sessiz PRL adenomu
Asidofil kok hiicre adenomu

TSH yiiksekligi ile seyreden adenomlar

TSH adenomu Sessiz TSH adenomu
ACTH Ailesi

ACTH yiiksekligi ile seyreden adenomlar

Yogun graniillii ACTH adenomu Sessiz ACTH adenomu
Seyrek graniillii ACTH adenomu Sessiz ACTH adenomu

Gonadotrop Ailesi

FSH/LH yiiksekligi ile seyreden adenomlar
Gonadotrop adenom Sessiz gonadotrop adenom
Klasifiye edilemeyen adenomlar

Diger plurihormonal adenomlar Immiinnegatif adenomlar

2.2.9 Preoperatif radyolojik regerlendirme

Sella tursika ve parasellar bolgenin anatomisi ¢esitli anlagilmasi gii¢ patolojiler
icerir. Bu bolgenin degerlendirilmesinde farkli goriintiileme yontemleri kullanilir.
Yiiksek rezoliisyonlu komputerize tomografiler (BT) ve magnetik rezonans MR) ile
goriintiilemeler o6n plana c¢ikmistir.  Parasellar ve sellar patolojilerin
degerlendirilmesinde en seckin goriintiileme yontemi olarak MR kabul edilmektedir
(42).

MRG’nin BT’ye goére radyasyon riski yoktur. Yumusak doku Kitleleri ve
birikmis sekresyonlar arasinda ayrim yapabilme yetenegi ile daha yiiksek yumusak
doku hassasiyeti bulunmaktadir (43).
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2.2.9.1 Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT paranazal sinilis anatomisi ve patolojisini en yiiksek diizeyde gosteren
inceleme yontemidir. Hastanin prone ya da supin pozisyonda yatirildigi koronal plan
¢ekimde; orbitomeatal hatta dik olarak, frontal siniis 6n kenarindan sfenoid siniis arka
kenar1 dahil olacak sekilde kesitler elde edilir. Koronal plan osteomeatal kompleksi,
kafa tabani ve etmoid ¢at1 arasindaki iligkiyi ve orbitalar ile paranazal siniis iligkisini
optimal sekilde gosterir. Aksiyal plan orbitomeatal hatta veya sert damaga paralel
alinir. Sert damaktan baglar, superiorda frontal siniis iist diizeyinde sonlandirilir.
Aksiyal planda g¢ekilen radyogramlarda; sfenoetmoidal reses, bazal lamella, sfenoid

siniis varyasyonlar1 ve sfenoid siniis orbita iligkisi degerlendirilir.

2.2.9.2 Magnetik Rezonans Goriintiileme (MR)

MR giiniimiizde sellar ve parasellar patolojilerin degerlendirilmesinde en se¢kin
ve en yaygin goriintiileme yontemidir (44 - 46). Major avantaji yumusak doku
yogunluklari i¢in iistiin bir yontemdir ve ayrica multiplanar goriintiileme 6zelligi
icerir. Kemik artefaktlar yoktur ve hastalar icin iyonize radyasyon zarari icermez.
Anterior pitiiiter gland normal anatomisi, MR incelemesinde T1 ve T2 kesitlerde
normal beyine gore izointens goriiniir. Adenomlarin ¢ogu T1 agirlikli kesitlerde
normal glanda gore hipointens, T2 agirlikli kesitlerde degisken yogunluk gosterir.
Posterior pitiiiter gland hem T1 hem de T2 agirlikli kesitlerde yiiksek sinyal
yogunlugunda goriiliir. Bu hiperintensite polipeptid hormonlara bagli tasiyici
proteinlerin, norofizinin ihtiva ettigi fosfolipit vezikiillerin varlig: ile iligkili olabilir.
T1 agirlikli goriintiilerde BOS diisiik intensiteye sahip oldugundan BOS hipofiz sinir
MR’da goriliir. T1 agirlikli goriintiiler anatomik olarak extraaksiyal yapilar
degerlendirmede ¢ok duyarhdir. Pitliiter gland ve parasellar yapilar bu kurali
bozmaz. T2 agirlikli goriintiiler beyin parankimini degerlendirmede yararli bilgiler
saglar. Beyin anatomisini degerlendirmede T1 agirlikli gériintiiler gibi rol oynamaz.
MR tiimériin ekstrasellar boyutunu karakterize etmede BT’den daha iistiindiir.

Makroadenomlar MR’da iyi goriindiigii gibi BT’de de goriilebilir. Hastanin
goriintiilenmesinde amag pitiiiter makroadenomlarin ayirici tanisini yapabilmek ve
komsu anatomik yapilarin degerlendirilmesini saglamaktir. Ancak makroadenom ile
ilgili  nadir kalsifikasyonlarin  ve adenoma komsu kemik yapilarin

degerlendirilmesinde BT, MR’dan daha iyi degerlendirme saglar. MR karotid arterler,
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optik kiazma ve tiimor ile parasellar yapilarin iliskisini daha iyi gosterdigi i¢in BT den
istlindiir. MR’da kan ve kan damarlar1 kolaylikla ayrilir.

MR transsfenoidal cerrahiden once olas1 6nemli vaskiiler anormallikleri ekarte
etmemizi saglar. Makroadenomlarda T1 agirlikli inceleme ¢ok onemlidir. Genis
tiimorlerin sinyal yogunlugu beyin dokusu ile izointenstir. Gadolinium infiizyonundan
sonra tiimor genellikle homojen kontrast tutar.

Vakalarda postoperatif graniilasyon dokusu, skar veya greft materyalleri normal
gland ve rezidiiel adenomat6z dokudan oldukca zor ayirt edilebilir. Bu 6zellik nedeni
ile dogru bir degerlendirme cerrahiden 6 ay sonra yapilir. Bu tip vakalarda MR
incelemesinde postoperatif yumusak doku kitlelerinin progresif biiylimesi rekiirren
timdr i¢in en iyi gorlintiileme bulgusudur. Bu bulgular endokrinolojik belirteclerle

birlikte degerlendirilmelidir.
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3. MATERYAL - METOD

Bu calisma Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'nun 23.03.2017 tarihli ve 60 karar no’lu onay1 alindiktan sonra
yiiriitilmeye baslanmistir.

