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GIRIS VE AMAC

Hipofiz hiicre metabolizmasim diizenleyen bir orkestra gefi gorevini iistlenmigtir.
Radioimmunoassay, enzymimmunoassey'in enzim miktan tayininde kullanilmaya
baglanmasi hipofiz histolojisi ve salgilann hakkindaki bilgilerimizi énemli Slgiide
degisiklige ugratmgtir. Diigiik diizeydeki serum hormonlarn ve endokrin yonden etkin ol-
mayan salgi maddelerinin dlgiilebilir hale gelmesi hipofiz bezinde kavram kargagasina
yol agmistir. Bu nedenle hipofiz bezi hiicrelerinin bilenen baz: fonksiyonlan degigiklige
ugrayarak bu hiicrelerden tiireyen tiimorlerin yeniden tasnif edilmesi ihtiyacini
dogurmugtur.

Kopmuterize tomografi, Magnetik Rezonans Imagene, Pozitron Emison Tomogra-
fi, Digital anjiografinin tamida kullamlmas: ile kiigiik boyutlardaki tiimorler tespit edilir
hale gelmigtir. Mikrogirurji aletlerinin ve teknifin gelismesi, operasyon mikroskopu,
lazer ve ultrasonic aspiratoriin ameliyatlarda kullamilmas: ile giincelliini kaybetmis olan
transsphenoidal hipofizektomiyi tekrar giindeme getirmistir. Daha 6nceleri hipofiz ade-
nomlarinda ameliyat endikasyonu gérme bozuklugu ve KIBAS bulgulan dnemli, hormon
degisiklikleri g6z oniine alinmazken, bu teknikle ameliyat endikasyonlarinda hormon
degisiklikleri 6n plana gikmgtir.

Hipofiz bezi patolojileri bireylerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yapilarinda ya-
rattifs etki ve degisiklikler nedeni ile hastalar hekime kasi siirede bagvurmaktadirlar. Ope-
rasyon ve replasman tedavisinden oldukga iyi sonuglar alinmaktadir.

Bu galigmamiz 1988-1991 yillan arasinda C.U. Tip Fakiiltesi Nérorgirurji A.B.D.
Kliniginde Transnazal Transsphenoidal Hipofizektomi teknigi ile opere edilen ve takibi
yapilan Hipofiz adenomu vak'alan ile ilgili retrospektif ¢alisma yapilmig ve ortaya ¢ikan
kriterler takdim edilmigtir. Bu galigmamizda hipofiz adenomlan vak'alarinin semtomato-
lojisi, transnazal transsphenoidal teknikle operasyonlari, komplikasyonlar: ve takip

sonuglan, Transkranial ameliyat teknifiyle kiyaslanarak avantaj ve dezaventajlan
tartigilmgtir,



GENEL BILGILER

Hipofiz bezine transsphenoidal ilk girisim 1891 yilinda Koening taraﬁndan bucco-
nazal yaklagim ile yapilmigtir. 1907 yihinda Koening tarafindan bucconazal yaklagim ile
yapilmugtir. 1907 yuinda Giardano kadavra galigmalar1 sonucu frontal siniis anterior
duvarinin osteoplastik rezeksiyonunu igeren ve buruna dogru devrilen flep ile etmoidal
hiicrelere girigi miimkiin kilan, sphenoid siniise yaklagimi tarif etmigtir.

1907 yilinda Schloffer, Giordano'nun siiperior nazal yaklagimi gok az modifiye
ederek bir hastada bagan ile uygulammgtir. Burnun solunda ve {istiinde insizyon kullanmig
ve burnu sola devirmig daha sonra tiim kemik yapilar, nazal septum ve sol maxillar siniis
i¢ duvan gikartilmig, etmoid hiicreler agilarak sphenoid siniise girmigtir. Schloffer'in bu
teknifini Moszkowiz 1907 yihinda iki agamada ve orbita i¢ duvarint saglam birakmak su-
retiyle kullanmigtir. Sphenoid siniise ikinci agamada girmek suretiyle enfeksiyon riskini
azaltacaffini ummugtur. 1908 yilinda Borchard bu teknifi bir hastada bagan ile uygu-
lamugtur.

Kocher 1909 yilinda burnun iistiinde 'T' ve altta ters 'Y' insizyon kullanarak
submiikz rezeksiyonu takiben orta hatta nazal kemigin kesilmesi y6ntemini uygu-
lamugtir. Hochenegz anterior frontal siniisii osteoplastik flep tarzinda yukan dogru
kaldirarak nazal septum ve gevre dokularin sphenoid siniise girmeyi saglayacak gekilde
¢ikartilmasim igeren yontemi tanimlamgtir.

Cushing, Hochenegz'in teknigini burun boyunca asaf1 devrilen osteoplastik flep
haricinde ii¢ vakada kullanmigtir. Antibiyotiklerin kesfinden 6nce bu tekniklerin kul-
lanildi1 olgularda operatif mortalite oram % 25 ile % 38 arasinda oldugu yayimlanmugtir,

1912 yilinda Chairi transetmoidal yaklasim Snermigtir. Kisa ve orbita i¢ duvarina
dogru egik bir insizyonla sadece etmoidal siniisii rezeke etmis ve sphenoid siniise girerek
sella tabanina ulagmigtir. 1909 yihinda ilk inferior nazal yaklagimu Kanavel ortaya
koymugtur. Kadavra galigmalarim esas alarak burnun elave edilmesini, nazal septumun
inferior kisminin kesilmesi ve septumun kaydirilarak sphenoid siniise ve dolayisiyla sella
tabanina ulagmay1 dnermig ve 1910 yilinda bu teknigi hastalarinda bagan ile uygulamugtir.
Operasyon mortalitesinin %21 dolaylarinda oldufunu yaymmlamugtir.

Hirsch 1909 yilinda tek burun deliginden yararlanarak ve lokal anestezi alunda
nazal septumun rezeksiyonunu igeren iki agamali teknigini tarif etmigtir. 1911 yilinda
kendi teknifini modifiye etmis ve daha ¢ok orta hatta kalarak 11 operasyon
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gerceklestirmigtir. Mortalitesinin antibiyotiklerin kesfinden 6nce %21 civarinda oldufunu
yayimlamustir.

Halsted 1910 yilinda Kanavel'in kadavra ¢aligmalarindan esinlenerek sublabial
yaklagimu tarif etmigtir. Ust dudag kaldirarak mukokutanoz bileskede insizyon yapmusg,
septumu yukariya ve kestikten sonra laterale deplase etmis ve septumun alt baglantilarin,
vomer ve etmoidin perpendikiiler plate'ini gikartarak sphenoid siniise girmigtir. Bu
teknifi iki hastada kullanmugtir.

Cushing 1912 yihinda Halstaed'in teknigini modifiye ederek kullanmigtir. Sublabial
insizyonu iist dudak altindan yapmig ve septumu saglam birakarak submukazal disek-
siyon yapmugtir. Mukozayi retrakte ettikten sonra vomerin biiyiik bir kismim ve bazende
etmoidin median plate'ini¢ikartmigtir. Bu esnada gevre yapilar tamponlarla dilate edilmig
ve sphenoid siniisiin anterior duvar agilarak sella tabanina ulagilnugtir,

Baz cerrahlar Koening'in transplatal yaklagimina yeniden yonelmiglerdir. Steward
1909 yilinda bu teknikle ameliyat edilen bir vaka yayimlamigtir, ancak hasta postoperatif
donemde kaybedilmistir. Krogius 1909 yilinda alt genenin kesilerek transplatal girigimi
tarif etrigtir.

Cesitli siiperior ve inferior nazal yaklagimlar bazi basarilar elde etse bile, yiiksek
enfeksiyon oram ve dar operasyon sahasi bu yaklagiminlanin kullanilmasim engellemigtir.
1938 yilinda Horrax bu nedenlerden dolay: int'rakranial teknigin tercih edildifini
soylemigtir. Cushing aym sebeplerden dolay: 1930'Tu yillarda transfenoidal teknigi akro-
megalik, genig frontal siniislere sahip hastalarda ve kiazmamin prefiks oldufu vakalarda
kullanmus, difer vakalarda ise transkranial teknigi tercih etmigtir.

1940'h yillarda antibiyotiklerin kullanilmaya baglanmasi transsphenoidal
yaklagimlarin enfeksiyon riskini azaltmugtir. Isik kaynaklarinda ve magnifikasyondaki
gelismelerden dolay: gelecek 30 yilda transsphenoidal yaklagim tekrar ilgiyi ¢ekmigtir.

Transsphenoidal yaklagim son zamanlarda ¢ok 1srarh bir gekilde savunan Hirsc
413 olgunun sonuglarm yayimlamugtir. Antibiyotiklerin kullamilmasindan sonra mortali-
tesinde %2'den daha diisiik diizeyde oldugunu bildirmigtir. Hirsc sphenoid siniise septal
membranlar arasindan endonazal olarak girmigtir. Bununla birlikte birgok miiellif bu
yaklagimi oldukga dar bir pasaja sahip olmasi ve iki enstriimam ayn1 anda kullanmada ye-
tersiz olduBunu tartigmuglardir. Daha sonra sphenoid siniise ¢ok sayida yaklagim tarif
edilmig ve tiim dizaynlarda goriintii ve operasyon alaninda geniglemede biiyiik ilerleme
kaydedilmigtir.



Bertheman sphenoid siniise iki safhada, ¢ift yoldan yaklagimu tanimlamugtr. Ik
safhada tiim septal kartilaj. ve sphenoid kemigin rostrumunun gikartilmasi, ikinci agama
external etmoidektomi ve sphenoidektomiyi icermektedir. Bu ¢ift liimen yaklagimin
avantaji, etmoidal insizyonla operasyon goriig alanim saglamasi ve nazal insizyonla ope-
rasyon enstriimanlarimin maniplasyonuna izin vermesidir. Bu teknigin dezavantaj iki cer-
rahi diseksiyonun gerekmesi ve sphenoid siniise oblik yaklagimdir.

Montgomery ve James hipofiz lezyonlarina external etmoidektomi yoluyla
yaklagmiglardir. Medial infraorbital insizyon yapimig ve saf nazal kemik, maxillanin
¢ikig pargasi, orbitamin medial duvari ve orta ¢evre yapilar sphenoid siniise girmek
amaciyla gikartilmistir. Bu yalagiminda devzavantaji oblik girig, external fasial insizyon
ve vaskiiler operatif sahadir.

Nazal kemiklerin ve maxillanin ascenden processinin alin cildine dogru asilarak
transnazal osteoplastik flep yoluyla orta hat operasyonunu tamimlayan Mac Beth oblik
yaklagimin risklerinide gdstermigtir. Nazal septum daha sonra sphenoid rostruma dogru
91ka1:t11m1§t1r. Netzer orta hatta gore daha genig yaklagim gosteren lateral rhinotomiyi
tanimlamugtir. Burnun lateral duvar: maxiller siniise dogru kinlmugtir ve sphenoid siniise
septumun posterior kismindan girilmigtir. Bu iki operasyonun major dezavantajlar buru-
na yakin fasiyal insizyon yapilmasi ve oldukga vaskiiler bir alanda ¢aligilmasidur.

Hardy pituiter fossaya transplatal yaklagim uygulamigtir ve intraoperatf radioflo-
roskopiyi kullanmigtir. Lomber subaraknoid mesafeden 30 ml hava vererek floroskopi
altunda suprasellar tiimor konturlarin1 gérmiistiir. Septumun kikirdak kismini korumak
amaciyla burun insizyonunu modifiye etmigtir ve ekspojur i¢in burunda pyriform opertu-
mun tiimii kullamlmigtr. Bu nazal deformiteyi engeller ve kalict miikéz membran defekt-
lerinin olugma riskini azaltir (17,18,19,20),

ANATOMI VE GELISIM :
SFENIOID SINTUS:

Sfenoid siniis geligimine intra uterin iigiincii ayda, nasal kapsiil kartilajinin poste-
rior kismina nasal mukozanin invajinasyonu ile baglar. Bu genisleme devam eder ve kar-
tilajda sfenoid turbinate denilen bir kavite olusturur. Ossifikasyon 1ntra uterin beginci haf-
tada baglar ve dofuma kadar tam olmaya yonelir. Ossifikasyon on temel noktadan baglar.
Bu noktalar arasindaki fiizyon bolgelerinde kemik, komsu kemiklere gére daha
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yogundur. Bu adult sfenoid siniisiinde goriilen sfenoidal kavite ve buna ait septanin
sekil varyasyonlarini agikliyabilir. Sfenoidal kemigin govdesi dort simetrik yerlegimli
kemik niikleusundan geligir: iki presfenoidal -merkezden ve iki basissfenoidal merkez-
den. Siniis geligiminin goBu presfenoidal nukleustan kemife bagimhidir. Cocukta ilk ola-
rak bu bolge havalanarak anteroposterior septumu birakir. 6-7 yaga kadar siniis taban
pterygoid kanalm iistiinde yerlesmelidir. 10 yaga kadar basissfenoidal blgenin havalan-
mast her iki siniisiin medial olarak havalanmasini saflayarak mntersinizoidal septumun in-
celmesine neden olur. 14 yaga kadar olgun bir sfenoidal siniis genellikle mevcuttur.