Bu ¢aligmada Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'ndeHaziran 2011 ve Haziran 2017 yillar1 arasinda KBB ve Beyin Cerrahi
ekibince ortak transsfenoidal endoskopik hipofiz cerrahisi yapilan hastalar retrospektif
olarak ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil olmama kriterleri; yas1 18 den kiigiik
olma, daha 6nce paranazal siniis cerrahisi gegirme, daha dnce hipofiz cerrahisi gegirme
(transsfenoidal veya transkraniyal), sadece dis merkez MR veya paranazal siniis BT
sinin olmas1 veya verilerinde eksiklik olma olarak belirlendi ve bu hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Bu kriterleri karsilayan 61 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu
olarak basagrisi tanist ile BT ve MR ¢ekilmis olan ve hastanemiz veritabanina kayitlt
48 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastanemiz veri taban1 PROBEL’den elde edilen hastalarin preoperatif donemde
yapilan paranazal siniis tomografi ve hipofiz MR goriintiileri tekrar bir radyolog ve
KBB hekimi tarafindan degerlendirildi. Postoperatif patoloji raporlar1 kaydedildi.

Paranazal siniis BT goriintiileri radyolog tarafindan (G.K.) 6l¢timler yapmak
tizere degerlendirildi. Koronal planda; sfenoid sinilis pndmatizasyonu siniflamasi,
anterior klinoid proges pndmatizasyonu, pterigoid proges pnomatizasyonu, aksesuar
sfenoid septa, intersfenoid siniis septum insersiyon yeri, vidian kanal tipi, optik sinir
protriizyonu/dehisansi, karotis arter protriizyonu/dehisansi, onodi hiicresi ve
maksimum sfenoid genisligi parameteleri agisindan degerlendirildi. Sagittal planda;
sella tipi, klivus tipi, sella agisi, sellar yiiz, sellar ¢ikinti, hipofizer yiikseklik, anterior
nazal spin ile sella tabani aras1 mesafe ve sfenoid sinilis 6n duvar klasifikasyonu
yapildi.

BT goriintiileri kontrast madde kullanilmadan elde edildi ve kurumumuzdaki BT
cekim protokolii incelendiginde tiim olgularin BT’leri; 128 kesitli bilgisayarh
tomografi (Siemens Somatom Definition AS) ile yapildi. Olgular pron pozisyonda ve
kontrast madde verilmeden incelendi. BT inceleme esnasinda 120kV, 60mAS;
128mmx0.6mm dedektor kolimasyonu ve 1mm’lik aksiyal kesitler tizerine 1 mm’lik

sagital ve koronal reformatlar yapilarak kullanildi.
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Hipofiz MR goriintiilerinde; adenomun biiyiikliigii ve koronal kesitte kavernoz
segmentte her iki karitois interna arasi 6l¢lim yapilarak interkarotid mesafe belirlendi.

Tim olgularin MR larnn kurumuzda c¢ekilmis ve tarif edilen protokol
uygulanmustir. Tiim olgularin hipofiz MR’lar1 supin pozisyonda, multiplanar kesitler
alinarak once kontrastsiz sekanslar, sonra dinamik faz ile kontrasl sekanslar alinarak
incelenmistir. Kontrast dncesi, T1 sagital planda 170 fav 2.0 mm kesit kalinlig1
TR(350)TE(17) 12 kesit ve T2 koronal planda 170 fav 2.0 mm kesit kalinligi
TR(3000)TE(75) parametreleri kullanilarak 12 kesit alinmis. Kontrast madde
enjeksyonu sonrast T1 koronal dinamik 1+3 fav -190 fav 3.0 mm kesit kalinlig
TR(450) TE(94) parametreleri kullailarak 7 kesit ve T1 sagital-170 fav 2.0 mm kesit
kalinligt TR(350) TE(17) parametreleri kullanilarak 12 kesit alinmis ve aksiyel
reformatlar yapilmistir.

Paranazal siniis BT ve hipofiz MR’da bulunan sfenoid siniis bolgesindeki
anatomik varyasyonlar; sfenoid siniis pnomatizasyonu simiflamasi, anterior klinoid
proces pndmatizasyonu, pterigoid proges pnomatizasyonu, aksesuar sfenoid septa,
intersfenoid  siniis septum insersiyon yeri, vidian kanal tipi, optik sinir
protriizyonu/dehisansi, karotis arter protriizyonu/dehisansi, onodi hiicresi ve
maksimum sfenoid genisligi, sella tipi, klivus tipi, sella agisi, sellar yiiz, sellar ¢ikinti,
hipofizer yiikseklik, anterior nazal spin ile sella tabani aras1 mesafe ve sfenoid siniis
on duvar klasifikasyonu, adenom biiyiikliigii, interkarotid mesafe ve postop adenom
patolojisi arasindaki korelasyon degerlendirildi. Interkarotid mesafe ile iliskili
anatomik ve klinik faktorlerin analizi yapildi ve saglikli kontrol grubu ile kasilastirildi.
Sfenoid siniis ve sella anatomik varyasyonlar ile iligkili paramatreler arasindaki

korelasyon arastirildive saglikli kontrol grubu ile kasilastirildi.

3.1 Radyolojik Ol¢iimlerde Kullanilan Parametreler

3.1.1 Sfenoid siniis pnématizasyonu

Sfenoid siniis pnématizasyonu temel olarak presellar, sellar ve konkal olmak
tizere klasifikasyon yapildi (Sekil 3). Ek olarak asagida belirtilen Wang ve ark. larinin
(47) tarifledigi yeni siniflamaya gore de klasifikasyon yapildi (Sekil 4).
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A; konkal, B; presellar, C; sellar tip

Sekil 4. Sfenoid siniis pndmatizasyonu

Wang J, Bidari S, Inoue K, et al. Extensions of the sphenoid siniis: a new
classification. Neurosurgery. 2010;66(4):797-816." dan adapte edilmistir.