Siniistin lateral boliimlerinin sinir1 havalanmanin sona ermesiyle belirlenir. Baz1
otorler, nasal mukoza geligiminin kemik rezorbsiyonunu baslatugina ve yumugak doku-
nun organize olmasiyla, kan damarlari veya kartilajin belirmesiyle bu olayin son
bulduBuna inanilir, Adult siniis duvarindaki karakteristik ¢ikintilar; orta hattaki hifofizi,
karotid arteri, optik sinirleri, lateral resessuslardaki trigeminal sinirleri ve on ressusdaki
sphenoplatin ganglionu temsil eder. Lateral resessus konfigiirasyonu ve boyutu ¢ok
degiskendir ve yakin zamanlarda tekrar gdzden gegirilmigtir. 100 kafagrafisinin
degerlendirilmesi sonucunda, sfenoid siniisiin, sfenoid kemigin biiyiik kanadi igine uzan-
mas1 %28 vakada goriildii. %16's1 bilateraldi. Lateral yerlesimli ilave siniisler de tarif
edildi ancak bunlar sfenoid siniisle direkt baglantih degildir.

Tam geligmis sfenoid siniisiin uzunlufu 4mm'den 44mm'ye kadar degisebilir. Or-
talama 23.2 mm kadardir. Eni, orta hattaki septumdan itibaren ortalama 17.4 mm'dir. 2.5
mm'den 34 mm'ye kadar degigebilir. Yiiksekligi, ortalama 19.5 mm'dir. Normalde inter-
siniizoidal septum anteroposterior olarak vertikal bir diizlemdedir. Egit olmayan oranda
ve yayilimda kemik rezorbsiyonuna bagh lateral yerlesimdeki deBigkenlik, bunu orta hat
isareti olarak kullanan bir cerrah igin problemdir. Septum kalin veya ince bir ene sahip
olabilir, oblik bir yerlegimde olabilir veya neredeyse horizontal yerlegerek bir siniisiin
digerinin iizerinde olmasina neden olabilir. Septum aym zamanda posterior etmoidal veya
extra bir hava hiicresi tarafindan oyulmus olabilir. Anterior sphenoidal duvarn iist 1/4
kisminda, mevcut en yiiksek nasal conchaa seviyesinin tizerinden sphenoethmoidal re-
sessusa giden keﬁiikli bir ostium ¢ogunlukla vardir. ancak bu ostium siniis tavan1 veya
tabaninda da olabilir ve bazen posterior ethmoidal hava hiicresine agilabilir. Sella turcica
ile iligkili olarak adult sphenoid siniisiiniin pozisyonu lateral X-ray'lerde belirlenmigtir.
%86 vakada sadece anterior olarak sellaya yayilmigtir. %11 vakada sellanin orta
bdliimiine posterior ofarak yayimgtir.



Kongenital kemik bozukluklari tarif edilmigtir. Genellikle siniisiin lateral
duvarindadir ancak siniis yiizeyinin herhangi bir yerinde olabilir. Otopsi sonucunda 138
adult sfenoid siniisiiniin gbzden gegirilmesi neticesinde orta hatta hig bir bozukluk bulun-
mamugtir. Dier yerlerde bulunan 41 defektin % 52'si siiperior orbital fissurun hemen
arkasinda, sphenoid kemik kiigiik kanadinin posterior tavaninin altinda yer almigtir. %
26's1 karotid kanalin anterior ucunda, anterior clinoid processin altinda, % 15'i karotid
kanalin orta béliimiinde ve %7'si karotid kanalin posterior ucunda, foramen laceruma
yakin yerlesmigtir. Bu gibi kemik defektlerinin insidans1 %10 ile % 12 arasinda
Smeklenmisgtir (17,18,19,20,31,32) |

SELLA TURCICA:

Pituiter bezin iizerinde néral ve vaskiiler yapilar yer alir. Optik kiazma diaphragma
sellanin merkezi kismu iizerinde yerlegmistir ancak pituiter tiimor vakalarinin % 9'unda
tubarculum sella iizerinde ve % 11'inde dorsum sella tizerinde yer alabilir. Her ne kadar
optik kiazmanin sabit bir 10 mm'lik eni olsada optik foramen girisinde optik sinirler
arasindaki mesafe ortalama 13 mm'dir. 8 mm ile 20 mm sinirlar1 arasindadir. Vakalarin
%4'iinde karotid arter optik sinirlerde ige girinti meydana getirebilir. Pituiter bez ve
diaphragma sellay1 kaplayan membran, pituiter sap i¢in kiiciik bir agikli1 olan kalin kon-
nektif dokudur, Ancak yakin zamanda 225 otopsi vakasinin gézden gegirilmesi neticesin-
de % 10 bu ortii gok ince ve % 39 pituiter sap igin agiklik 5 mm'den daha biiyiik olarak
bulunmugtur. Diaphragma sella genellikle posterior clinoid processlerin siiperior
boliimden tuberculum sellanin siiperior kenarina tutunur. Ancak, ¢ogu zaman bu tutunma
birkag milimetre agagida olabilir.

Meninksler ile pituiter bezin birlegtigi alanin yakin zaman kadar subaraknoid mesa-
fe igermedifi diigiiniiliirdii. Pituiter bez iizerindeki meninksler beyinin difer
béliimiindekilere goire daha yavag farklilagir. Bezin gevresinde kapiller pleksus olusturan
pia diginda, duradan orijin alan diaphragma sellanin bezin kapiisiilii ile birlesmesi, pitui-
ter bez etrafinda subaraknoid mesafenin olusumunu engeller. Bu nedenle pituiter bez
araknoidden yoksun ve sadece pial tabakanin bir kalintis1 olarak kapiller pleksusa sahip
dural bir kese ile kaplanmgtir. Ancak 1968 yilinda Bergland tarafindan yapilan bir
¢aligma araknoidin yukaridan sella turcica igerisine girdifini gosterdi. Bu, diaphrag-
manin, posterior klinoid process ve tuberculum sella arasinda, alt seviyede bajlanti
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yaptif1 vakalarda meydana geldi. Vakalarin % 20'sinde araknoid, pituiter sap igin
genislemis olan foramenden igeri girebilir. Bu kompleks anatomik varvasyon transsphe-
noidal yaklagim icin 6nemli bir noktadir, ¢iinkii subaraknoid mesafeye girmek serebros-
pinal sivinin s1izmasim saglayacak bir potansiyel yaratir.

Pituiter bezin kendisi erkeklerde 350-800 mg kadinlarda 450-900 mg arasindadur,
Hamilelikte bezin afirh# iki kat artabilir, Normal durumlarda bezin posterior, inferior ve
anterior konturlai'l, sella turcikamin kemik konturu ile iyi uyum saglar. Ancak vakalarin
%23'tinde pituiter bez kemik sellanin derinlifinden 2 mm kadar kisa olabilir. Bu vakalar-
da araknoid bu ek mesafeye girebilir. Pars nevroza ve pars distalis aynmindaki hat baza
zamanlarda bulunabilir, ancak birinin bir digeri ile iliskisinde gegitlilik vardir. Vakalarin
% 710'inden fazlesinda sella turcicanin kemikli tabam1 1 mm kalinliktan daha azdir. Ancak
cocuklarda kemik uniform olarak 20 mm kadar kalinhktadir. Erigkinlerde tabanin daha
posterior taraflan siingerimsi kemik yapiya sahiptir. Anterior olarak daha gok kompakt
kemik igerirler. Orta en derin kismuna yerlegmis olan sella turcica yaklasik 1 mm gapinda
kiiciik bir foramen olabilir. Aym orijinde yerlegmig artik vaskiiler foramen tespit edilme-
sine rafmen, bunun, craniopharyngeal ductusun reziduel foramenini temsil ettigi
diigiiniiliir. Adult kafatasinda bulunma nsidas1 % 0.42 ile % 1.4 arasinda degigir. Cok
ender olarak bir sella turcicada birden fazla orta hat forameni mevcut olabilir.

Karotid arterler, pituiiter bezi kaplayan duramater i¢indeki vaskiiler kanallar ve ka-
verndz siniisler, transsphenoidal yaklagim icin bu bolgedeki onemli vaskiiler yapilardir.
Karouid arterin sifondaki uzunlufu ortalama 14 mm'dir. 4 mm ile 23 mm arasinda
degigiklik gosterir. Kavernoz siniis, karotid arterden pituiterin dural kilifina giden, fibroz
bantlar igerebilir. Sag ve sol kavernoz siniisleri birlegtiren sirkiiler siniisler genellikle
diaphragma sella igindedirler Ancak normal vakalarin %85'inde interkaverndz siniis
baglantis1 anterior sella turcica i¢inde bulunur. Daha ender olarak pituiterin altunda veya
posteriorunda vaskiiler baglantilar mevcuttur. Pituiteri saran durameter igindeki sirkiiler
siniis baglantilar mevcuttur. Pituiteri saran durameter igindeki sirkiiler sintis baglantilan
yakin zamanda incelenmigtir (18,19,20,31,32),

HIPOFIZ BEZI:

Hipofiz makroskopik olarak noral sap, adenohipofiz ve nérohipofizden meydana
gelmigtir. Embriyoda diensefalonun tabanindan ventral olarak infindubuler proses uzanir.
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Bu infindubuler proses; pars nevroza, infindubuler sap ve tuber sinearumun pars media-
lisini meydana getirirki bunlarin hepsine birden nérohipofiz denir. Stomadeumun
tabanindan gelen ve embriyolojik bir divertikul olan Rathke kesesinden de pars tuberalis,
pars inter media ve pars tuberalis husule gelirki bunlarinda hepsine birden adeno hipofiz
denir. Infindubuler sap ile pars tuberalis birlikte stalk olarak adlandirilir. Béylece hipofiz
bezi anatomik olarak &nde pars distalis, ortada kiigiik bir boliim olan pars intermedia ve
arkada pars nevroza olmak iizere {i¢ kisma ayrilir. Hipofiz bezi superior ve inferior hipo-
fizeal arterler tarafindan beslenir ve ventz kani gevre vendz siniislere drene olur
(18,19,20).

FIZYOLOJISI :

Hipofiz bezi iki ayn embriyolojik orijine sahip oldufundan histolojik yap1 olarakda
bu iki béliim birbirinden farklilik gésterir. On lob mikroskopik olarak birbirleri ile anas-
tomoz yapan epitel hiicresi kordonlarindan ve bunlarin arasinda bulunan sinuzoid tipte
kapillerden olugmugtur. Parankimada kromofil ve kromofob olmak tizere iki tipte hiicre
bulunur. Kromofil hiicreler asidofil ve bazofil olarak alt gruba ayrilir. Nérohipofiz glan-
duler bir yap1 gostermez. Esas olarak pituisit ad1 verilen noroglia hiicreleri ve bol miktar-
da myelinsiz sinir lifleri ile bunlarin arasina yayilmig interfibriler ara maddeden
olugmusgtur.

Hipofiz bezi viicuttaki tiim endokrin sistemin bir anlamda yoneticisi durumundadir.
Salgiladifh hormonlar vasitasi ile viicuttaki endokrin ve baz1 egzokrin bezlerin ¢aligmasim
diizenler. Hipofiz bu gorevini yaparken gerekli stimuluslani ve inhibisyonu hipotalamus-
tan alir (19),

ADENOHIPOFIZ HORMONLARTI:

Adenohipofiz diger endokrin bezlerin aktivitesini genis anlamda diizenleyen poli-
peptit tabiatinda hormonlar salgilar. Bu hormonlar kimyasal yapilarina gore {i¢ ana grupta
toplaniriar:

1- Polipeptit tabiatinda olanlar :

a- Growth hormon (Somatotropin, STH, GH): Tek zincirli molekiil agirhi 27100
olan 19 amino asitli bir polipeptit hormondur. Viicudun normal biiyiikliiiine ulagmasini
saglar. Ayrica metabolizmay: genig ol¢iide etkiler.
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b- Prolaktin (LTH): Dogum sonrast meme glandlarinin geligmesini temin eder ve
siit salgilanmasim saglar.

2- Glikoprotein tabiatinda olanlar :

a- TSH (Tirotropin): Tiroidi aktive eder ve striktiiriiniin devamin: saglar.

b- FSH(Folikiil stimiilating hormon) : Ovariumda folikiiliin olgunlagmasim saglar.
Testiste spermatoganazisi temin eder.

c- LH (Luteising hormon): Interstisial cell-stimulation hormon da denir {CSH).
korpus luteum ve testisin interstisiel hiicrelerine etkilidir.

3- ACTH ve baz1 peptitler: Adrenal korteksinin yapisinin devamim saglar. MSH da
bu gruptadir.