A;govde tipi; B; kiiciik sfenoid kanat tipi, C;biiylik sfenoid kanat tipi, D;pterigoid tip,

E;full lateral tip pnomatizasyon olarak siniflandirilmistir

Sekil 5. Wang ve ark. larinin 6nerdigi yeni siiflamaya gore sfenoid pndmatizasyon

siniflamasi

3.1.2 Vidian kanal tipi

Vidian kanal Lee JC ve ark.larinin (48) asagida tarifledigi sekilde 3 grupta incelendi.
Tipl:vidian kanal tamamen siniis i¢ine protrude
Tip2:vidian kanal parsiyel olarak siniis igine protrude

Tip3:vidian kanal sfenoid corpusu igerisine gémiilii

3.1.3 Optik sinir ve karotid arter protriizyon siniflamasi

Optik sinir ve karotid arterin sfenoid siniis igerisine protriizyon derecesi asagida

tariflendigi sekilde derecelendirilmistir.
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0. Optik sinir veya karotid arter siniis kavitesi ile temasta degildir
T. Optik sinir veya karotid arter siniis kavitesine protriide olmadan temas halindedir.

1. derece protriizyon: Optik sinir veya karotid arterin kesitinin %25°1 siniis kavitesi

igerisine protriide olmaktadir.

2. derece protriizyon: Optik sinir veya karotid arterin kesitinin %25-50’si siniis kavitesi

igerisine protriide olmaktadir.

3.derece protriizyon: Optik sinir veya karotid arterin kesitinin %50’sinden fazlasi siniis

kavitesi icerisine protriide olmaktadir

3.1.4 Klivus tipi

Klivus tipi siniflandirmas1 Wang ve ark. larmin (47) tarifledigi siniflamaya gore

agasida Sekil 5’de gosterildigi sekilde yapildi.

2>1 - 2;‘ “ ? %

A

A

1

- RN

Wang J, Bidari S, Inoue K, et al. Extensions of the sphenoid siniis: a new
classification. Neurosurgery. 2010;66(4):797-816." dan adapte edilmistir.
A; govde; B; subdorsum, C; oksipital, D; dorsum, E; kombine tip

Sekil 6. Klivus klasifikasyonu

3.1.5 Sella agis1
Sella agis1 Zada ve ark.larinin (49) belirttigi sekilde asagidaki Sekil 7°de
gosterildigi sekilde hesaplanmistir.
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Sekil 7. Sella acisinin 6l¢iimii

Zada G, Agarwalla PK, Mukundan S Jr et al. The neurosurgical anatomy of the

sphenoid siniis and sellar floor in endoscopic transsphenoidal surgery. J Neurosurg.
2011;114(5):1319-71330." dan adapte edilmistir.

3.1.6 Sella tipi

Sella tipi Zada ve ark.larinin (49) belirttigi sekilde sella agisinin derecesine gore
3 kategoriye ayirildu.
a. Cikintili (sella agis1 90°’den kiigiik)
b. Orta ¢ikint1(90-150° arast)
c. Diiz sella (sella agis1 150°°den biiyiik)

3.1.7 Sellar yiiz ve sellar ¢cikinti

Sellar yiiz ve sellar ¢ikinti Zada ve ark.lariin (49) belirttigi sekilde asagidaki
Sekil 8’de gosterildigi gibi olgiildi ve kaydedildi. Tuberkulum selladan sella klivus
birlesim yerine ¢izilen ¢izginin uzunlugu (kirmizi ¢izgi) sellar yiiz olarak belirlendi.
Bu ¢izgiden sellanin en ¢ikintili oldugu noktaya ¢izilen ¢izginin uzunlugu sellar ¢ikinti

olarak belirlendi ve kaydedildi.
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Sekil 8. Sellar yiiz ve sellar ¢ikintinin 6lgiimii

Zada G, Agarwalla PK, Mukundan S Jr et al. The neurosurgical anatomy of the
sphenoid siniis and sellar floor in endoscopic transsphenoidal surgery. J Neurosurg.
2011;114(5):1319-1330" dan adapte edilmistir.

3.1.8 Hipofizer yiikseklik

Sella tabanindan sfenoid siniis anterior duvarina c¢izilen horizontal ¢izgiye
planum sfenoidaleden ¢izilen dik ¢izginin uzunlugu hipofizer yiikseklik olarak kabul

edildi (50).

Sekil 9. Hipofizer yiikseklik parametresinin dl¢timii
Kim YH, Kim JE, Kim MJ, et al. New landmark fort he endoscopic endonasal
transsphenoidal approach of pituitary surgery. J Korean Neurosurg Soc. 2013;53(4):
218-22.’den adapte edilmistir.

3.1.9 Anterior nazal spin ile sella tabani aras1 mesafe

Paranazal sinlis BT de sagittal kesitte orta hatta anterior nazal spinden sella

tabani aras1 mesafenin dl¢iilmesi ile bulundu ve kaydedildi.
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3.1.10 interkarotid mesafe ve adenom biiyiikliigii

Kavernoz segmentte her iki karotis interna aras1 mesafe aksiyal T1 veya T2 MR
kesitlerinde 6l¢iim yapilarak interkarotid mesafe hesaplandi ve kaydedildi. Hipofizer
adenomun en biiylik ¢ap1 dlgiilerek kaydedildi ve 1 cm’den biiyiik ise makroadenom,

lcm’den kiigiik ise mikroadenom olarak isimlendirildi.

o

Sekil 10. interkarotid mesafe dlciimii

3.2. CerrahiTeknik

3.2.1 Enstriimantasyon, pozisyon ve hazirhk

Tiim hastalara supin pozisyonda ameliyat masasinin iist govde kismi yaklagik 30
derece kaldirilarak bas kism1 10-15 derece fleksiyon yapacak sekilde pozisyon verildi.
Hasta gdziine antibiyotikli pomad siiriilerek goz kapatilir ve korundu. Endoviziiel
kamera sistemi hastanin bas kismina, anestezi ekibi hastanin sol tarafinda ve ameliyat
hemsiresi sag tarafta hastanin ayak kismina yakin boliime konumlandi. Tiim hastalar
intratrakeal genel anestezi altinda ameliyata alindi. Hastalarda gerekli ise operasyon
baslangicinda abdomen yag grefti veya fasya lata bu agsamada alindiktan sonra hipofiz
cerrahisine gecildi. Prosediir temel olarak 3 cerrahi basamakta incelenebilir; nazal

satha, sfenoid siniis safhasi ve sellar safha.

3.2.2. Cerrahi: Nazal, sfenoid ve sellar safha

Tiim hastalarda dncelikle her iki nazal kavitede 1:100.000 adrenalin soliisyonu
ile 1slatilmis pedilerle vazokonstriiksiyon sagladi. Pediler ¢ikarildiktan sonra

transnazal yolla orta konka nazikge lateralize edilerek sfenoetmoid reses gozlendi. Ust
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konka da lateralize edilerek sfenoid siniis ostiumu bulundu. Sfenoid siniis ostiyumu
etrafi mukoza koterize edildikten sonra sfenoid ostiyumunun genisletilmesiyle anterior
sfenoidotomi yapildi. Posterior septektomi yapilarak karsi sfenoid ostiyum da
bulunduktan sonra rostrum, sfenoid siniis 6n duvari ve intersiniis septum chisel ve tur
yardimiyla uzaklastirilarak her iki sfenoid siniis birlestirilip tek bosluk haline getirildi
ve sella ortaya kondu. Bu asamada optikokarotis resesi gizleyip sfenoid siniisii
kiiciilten ve sella tabanini kismen kapatan Onodi hiicresi saptanmigsa hiicrenin alt ve
i¢ duvari agilarak sfenoid siniis ile birlestirildi ve sfenoid siniis arka ve yan duvarlari
ile sella taban1 tam olarak goriiniir hale getirildi. Bundan sonra da sella tabani agildi,
dura insiyonu yapildiktan sonra Norosiriirji ekibi tarafindan hipofiz adenomu kiiretaji
dort el galigilarak yapildi. Son olarak sella tabani rekonstriiksiyonu ile ameliyata son

verildi.

3.3. istatistik Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0 programi kullanilda.

Numerik degiskenler ortalama +SD(standart sapma), kategorik degiskenler say1
ve % olarak 6zetlendi. Numerik degiskenlerin normal dagilim uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile yapildi. Numerik degiskenlerin 2 grup karsilastirilmast ise student-t testi
ile yapildi.

Anterior klinoid proges pnOmatizasyonu, pterigoid proges pndmatizasyonu,
aksesuar sfenoid septa gibi katerorik degiskenler modele eklendiginde 2 yonlii varyans
analizi yapildi. Etkilesim ¢ikmasi halinde gruplar Bonferonni testle arastirildi.
Katerogik degiskenler arasi 6nem kontroliinde g¢apraz tablo olusturuldu. Ki-kare
analizi yapildi. Numerik degiskenler arasi iliski Pearson korelasyon analizi yapilarak
degerelendirildi.

Istatistiksel dnemlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Transfenoidal endoskopik hipofizektomi uygulanan 61 hasta galisma grubunu
ve daha Once bagka bir taniyla PNS BT ve MR ¢ekilen 48 hasta ise kontrol grubunu
olusturdu. Calisma grubunda ortalama yas 47 +10 iken kontrol grubunda 39+13
arasinda degismekteydi. Calisma grubunu olusturan hastalarin 31’1 (%49) kadin, 32’si
(%51) erkek hasta, kontrol grubunu olusturan olgularin 33’1 (%69) kadin, 15’1 (%31)
erkekti.

Transfenoidal girisim yapilan hastalardan 25’1 (%40) akromegali, 7’sinde (%11)
cushing, 3’linde (%5) diger (TSH salgilayan, gonadotropin salgilayan adenom) ve 1
tanesinde (%1) prolaktinoma gozlendi. Geriya kalan 27’si (%43) non fonsksiyonel
adenomdu. Calisma grubu ve kontrol grubunun demografik ve radyolojik verileri
Tablo 2’de gosterilmistir.

Anatomik varyasyonlarin birbiri ile olan korelasyonuna bakildiginda; sellar
yiiziin; sellar ¢ikint1 (r = 0.692, p<0.001), hipofizer yiikseklik (r = 0.734, p<0.001) ve
anterior nazal spin-sella aras1 mesafe (r = -0.512, p<0.001) ile korele oldugu saptandi.
Benzer sekilde sellar ¢ikintinin; sellar yiiz (r = 0.692, p<0.001), hipofizer yiikseklik (r
= 0.881, p<0.001) ve anterior nazal spin-sella aras1 mesafe (r = -0.526, p < 0.001) ile
korele oldugu saptandi.

Onodi hiicresinin hem kontrol hem de ¢alisma grubunda sfenoid siniis igerisinde
optik sinir protriizyonu ve anterior klinoid proges pndmatizasyonu ile arasinda
korelasyon saptanmadi (p>0.05). Ancak anterior Klinoid proges pnomatizasyonu ile
optik sinir protriizyonu arasinda hem c¢alisma grubunda, hem kontrol grubunda, hem
totalde istatiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p<0.001). Anterior klinoid proges
pnomatizasyonu ile onodi hiicresi arasinda istatiksel olarakanlamlikorelason

saptanmadi (p = 0.091).
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Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun demografik, radyolojik ve klinik verileri

Ozellikler olgu(%) kontrol (%) | p value
Yas 47,5 +10,7 39,2+135 | 0,020*
Cinsiyet 0,039*
erkek 32(%51) 15(%31)
kadin 31(%A49) 33 (%69)
Sfenoid pnomatizasyonu 0.3
sellar 40(%66) 36(%73.5)
presellar 21(%34) 12(%24.5)
konkal 0 1(%2)
Anterior klinoid pnomatizasyonu 0.1
var 20(%32) 10(%20)
yok 43(%68) 39(%380)
Pterigoid proges pndmatizasyonu 0,365
var 28(%44) 26(%53)
yok 35(%55) 23(%47)
Onodi hiicresi 0,635
var 19(%31) 13(%26.5)
yok 43(%69) 36(%73.5)
Karotid arter protriizyonu 0.1
bilateral 29(%A47) 18 (%37)
unilateral 6(%10) 12(%24)
yok 27(%43) 19(%39)
Sellar ag1 75,6+15,7 84,9+11,8 0,001*
Sellar tip 0.037*
cikintilt 53(%84) 33(%67)
orta ¢ikinti 10(%16) 16(%33)
Sellar yiiz 18,3+5,8 13,3+1,6 0,000*
Sellar ¢ikint1 7,8+4.3 4,9+0,9 0,000*
Hipofizer yiikseklik 14,6+5.4 10,142,1 0,000*
Aksesuar sfenoid septasyon 0.69
var 36(%59) 37(%75.5)
yok 25(%41) 12(%24,5)
Maksimum sfenoid siniis genisligi 32,344 33,7+5,2 0,113
Klivus tip 0,721
govde 24(%40) 19(%39)
subdorsum 14(%23) 10(%20)
oksipital 23(%38) 19(%39)
kombine 0 1(%2)
Interkarotid mesafe 20,6+4,6 18,243 0,002*
Endokrinolojik patoloji
Akromegali 25(%A40)
Prolactinoma 1(%]1)
Cushing 7(%]11)
Non-fonsksiyonel adenom 27(%43)
Diger( TSH/ gonadotropin) 3(%5)