NOROHIPOFIZ HORMONLART:

Norohipofizin oksitosin ve vazopressin olmak iizere iki hormonu vardir. Oksitosin

uterus adelesini stimule eder, vazopressinin ise antidiiiretik etkisi vardir (19,

HIPOFIZ ADENOMLARI

Harvey Cushing 1932 yilinda, "30 yil 6nce hipofiz adenomlar pratik olarak bilin-
miyordu" demigtir. Bugiin Hipofiz adenomlari, intrakranial tiimorlerin yaklagik olarak
%3.5-%17.8 gibi oranlarda olduklan rapor edilmektedir. Gliomlar, menenjiomlar ve
schwonnomalardan sonra dordiincii sirayr almaktadirlar. 1884 yilinda Flesch, 1886
yilinda Dostoiewsky normal hipofiz dokusundan graniillii kromofil ve graniilsiiz parlak
kromofob hiicreleri ayirt etmiglerdir. 1892 yilinda kromofil hiicreleri eosinofilk ve bazo-
fillik olarak ayird1 ve uzun zaman kullanlacak olan kromofobeosinofilik-bazofilik kla-
sifikasyon sistemini ortaya koymugtur (18,19,20,32),

Fritzshe ve Klebs gibi klinisyenlerin 1882 yilinda ilk olgulan bildirmelerine
ragmen, 1886 yihinda Pierre Marie'nin akromegaliyi tanimlamasindan sonra hipofiz ade-
nomlan kabul gérmeye baglandi. 1900 yilinda Gubler ve 1901 yiinda Fraenkel akrome-
galik hastalannin otopsilerinde bu hastalifin nedeninin hipofiz adenomundan oldugunu
gosterdiler. Gubler hastasinda kromofob, Fraenkel hastasinda eozinofilik adenom
bulmustur. 1910 yilinda Erdheim ilk defa bazofilik adenomu Basedow'lu bir hastada tes-
pit ederek yayimlamigtir ve akromegalinin siklikla eosinofilik odenomlarla birlikte
olduguna dikkati gekmigtir (17,19,20),



Kraus 1914 yilinda ilk normal ve adenomatdz hipofizin sistematik galigmasini
yapmug ve graniiler hiicreleri, agraniiler hiicrelerden ayirrmugtir. 1926 yihinda Dott ve arka-
daglan yine aym yil Erdeim klinik sendromlarin, adenomlarin histolojik 6zellekleri ile ka-
rekterize olduklarimi gostermiglerdir. Kromofob adenomlanin gesitli seviyelerde hipofiz
yetmezligine, kromofil adenomlarin hifozer hiperfonksiyon yaptiklarim gostermiglerdir.
1932 yilina kadar, Cushing'in ¢gahgmalan sonucu bazofilik adenomlarin kliinik bulgu-
larim1 tammlamasina kadar, sadece akromegali ve gigantizm hipofizer hiperfonksiyonla
beraber seyreden sendromlar olduu kabul edilirdi (19.20),

Bailey ve Cushing 1928 yilinda miks tip adenomlar1 tanimlayarak hipofizer fonk-
siyonlarda artma ve azalma yaptiklarim gésterdiler.

1956 yilinda Kernohan ve Sayre'nin yapmug oldugu histolojik yap1 ve klinik sen-
rom iligkisi temeline dayanan simiflandirma uzun siire giincelligini korumugtur. (Tablo 1)

Tablo 1.

Klinik senrom Adenomun boyanma 6zelligi
Hipopituitarizm Kromofob adenom

(ana hiicre adenomu)
Akromegali Miksed tip adenoma

(transizyonel adenom)

Ezomofilik adenoma

Cushing Hastalifx Bazofilik adenom

(Nelson senromu)

1953 Yilinda Nurberger ve Korey hifopiz adenomlarinda ii¢ gegit hiicre yapist
gozlemiglerdir:

1- Diffiiz Tip: En sik goriilendir (%54). Stroma ve kan damarlan az olup, 6zel di-
zilim gdstermeyen, goriiniimleri birbirine benzer hiicrelerdir.

2- Sinuzoidal tip: % 31 oraninda goriiliir ve normal hipofiz dokusuna benzer. Stro-
masi az olup, siniislerde adenom hiicre sayis: fazladir. Bag dokusundan iizerinde kapil-
lerler bulunan septalar mevcuttur, Bunlarin bazilan kiigiik stoplazmah olup boya alan
graniillere sahip degillerdir. Fetal adenom denen bu cinsleri Juvenil ve indiferansiyedir.
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3- Papiller tip: % 15 oraninda goriiliir ve 6zel bir yapisi yoktur. Ortada damar,
etrafinda az miktarda adventilsya bulunur. Tiimor hiicreleri bu odaktan etrafa yayihr.
Hiicreler uzundur, bazen epandimoma benzerler. Cogunun yapisi uniform degildir. Iki
veya ii¢ tip hiicre kangimindan meydana gelirler. i

Bu siniflandirmanin klinik veya prognoz ydniinden 6nemi yoktur ancak diffuz tip
yumugak olup, normal dokudan ayirt edilmeleri giictiir ve normal dokuya gére pembe gri
renktedir.

Hipofiz adenomlan klasik ve geleneksel olarak:

1- Kromofob

2- Kromofil

a) Eozinofilik

b) Bazofilik

3- Mixed diye ii¢ grupta siniflandirilabilir. Ancak bu simiflandirma hipofiz
hiicrelerinin elektron mikroskopunda, histokimyasal immiinolojik aragtirma ve 6zel boya-
ma teknikleriyle incelenmesinden elde edilen bulgular ve saptanan subgruplar kargisinda
yetersiz kalmgtir. Yeni sendromlar eski simflandirmaya sokulmamakta, ilerleyen boyama
teknikleriyle hiicrelerin yeni 6zellikleri bulunmaktadir. Akromegali, Cushing hastali1,
prolaktinoma, tirotropinoma ve inaktif adenoma terimleri ortaya atilarak hangi
hiicrelerden gelistikleri aragtirnlmgtir (2,7,10,18,19,20,39),

INSAN PITUITER ADENOMLARININ SINIFLANDIRILMASI:
1- Endokrin aktif (fonksiyonel) adenomlar:

* Somatotropik adenoma : Akromegali

* Prolaktinoma

* Kortikotropik adenoma : Cushing, Nelson

* Tirotropik adenoma

* Gonadotropik adenoma

* Miks adenoma: GH-PRL, ACTH-PRL, PRL-TSH
2- Endokrin inaktif adenomlar:

* Onkositoma

* Az miktarda normal hormon salgilayan adenomlar: GH, PRL Null Cell

* Anormal yapida hormon salgilayan adenomlar

11



NOROHIPOFIZ ADENOMLARI:

Cok nadir olarak Chorisitomaya rastlanmaktadir. Graniiler cell myoﬁlastoma da
denmektedir. Kiigiik ve iyi sinirhdir. bﬁjinini pituicyt hiicreler&en aldifn
diigtiniilmektedir.

ENDOKRIN AKTI{F TUMORLER:

1-Somatotropik Adenomlar: Akromageli

Hipofiz adenomlarinin % 10-15'ini meydana getirirler. Salgiladif hormon seviye-
sine gore defisen sayida graniil ihtive eder. %55'i kiireseldir ve intrastoplazmik filamen-
toz agregasyonlar ihtiva ederler. %5'inde GH igeren ekstra selliiler kitle artiklari,
% 30'unda ise tiibiiler inkluzyonlar vardir. % 4-33 arasinda de8isen oranda PRL artigiyla
beraberdir.