*Iki grup t testi ile karsilastirilmis; *; p<0.05 istatiksel olarak nalamli kabul edilmistir.
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Tablo 3. interkarotid mesafe ile anatomik varyasyonlarin analizi

Variables Olgu Kontrol Toplam (n=109) p value
(n=61) (n=43)
mean+S | mean+SD | mean %095 CI
D
Anterior klinoid proges pdmatizasyonu 0.04*
var 23.5+4.4 | 18.843.6 21.1 19.7-22.6
yok 19.2+4.2 | 18.1+2.8 18.6 17.8-19.5
Pterigoid proges pndmatizasyonu 0.04*
var 22.3+4.2 | 18.74£3.6 20.5 19.5-21.6
yok 19.1+4.5 | 18.243.0 18.4 17.3-19.4
Aksesuar sfenoid septa 0.161
var 20.9+4.1 | 18.443.1 19.6 18.7-20.5
yok 19.3+4.5 | 17.7£2.5 18.5 17.2-19.8
Optik sinir protriizyonu 0.015*
bilateral 24.0+3.8 | 18.743.6 21.1 19.8-22.4
unilateral 20.1+6.3 | 18.242.0 19.1 17.4-20.9
yok 19.2+32 | 18.3+3.2 18.7 17.7-19.7
Karotid arter protriizyonu 0,016*
bilateral 21.6+4.5 | 18.743.6 20.1 19.0-21.3
unilateral 20.9+4.2 | 19.4£2.9 20.1 18.3-22.0
yok 18.9+3.9 | 17.0+1.9 18.0 16.8-19.1
Onodi hiicresi 0,720
var 20.7+4.2 | 17.443.1 19.1 17.7-20.4
yok 20.2+4.5 | 18.542.9 19.4 18.5-20.2
Sella tipi 0,198
Cikintil 20.4+43 | 17.7+2.8 19.1 18.2-20.0
Orta ¢ikintt 21.346.3 | 19.2+3.2 20.3 18.7-21.9
Klivus tip 0,020*
govde 19.844.0 | 16.6+2.3 18.2 17.1-19.3
subdorsum 21.8+4.9 | 20.1+3.4 20.9 19.4-22.4
oksipital 19.7+4.2 | 19.1£2.5 19.4 18.3-20.6

Interkarotid mesafe ile iliskili radyolojik ve klinik faktdrler incelendiginde her hasta
grubunda iki karotis interna arasi ortalama mesafe 20,6 mm (16-25.2 aras1 degisen)
olarak saptandi (Tablo 2).

Bilateral optik sinir protriizyonu varliginda interkarotid mesafe istatiksel olarak
anlamli sekilde artmaktayd: (p = 0.04).Unilateral optik sinir protriizyonunun
interkarotid mesafeye istatiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi (p = 0.667). Hem
bilateral hem de unilateral karotid arter protriizyonu varliginda interkarotid mesafe
istatiksel olarak anlamli sekilde artaktaydi (p<0.05)

Klivus siniflamasina gore interkarotid mesafe iliskisi incelendiginde subdorsum
tipinde govde tipine gore interkarotid mesafe ortalama 2.7 mm daha fazla idi. (p =

0.006, %95 giiven araligi [0.8 — 4.6]).
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Interkarotid mesafe ile sella konfigiirasyonu arasindaki iliski incelendiginde;
sellar yiiz (r = 0.525, p<0.001) ve sellar ¢ikint1 (r = 0.361, p = 0.004) ile arasinda zay1f-
ortakorelasyon mevcutken sellar ag¢1 ile korelasyon saptanmadi (p = 0.761).
Maksimum sfenoid siniis genisligi ile interkarotid mesafe arasinda pozitif zayif

korelasyon mevcuttu (p = 0.021, r = 0.291).

Tablo 4. Interkarotid mesafe adenom biiyiikliigii ve sella konfigiirasyonunun

korelasyonu

Adenom olgu kontrol p value
blyikliginiin
interkarotid mesafe ile
korelasyonu

Adenom biyikliga 17,348.1

interkarotid mesafe 20,6+4.6 18,2+3,04 0,002
interkarotid mesafenin pvalue(olgn) | p value(kontrol)
Sellar ylz ile korelasyonu 0,000 0,933

Sellar ¢ikinti ile korelasyonu 0,004 0,009
Hipofizer ylikseklik ile korelasyonu 0,017 0,072
Ant.nazal spin —sella tabani arasimesafe 0,231 0,021
korelasyonu

Sellar yuzun'in p value(olgw) p value(kontrol)
Sellar ¢ikinti ile korelasyonu 0,000 0,209
Hipofizer ylkseklik korelasyonu | 0,000 0,003
Ant.nazalspin —sella tabani 0,000 0,181
arasimesafe korelasyonu

Bagimli degisken olarak endokrinolojik tani alindiginda analiz i¢in uygun olan
iki grup akromegali ve nonfonksiyone adenomlar analize dahil edildi ve anatomik
varyasyonlar ile iligkisi arastirildi. Endokrinolojik taninin hi¢bir anatomik parametre

tizerine etkisi veya korelasyonunun olmadig1 saptandi (Tablo 4).
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Tablo 5. Endokrinolojik tan1 ile anatomik varyasyonlarin korelasyonu

Ozellikler Akromegali Nonfonksiyonel | p value
n=25 n=26
Sfenoid pnomatizasyonu 0.488
sellar 17 (%69) 16(%62)
presellar 8 (%31) 10(%38)
Klivus tip 0.184
govde 8 (%32) 10 (%38)
subdorsum 9 (%36) 4 (%15
oksipital 8 (%32) 12 (%47)
Sellar tip 0.267
cikintilt 23 (%92) 22 (%82)
orta ¢ikinti 2 (%S8) 5 (%l18)
Onodi hiicresi 0.485
var 9 (%36) 7 (%27)
yok 16 (%64) 19 (%73)
Optik sinir protriizyonu 0.069
bilateral 2 (%8) 9 (%35)
unilateral 7 (%29) 4 (%15)
yok 15 (%63) 13 (%50)
Karotid arter protriizyonu 0.827
bilateral 13 (%52) 13 (%50)
unilateral 3 (%l2) 2 (%7)
yok 9 (%36) 11 (%42)
Aksesuar sfenoid septasyon 0.817
var 14(%57) 16(%62)
yok 11(%43) 10(%38)
Sellar ag1 73,4+12,7 75,2+18,2 0.681
Sellar yiiz 19,245.8 18,3+6,3 0.575
Sellar ¢ikinti 9.3£5.3 7.14£3.5 0.087
Hipofizer yiikseklik 15.946.1 14.2+5.0 0.275
Anterior nazal spin-sella mesafesi 76.3£9.3 74.6+8.6 0.506
Maksimum sfenoid siniis genisligi 32.0+4.8 33.0+4.1 0.450
Adenom biiyiikliigi 17.1+£8.3 18.5+7.8 0.512
Interkarotid mesafe 20.5+4.8 21.6+4.9 0.450
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Tablo 6. Adenom biiyiikliigii ile interkarotid mesafe ve sfenoid siniis anatomik

varyasyonlarinin korelasyonu

Parametreler Adenom biiyiikligi | p value
Stenoid pnomatizasyonu 0.121
sellar 15.84£7.5
presellar 19.14£8.0
Anterior klinoid proges pndmatizasyonu 0.256
var 19.149.2
yok 16.5£7.5
Pterigoid process pndomatizasyonu 0.898
var 17.5+7.6
yok 17.248.5
Optik sinir protriizyonu 0.035*
bilateral 20.7+8.0
unilateral 20.0+8.7
yok 15.24+6.8
Karotid arter protriizyonu 0,586
bilateral 17.4+7.9
unilateral 19.5+9.8
yok 16.1£7.3
Onodi hiicresi 0,994
var 17.0£6.5
yok 17.0+8.3
Maksimum sfenoid sinus genisligi 0.652

Adenom biiyiikliigii ile interkarotid mesafe arasinda pozitif korelasyon mevcut
oldugu goriildii (r = 0.53, p<0.01). Adenom biiyiikliigiiniin optik sinir protuzyonu ile
korele oldugu gozlenmis (p<0,03). Adenom biiyiikliigliniin karotid arter protiizyonu,
onodi hiicresi verligi ile ve maksimum sfenoid siniis genisligi ile korelasyonu

gozlenmemistir.

29



5. TARTISMA

Sfenoid siniis hayati oneme sahip komsuluklar1 nedeniyle cerrahi bir islem
yapilirken preoperatif ve intraoperatif daha hassas ve anatomik varyasyonlar
ongoriilerek hareket edilmelidir.

Tarafimizca yapilan ¢alismada sella konfigiirasyonu ile sfenoid siniis anatomik
varyasyonlarinin korelasyonunun analizi yapilmis, Interkarotid mesafe azalmasi ile
iliskili anatomik ve klinik faktorlerin degerelendirilmistir.

Erdogan ve ark’nin yaptiklar1 c¢alismada sinuziti olmayan retrospektif 120
hastanin paranazal siniis bilgisayarli tomografi goriintiileri multiplanar reformat
yontemi ile incelenmis ve Sfenoid siniis varyasyonlar1 kaynaklandigi yapiya gore
degerlendirilmis. Karotid kanal protriizyonu %45,8 ile en fazla gézlemlenen anatomik
varyasyon olmus, onu %34,16 ile onodi hiicreleri takip etmis. Karotid kanal dehissansi
%2,50 olarak gozlemlenmis ve de en az gozlemlenen varyasyon olmus. Sonuglar
degerlendirildiginde internal karotid kanal protriizyonu ve onodi hiicresi Tiirk
toplumunda sik rastlanilan varyasyonlar olarak gézlenmis ve bu yilizden operasyon ile
sfenoid siniise miidahale edilecek hastalarda 6zellikle dikkat edilmelisi kanisina
vartlmistir (51). Bizim c¢alismamizda da olgu grubunda bilateral karotid kanal
protuzyonu %47, unilateral karotid arter protriizyonu %10, kontrol grubunda ise
bilateral karotid kanal protuzyonu%37, unilateral karotid kanal protuzyonu %24
gozlenmistir. Onodi hiicresine ise olgu grubunda %31, kontrol grubunda ise %26,5
olarak rastlanmigtir. Bizim ¢alismamizda da hem olgu, hem de kontrol grubunda da
karotid kanal protiizyonu en ¢ok rastlanan varyasyon olarak gozlenmistir.

Onodi hiicresinin prevelans: birgok literatiirde %8.,4 ile %24 arasi oranlarda
tespit edilmigstir (52 - 59). Bu oranlar arasindaki farklilik, Onodi hiicreleri aksiyel
kesitlerin incelendigi ¢alismalarda daha iy1 saptanirken, koronal kesitli incelemelerde
Onodi hiicresinin posterior etmoid hiicre olarak degerlendirilebilmesinden
kaynaklanmaktadir. Biz ¢alismamizda hem olgu, hem de kontrol grubundaki hastalari
onodi hiicresi agisindan hem aksiyel hem koronal kesitlerde degerlendirdik. Onodi
hiicresini olgu grubunda %31, kontrol grubunda ise %26,5 olarak tespit ettik. Tiirk
toplumunda onodi hiicresini literatiirden daha ¢ok rastladik. Bu durum etnik
farkliliklara ve vaka sayisina bagli olabilir fakat operasyonda bu duruma dikkat etmek

gerekmektedir.
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Karotid arter yaralanmasi endoskopik transfenoidal hipofiz cerrahisinin en
6limciil komplikasyonu olarak bildirilmektedir ve insidanst %0.25 ile 3.8 arasinda
rapor edilmistir (1). Preoperatif pitiiiter adenom ve interkarotid arasi mesafenin
belirlenmesi karotid yaralanmasi riskini aza indirmektedir.

Mascarella ve ark’nin yaptiklart ¢alismada (7) MR koronal kesitinde internal
korotid arter arasi mesafe klival, kavernoz, paraklinoid segment en kiigiikk mesafe
olarak belirlendi. interkaroitid mesafede demografik profiller, sefalometrik dl¢iimler,
timor boyutlart ve sfenoid konfiglirasyonun potansiyel belirleyicileri olarak
degerlendirildi. Bu ¢alismada toplam 212 vaka ve 34 kontrol grubu degerelendirildi.
Pituiter makroadenomlu hastalarda interkarotid aras1 mesafenin genislemesi internal
karotid arterin 3 segmentinde de bulundu (p < 0.01).