2-Prolaktinomalar:

Kromofob adenomlarin % 60'inda PRL seviyesi yiiksek olarak bulunmugtur. Ak-
romegaliden sonra en sik goriilen grubu olugtururlar. Baghca semptonlar galaktore ve
amenoredir. Prolaktinomalar erkeklere oranla kadinlarda gok daha fazladir (% 80 kadin,
% 20 erkek). Invaziv olmayan adenomlann bir kisminda PRL seviyesi hafif yiiksektir
(15-100 ngm/ml). Digerlerinde 100 ngr/ml'den daha yiiksektir. Invaziv hipofiz tiimorii
mevcudiyetinde PRL seviyesi ¢ok yiiksektir. 1250-3500 ngr/ml'ye ulagir. Malin pituiter
adenomlarda diigiik. Supra sellar destriksiyon yapan menengiom, kraniofareniomada
PRL hafif yiiksek bulunmug maksimal 114 ngr/ml'ye ulagmgtir. Bu bulgularda PRL se-
viyesinin 100 ngr/ml olmas: biiyiik bir olasilikla prolaktinoma oldugu, 1000 ngr/ml'den
yiiksek seviyelerde ise hipotalamik invazyonlarin oldugu kabul edilir.

3-Kortikotropik adenomlar: (Cushing hastalifi, Nelson sendromu) nadir olarak
goriiliirler. Bazofilik boyanan tiimérler siklikla ACTH, nadiren TSH sekrete ederler.
Kiigiik ve biiylimeleri yavag oldufundan teghisleri daha giigtiir. Sellada genisleme yap-
mazlar. Cushing sendromu nedeniyle adrenalektomi gegiren, onceden sellar degisiklik
gostermeyen hastalarda sonradan bazofil kromofob veya iki hiicre tipinin karigimim ihti-
va eden intrasellar tiimérler geligir (Nelson fenomeni).

4-Tirotropik Adenomlar: Nadirdirler hipo ve hipertiroidi geklinde goriilebilirler.
Bazofil adenomlarin baz: tiplerine benzerler genellikle kiigiik adenomlar olup reaktif ta-
biattadirlar.
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5—Gonadotropik adenomlar: Adenomlar icinde en nadir goriilenlerdir. Genellikle
bazofil hiicrelerden olugurlar.

6-Melanotropik Adenomlar: MSH salgilarlar.

ENDOKRIN INAKTIF ADENOMLAR:

Eskiden kromofob denen bu gruba adenomlar arasinda en sik rastlanirdi (% 72-
89). Hormon salgilanmamasinin sebebi gunlar olabilir:

a) Adenom hiicrelerinin dejenerasyonu veya diferansiasyonu sonucu hormon
salgilama yeteneginin kaybolmasi.

b) Adenom hiicrelerinin kiigiik miktarda hormon salgiladiklarindan kan seviyelerin-
de anormallik olmamaktadur.

¢) Adenomanin salgiladiklari anormal maddeleri radyoimmunoassay ile edemiyor
olabilmemiz!

Onkositoma: 1970 yilindan beri onkositlerden zengin adenomlara onkositoma den-
mektedir ve 151k mikroskopu ile akromegalik adenomlardan ayrilabilmektedir. Genellikle
orta ve daha akromegalik adenomlardan ayrilabilmektedir. Genellikle orta ve daha
yaghlarda goriiliir. Metabolik olarak defektif hiicrelerdir ve hormon salgilamadiklar
kabul edilmektedir. Onkositomalarin posterior lobdaki tiibiiler serdz gland artiklarindan
gelistikleri sanilmaktadr.

Endokrin inaktif olup sekresyon yapanlar: Kromofob adenomlarin 1/5' bu gruba
girer, sekresyon tespit edilmeyebilir. GH ve PRL bir miktar artabilir. (13,18,19,20),

TANI YONTEMI

Hipofiz adenomlarin tanisinda direkt kraniografi, komputerize tomografi, MR, an-
jiografi, pnomoensefalografi ve hipofiz fonksiyonlarim degerlendiren endokrin testlerden
ibarettir.

Direkt Kraniografiler: Hipofiz adenomlarinda direkt radyolojik incelemede elde edi-
lecek bulgular:

1-Sella tursikamin balonlagmas:: Intrasellar yayilan hipofiz adenomlarimn biiyiik
kisminda mevcuttur. On arka gap 17 mm'yi gegmistir.
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2-anterior ve posterior klinoidlerin alttan yenmesi,

3-Sella tabaninin digariya dogru yenmesi sonucu gift konturlu sella tesekkiilii,
tiimor goriintiisii zamanla sphenoid siniis i¢ine uzanir.

4-Sella tursikanin geniglemesi

5-Kromofob adenomlarin gok az kism kalsifiye olarak goriilebilir.

Resim 1. Direkt Kraniogram: Sella bilyiik ¢ift konturlu tabam erode olarak g&riilmektedir.

Karotit anjiografi: Karotid anjiografide karotid sifonda anevrizma varhi ekarte edi-
lir. Ayrica diafragma sella iizerindeki yayilim hakkinda bilgi verir. On arka grafide sifo-
nun yana dogru yer degistirmesi adenom igin tipiktir. Invaziv adenomda sifon yukart
dogru kalkar. Arteria serebri anteriorun horizontal boliimii yukar: kalkmugtir. Yan grafi-
lerde karotid internanin supraklinoid kismi yukari kalkmistr. Sifon agilmig olarak
goriiliir. ;

Komputerize Tomografi: Noninvaziv risksiz en iyi teshis yontemidir. Yapilan ko-
ronal ve sagittal kesitlerle ve kontrast madde uygulanmasi sonucu hipofiz tiimérleri sup-
rasellar yayilim yapmadan, mikroadenom déneminde iken kesin olarak tespit etmek
miimkiindiir. Sella taramasi Ried'in bazal hattina paralel veya 25 derecelik bir ag1 ile
yapilmalidir. Béylece sellar ve parasellar bolgenin en iyi kesitlerini elde edilir. Koronal
ve sagittal kesitlerde hipofiz bezinin kalinlif1, bezin iist diizeyi, sella tabani ve tiimoriin »

suprasellar yayilimi gosterilebilir. Sella tabani ve tiimoriin suprasellar yayilimi
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gosterilebilir. Sella tabaninda olugan degisiklikler erken dSnemde koronal kesitlerde tes-
pit edilir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra belirgin bir boyanma tespit edilir.
(Resim 2,3)

Resim 2. CT. Aksiyal kesit: Tiim®riin geriye ve yanlara biiylimesi goriilmektedir.