Bizim c¢alismamizda her iki grupta interkarotid mesafe sadece kavernoz
segmentte degerledirildi ve adenom biiytikliigii ile interkarotid aras1 mesafe arasinda
pozitif korelasyon saptandi (p < 0,002).

Lin ve ark’nin yaptigi retrospektif calismada (1) non fonksiyonel pituiter
makreadenomu olan hastalarda interkarotid mesafe degerlendirilmis ve hipofiz
makroadenomunun boyutu ile internal karotid arterin kavernéz segmenti seviyesinde
interkarotid mesafesi arasinda dogrusal bir iliski oldugunu gosterilmistir. Biiyiik
hipofiz makroadenomasi olan hastalarda, internal karotid arterin kavernéz segmenti
'nin daha fazla lateral deviasyon oldugu gozlenmektedir.

Bizim ¢alismamizda her iki grupta interkarotid mesafe sadece kavernoz segmentte
degerledirildi ve adenom biiytlikliigli ile interkarotid aras1 mesafe arasinda pozitif
korelasyon saptandi (p < 0,002).

Ossama Hamid ve ark’nin yaptigi ¢alismada (60) sfenoid siniis anatomik
varyasyonlar1 yaklasim tizerine etkileri arastirildi. 296 pituiter adenom tanisiyla opere
edilen hastalarin retrospektif olaraka bt ve mr da sfenoid siniisiin farkli anatomik
varsyasyonlar1 gozden gegirildi. 6 olguda konkal pnomatizasyon, 62 olguda preseller,
162 olguda sellar ve 66 olguda postsellar pnomatizasyon gozlendi. 32 hastada
intersfenoid septa bulunmamus, 212 hastada bir adet intersfenoid septum, 32 hastada
aksesuar sfenoid septum bulumustur.

Liu ve Huang konkal tip havalanma oranin1 %0,8 sellar tip havalanma oranin
%99,2 olarak bulmustur. Banna ve Olutola da konkal tipi %2.8 sellar tipi %85.7
oraninda tespit etmislerdir (61). Tomovic ve ark. ise konkal tipi %1,8 ve sellar tipi

%090,9 (sellar ve postsellar seklinde ele alarak) tespit etmislerdir (62).
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Sfenoid sinilis pndmatizasyonu 6nemli derecede sellaya giivenli erigimi etkiler.

Pnomatik hale getirilmis sfenoid siniis, anatomik komfigurasyonu bozmaktadir.
Bu gibi vakalarda sellay1 agarken karotide ve optik sinire zarar vermemek i¢in dikkatli
olmak gerekmektedir.

Bizim ¢alismamizda girisim yapilan 40 (%66) hastada sellar, 21 (%34) hastada
presellar, 0 hastada konkal pnomatizasyon gozlendi. Kontrol grubunda ise 36 (%73.5)
hastada sellar, 12 (%24.5) hastada presellar, 1 (%2) hastada konkal pndmatizasyon
gbzlenmistir. Girisim yapilan grupta 36 (%59) hastada, kontrol grubunda ise 37
(%75.5) hastada aksesuar sfenoid septa bulunmustur. Intersfenoid septanin ¢alisma
grubunda 8 hastada optik, 20 hasta karotide yapistigi, 4 hastada hem optik, hem de
karotide yapistig1 gézlenmistir. Kontrol grubunda ise 21 hastada optik, 19 hastada ise
katotide yapistigi gézlenmistir (p < 0,000).

Sirik¢t ve ark. pterigoid proges pndmatizasyonunu %29,3 olarak tespit
etmiglerdir (63). Bolger ve ark. %43,6 olarak ve Hewaidi ve Omami ise %29 olarak
belirlemislerdir (64). Orhan ve ark. ise %19,2 olarak tespit etmislerdir (52). Biz de
calismamizda pterigoid proges pnomotizasyonunu olgu grubunda % 44, kontrol
grubunda ise %53 olarak tespit ettik. Vaka sayimizdaki farklilik nedeni ile Orhan ve
ark’nin ¢aligmasi ile benzerlik olmamis olabilir. Diger bir anatomik varyasyon olan
anterior klinoid proges pnomatizasyonu literatiirde %13-20 oraninda tespit edilmisken
(62, 64, 65) calismamizda ise biz olgu grubunda %32, kontrol grubunda ise %20
oraninda anterior klinoid proges pnomatizasyonu tespit ettik.

Karotid kanal protriizyonu literatiirde %26,1- 41 arasinda tespit edilmisken biz
bu orani1 olgu grubunda %47 bilateral, %10 unilateral, kontrol grubunda ise %37
bilateral, %24 unilateral olarak tespit ettik.

Onodi hiicresi ve anterior klinoid pndmatizasyonunun birlikte goriilmesi halinde
optik sinirin agikta olma olasilig1 fazladir (56). Literatiirde optik kanal protriizyonu
%38 ila %70 oraninda ¢ok degisken sekilde belirtilen oranlarda bildirilmistir. Bizim
calismamizda Onodi hiicresinin hem kontrol hem de ¢aligma grubunda sfenoid siniis
icerisinde optik sinir protriizyonu ve anterior klinoid proces pndmatizasyonu ile
arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05). Ancak anterior klinoid proges
pnomatizasyonu ile optik sinir protriizyonu arasinda hem calisma grubunda, hem
kontrol grubunda, hem totalde istatiksel olarak anlaml1 bir iliski mevcuttu (p<0.001).

Carrabba ve ark’nin yaptigi ¢alismada (1) 46 transfenoidal hipofizektomi

yapilan hasta degerlendirilmistir. Bunlardan 23’1 akromegali, diger 23’1 akrolmegali
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disi  adenoma grubu olarak degerelendirilmistir.  Hastalarin  preoperatif
degerelendirilmelerinde sphenoid siniis tipi (sellar, pre-sellar, konkal); intrasfenoid
septa sayisi; interkarotid mesafe, sellanin derinligi ve ol¢iisii degerlendirilmistir.
Preselallar/konkal sfenoid siniisiin akromegalili hastalin %26 goézlenmesine karsin
akromegali olamayan grupta %9 oraninda gdzlenmistir. Intrasfenoid septasyonlarin
orani, akromegalili olan grupta istatiksel olarak daha fazla oldugu saptandi.
Akromegali olamayan hastalarda interkarotid mesafe akromegalili hastalara gore daha
kiigtiktii. Sfenoid kemik akromegalili grupta istatiksel olarak daha derin olarak
gozlendi. Fakat sfenoid siniis sella aras1 mesafenin azaldig1 goézlenmistir. (P <0.01).
Son olarak, sella akromegalili hastalarda ne derin, ne de biiyiik olarak gozlenmistir.
Bizim ¢alismamizda transfenoidal hipofizektomi yapilan hastalarin 25 (%40)
akromegalili, 27 (%43) non fonksiyonel adenom tanili gozlendi. Yapilan
degerelendirmeler sonrasinda sellar face, sellar prominence hem akromegalili ve hem
de non —fonksiyonel adenom tanili hastalarda, pitiiiter yiikseklik, ant.nazal spin —sella
aras1 mesafe Olciimleri ise sadece akromegalili hastalarda anlamli olarak bulundu
(p<0,05). Bizim c¢alismamizda adenom biiyiikliigiiniin anterior klinoid proges
pnomatizasyonu, intersfenoid septa yapigsma yeri, pterogoid proges pndmatizasyonu,
optik sinir protiizyonu, karotid arter protiizyonu, onodi hiicresi, maksimum sfenoid
genisligi ile korole olmadig1 gézlenmistir.

Bu ¢aligmanin zayif yonlerini degerlendirdigimizde oncelikle bu ¢aligsma tek
merkezdeki verileri icermektedir. Retrospektif olarak hasta radyolojik verilerinin
tekrar degerlendirilmesi ile kayitlar elde edilmis ve 6l¢iimleri yapan kisinin hatalarina
aciktir. Ancak KBB hekimi ve radyolog ayr1 ayr1 dl¢lim yaparak bu hatayr azaltmaya
caligmiglardir. Bununla birlikte bu c¢alismada literatiire katki saglayacak verilere
ulasilmistir. Bu konuda daha genis hasta serileri ile yapilacak olan ¢aligsmalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC

Transfenoidal endoskopik hipofiz cerahisi paranasal fizyoloji ve anatominin
korunmasi, daha iyi goriintii saglanmasi, daha giivenli yaklasim, daha az
komplikasyon nedenleriyle giderek kbb ve norosiriirji pratiginde daha ¢ok yer
bulmaktadir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisinde optik sinirin, karotid arterin posterior
etmoid hiicreler ve sfenoid siniis ile iliskisi 6nemlidir.

Calismamizda anatomik varyasyonlarin birbiri ile olan korelasyonuna
bakildiginda; sellar yiiziin; sellar ¢ikint1 (r = 0.692, p<0.001), hipofizer yiikseklik (r =
0.734, p<0.001) ve anterior nazal spin-sella arasi mesafe (r = -0.512, p<0.001) ile
korele oldugu saptanmis, benzer sekilde sellar c¢ikintinin; sellar yiiz (r = 0.692,
p<0.001), hipofizer yiikseklik (r = 0.881, p<0.001) ve anterior nazal spin-sella arasi
mesafe (r =-0.526, p<0.001) ile korele oldugu goériilmiistiir.

Optik sinir protriizyonu ile anterior klinoid proges pndmatizasyonu arasinda hem
calisma grubunda, hem kontrol grubunda, hem totalde istatiksel olarak anlamli bir
iliski mevcuttu (p<0.001). Ancak, anterior klinoid proces pndomatizasyonu ile onodi
hiicresi arasinda istatiksel olarak anlamli korelason saptanmadi (p = 0.09). Onodi
hiicresinin hem kontrol hem de ¢alisma grubunda sfenoid siniis igerisinde optik sinir
protriizyonu ve anterior klinoid proges pndmatizasyonu ile arasinda korelasyon
gozlenmedi (p>0.05).

Interkarotid mesafe bilateral optik sinir protriizyonu varliginda istatiksel olarak
anlamli sekilde artmaktaydi (p = 0.04). Ancak, unilateral optik sinir protriizyonunun
interkarotid mesafeye istatiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi (p = 0.667). Bununla
birlikte hem bilateral, hem de unilateral karotid arter protriizyonu varliginda
interkarotid mesafe istatiksel olarak anlamli sekilde artmaktaydi (p<0.05). Adenom
biiyiikliigii arttik¢a interkarotid mesefenin arttig1 ve aralarinda pozitif korelasyon
oldugu saptand: (r = 0.53, p<0.01).

Klivus smiflamasina gore interkarotid mesafe iligkisi incelendiginde goévde
tipinde subdorsum tipine gore interkarotid mesafe ortalama 2.7 mm daha az olarak
saptandi(p = 0.006, %95 giiven aralig1 [0.8 — 4.6]).

Interkarotid mesafe ile sella konfigiirasyonu arasindaki iliski incelendiginde;
sellar yiiz (r = 0.525, p<0.001) ve sellar ¢ikint1 (r = 0.361, p = 0.004) ile arasinda zayif-

orta korelasyon mevcutken sellar agi ile korelasyon saptanmadi (p = 0.761).
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Maksimum sfenoid siniis genisligi ile interkarotid mesafe arasinda pozitif zayif
korelasyon mevcuttu (p = 0.021, r = 0.291).

Bu ¢alismada endokrinolojik tan1 degerlendirildiginde akromegalili hastalar ile
non fonksiyonel adenoma arasinda hi¢bir anatomik parametre ve interkarotid mesafe
acisindan anlamli fark saptanmadi.

Sonu¢ olarak, sfenoid sinlis anatomik varyasyonlarinin ve interkarotid
mesafenin sella konfigiirasyonun bir¢ok parametleri ile orta ve zayif derecede korele
oldugu gozlenmis, endokrinolojik taninin ise hi¢gbir anatomik parametre iizerine etkisi
veya korelasyonun olmadigr saptanmistir. Transfenoidal hipofiz cerrahisinde cerrahi
koridorun genisliginin belirlenmesinde interkarotid mesafe ile iligkili klinik ve sfenoid

siniisiin anatomik varyasyonlar1 gibi faktorler yardimci olmaktadir.
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