Resim 3. CT. koronal kesit. Tiimériin suprasellar bilylimesi goriilmektedir.
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Pnomoensefalografi: Suprasellar yayithmi gostermek igin oldukga duyarli bir
yéntemdir. tigiincii ventrikiiliin 8n boliimiiniin ve sella tizerindeki araknoit sisternlerin
goriilmesi agisindan yararhdir. Suprasellar yayilim yapmig adenomlar kiazmatik sisternle-
ri kapatir, ¢ok biiyiik suprasellar yayilim yapan adenomlar lateral ventrikiiliin frontal ve
temporal hornlarim deforme edebilir. Interpedinkiiler sisternay1 kapatabilir veya foramen
monroyu tukayarak hidrosefaliye neden olur.

Endokrin Fonksiyon Testleri: Klinik bulgulari itibariyle ister endokrin aktif, isterse
endokrin inaktif hipofiz tiimérii diigiiniilsiin, hipofiz adenomu olan her hastada hormon
diizeyleri tespit edilmelidir. Bu sadece tam igin degil ayn1 zamanda cerrahi tedaviden
sonra endokrinolojik yonden idame tedavisi igin gereklidir.

A- Growt hormon: Normal plazma seviyesi 1-5 ng/ml'dir. Yag, stres, beslenme ve
diger metabolik olaylara bagh olarak 25 ng/ml'ye kadar yiikselebilir. Kanda growt hor-
mon seviyesinin statik degerini tespit etmekden bagka anormal growt hormon sekresyo-
nunu tespit etmek igin insiilin-induced hipoglisemi testi ve glikoz supresyon testi yalniz
baglarina ya da tek tek uygulanir. Hastada akromegalik fizik degisiklikler varsa bir gece-
lik dinlenmeden sonra kanda growt hormon 10 ng/ml ve daha fazla ise, 100 gr glikoz
oral verildikten sonra plazma growt hormon seviyesi 5 ng/ml ve daha fazla ise aktif akro-
megali oldugu diigiiniiliir.

B- Adrenokortikotropik Hormon: Kandaki ACTH seviyesi direkt olarak
olgiilebilirsede uygulamada ACTH seviyesi indirekt olarak dlgiiliir. Plazma ACTH diizeyi
0.03 ng/ml'dir. Bu seviye fonksiyon yapan hipofiz adenomu ile birlikte olan Cushin
sendromunda artar, fonksiyon yapan adrenal neoplazmaya bagh Cushing sendromunda
ise ¢ok azalir. Cushing sendromunun biitiin tiplerinde plazma kortizol diizeyi ¢ok
yiiksektir.

C-Prolaktin: Serum prolaktini radyoimminoassay ile 6lgiilebilir. Normal degerli
erkek igin 1-20 ng/ml, kadmn i¢in 1-25 ng/ml'dir. Gece uyku esnasinda kan seviyesi
artar. Prolaktinomalarda gece giindiiz arasindaki bu fark ortadan kalkar (11,18,19,20,35),
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MATERYAL, METOD

1988-1991 yillar1 arasinda C.U. Tip Fakiiltesi Norosirurji ABD kliniginde transna-
zal transsphenoidal teknikle opere edilen ve takibi yapilan 23 hipofiz adenomu vakalarim
kapsamaktadir (Tablo 2).

Tablo 2.
Hastanin
No. Ad1 Soyad1 Yag1 Protokol No Cinsiyeti
s EK. 36 88/8110 K
2 AT. 22 88/18431 K
3. L.D: 29 89/7277 K
4. M.E. 45 89/16584 K
5 M.G. 34 8912787 K
6. L.A. 35 89/12946 K
7 EK. 27 89/3592 K
8. AK. 30 90/13563 K
9 S.A. R 90/17797 K
10. K.C. 65 90/6590 K
115 ZX. 38 90/5311 K
12. Z.A. 34 90/7186 K
i3, LS. 25 90/6595 K
14. A.C. 40 90/4915 E
15: D.K. 43 90/5678 K
16. 3. 25 90/5678 K
17, Y.Y 32 91/13338 K
18. M.D. 20 91/11556 K
19. M.B. 34 91/11853 K
20. Us. 35 91/9000 K
21. D.0. 25 91/15727 K
22. HC. 25 91/12493 K
23 AB. 42 91/18594 B

Vakalarimizin 2'si erkek (% 8.7), 21'i kadin (%91.3) olmak iizere toplam sayimiz
23 ve ortalama hastanede kalig siiresi 8,1 giindii (Tablo 3).
17



Tablo 3.

Erkek %8.7 Kadin %91.3

En geng hastamiz 20, en yagh hastamiz 65 yaginda olmak iizere ortalama yag 34
olarak bulundu. Vakalarimizin 6's1 akromegali, 2'si Cushing sendromu, 1'i Rhinore,
14'ii Galaktore (bunlarin 2'si ara ara gogiislerinde siit gelmesi ve sterilite nedeniyle Do-
gum ve Kadin hastaliklari tarafindan takip edilen ve cekilen sella CT'lerinde mikroade-
nom tespit edilen Prolaktin kan diizeyi 100-200 ng/ml olan hastalardi) sikayeti ile
klinigimize bagvuran hastalardi. Hastalarin % 78.2'sinde bag agnisi gikayeti mevcuttu.

(Tablo 4) Tablo 4.
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME:

Preoperatif degerlendirme, sella tursika ve sphenoid siniisiin anteroposterior ve la-
teral projeksiyondan grafilerini iceren bir seriden olusur. Kontrastl kompiiterize tomog-
rafi, koronal ve aksiyal kesitler ile sella taramasi ve dzellikle rekonstriksiyon tekniklerinin
kullanilmas: tiimér dokusunun suprasellar geniglemesini ve 6zellikle emty-sella sendro-
mu olasihif1 igin yapilacak olan pndmoencephalografinin yerini almugtir.

Tiimoriin vaskiilaritesini, karotid arterin kaverndz kisimlan arasindaki mesafeyi
degerlendirmek ve karotid arterin anevrizmasimin varhgini belirlemek amaciyla bilateral
anjiografi gerekirse kullamlr.

Bu teknikler ihtiyag duyulan endokrin degerlendirmeyi takip eder. Hastalarin preo-
peratif ve postoperatif gérme alam ve gorme keskinligi testi yapilir. Ameliyat dncesi
akgam hastalara genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ve antibiyotikli burun damlas:
baglanir.

CERRAHI TEKNIK

Hasta sirtiistii yatinlir, genel anestezi verilir, endotrakeal tiip yerlestirilip a1zin sol
tarafina bantlanir ve bas givili baghkla tespit edilir. (Eger tiimoriin supraselar extansiyonu
varsa, ilerde hava verilmesi i¢in, bagin stabilizasyonundan evvel lumbar subaraknoid me-
safeye epidural kateter yerlestirilir). Yiiz, burun ve oral kavite Hexachlorophene

soliisyonu ile temizlenir. (Resim 4)

Resim 4. Hastanin baginn tespiti, temizligi ve ortiilmesi gériilmektedir.

19



Serebrospinal siv1 sizintisin1 kapatmak igin kas-fasya greftine gereksinim olabilir
diye sag kalga da antiseptik soliisyon ile temizlenir. Uygun bir gevseme saglandiktan
sonra 22 numara spinal igne ile posterior septuma ve anterior sphenoidal duvara submu-
kozal olarak % 0.5 lidokain ve 1:200.000 epinefrin infiltre edilir. (Resim 5)

Resim 5. Hastaya %5 Lidokain ve 1.200.000 epinefrin infiltre edilirken g&riilmektedir.

Resim 6. Saj hemitran-
sfiksasyon in-
sizyonu gema-
tize edilmistir.




Ayn1 sekilde anterior septum ve premaxilla da infiltre edilir. Anterior septuma ge-

nellikle sag hemitransfiksasyon insizyonu ile yaklagilir. (Resim 6,7)

Resim 7. Sag hemi transfiksasyon insizyonu goriilmektedir.

Mukoperikondrium Kkartilajin tiim sol tarafindan ve kemikli nasal septumdan
kaldinihir. Mukoperiosteum her iki nasal fossanin tabanindan kaldirilir ve septal memb-
ranin maxillar cres ile olan baglantilar1 kesilir. Quadrangular kikirdak vertikal olarak ke-
mikli nasal dorsumun kaudal ucunun hemen altindan insize edilir. Insizyon maxillar
crest'e kadar uzatilir. Kartilajin posteriorunda tiim aruik septal kikirdak ve kemik
ikartilar. Geri kalan quadrangular kartilajlar, yeterli kan1 saglamast igin sa§ mukoperic-
kondriuma iligtirilir. Kartilajendz nasal dorsuma destek olur. Septal kartilaj maxillar
crest'in uzun dar kanalindan aynlir ve lateral olarak sag inferior concha'y1 dogru
yerlestirilir.

Burun delikleri yeterli mesafeyi sagliyamadiklari zaman nasal ¢ikintilarin hemen
altindan horizontal sublabial insizyon yapilir. Yukari dogru periostal diseksiyon, &nceden
ayrilmug septal membranlar arasindaki mesafeye agihr. Cilantili kendini tutabilen "Hardy"
speculumu sublabial insizyondan septal membranlar arasina yerlestirilir ilave agiklik iste-
nirse inferior ve orta concha'lar ¢ikartilabilir. Bu noktada C-arm floroskopik goriintii

giiglendiricisi hastanin bagina yerlegtirilir. Orbital tavanin iistiine yerlestirmekle sphenoid
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siniisiin lokalizasyonu metalik bir probla igaretlenerek belirlenir. Sphenoid siniisiin ante-

rior duvarindaki mucoperiosteum lateral olarak temizlenir ve siniisiin 6n duvan gikarilir.

Sfenoidin 6n duvar1 g¢ikanldiktan sonra, spekulum giriginin, kemik sinirlart
tarafindan engellenmemesi igin, yeterli genislikle bir agiklik yaratilmasi ¢ok Snemlidir.
Eger miimkiinse spekulum posterior duvara yani sella turcica'ya ulagmahdir (Resim 8).
Mikrocerrahi explorasyona baglamadan evvel orta hat iligkileri akilda bulundurulmalidir.
Egéf .sf;henoid siniiste enfeksiyon varsa drnek bir kiiltiiriin alinip durdurulmasi tavsiye
édilir. Eger enfeksiyon yoksa sphenoid siniisiin posterior duvanndaki mukoza gikanhr.
Bu basitrasin solusyonunda saklanir ve operasyonun ileri déneminde muhtemel bir sivi
kagigini durdurmak igin kullanilabilir. Eger dnceki degerlendirmeler pituiter timdriin sella
turcica iizerinde 1 cm'den fazla yayildifim gstermis ise o zaman lumbar subaraknoid ka-
teter ile 20 ml spinal siv1 hava ile deistirilir. Bu x-ray filminde veya C-arm floroskopi
kamerasinda tiimériin suprasellar sinirini belirler ve tiimoriin ¢ikartilmas: sirasinda viziiel
olarak son noktay: verir. Eger yayilim 1 cm'den az ise gikarma devam ederken genellikle
yeterli tiimdral madde gelir bu da hava verilmesini daha az zorunlu hale getirir.

Resim 8. Spekullumun yerlestirilmesi gematize edilmistir.

Posterior sphenoidal duvardaki kemigin kalinlifina bagh olarak yiiksek hizli (high-
speed) bur veya agili chisel delici, kemikte agiklik olusturmak igin kullanilir (Hasta acro-
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Resim 9. Sella tabaninin operasyon mikroskopundaki goriintiisi.

megalik ise drili kullamlir). 10 x ve 16 x arasinda ¢aligan cerrahi mikroskop kullanilir
(Resim 9).

Arka siniis duvarim agmak igin yer segerken sellanin taban ile iligkili olarak sphe-
noid siniisiin konfigiirasyonu ve yerlesimi gozoniinde bulundurulmalidir. Eger internal
karotid arter ¢ok medialde ise, kiigiik pamuksu pedilerle laterale oynatilir. Delik
biiyiidiikge duramaterdeki bozukluklar veya tiimoriin kendisi goriilebilir. Sellar tabandaki
kemik agikligin en gok anterosiiperior dudag: bozulmadan kalir (Resim 10). Eger sereb-
rospinal siv1 kagaB1 olursa kavitenin kas, yag, mukoza ve fasya ile doldurulur.

Rutin olarak dura igne ile delinmez. Ancak anevrizma olmas: giiphesi varsa o
zaman bu iglem igin 25 veya 26 numara igne kullanilmalidir. Orta hat lokalizasyonu
stipheli ise igne ponksiyonu ve X-ray kullanmak vaskiiler bir kanalin agilmasim engeller.
Dura vaskiiler ise, bipolar koagiilasyon iinitini kullanarak koagiile edilebilir ancak dura
ile pituiter bez veya tiimor arasindaki diizlemin gelismesine miisade etmek igin
koagiilasyon miimkiinse énlenmelidir. Bazen selar duranin posterior kisminda Wins-
low'un vaskiiler halkast ile kargilagilabilir. Dura vertikal olarak agilir ve ondan sonra
tiimor veya bezi kesi ¢izgisinden serbestlestirmek i¢in nazikge mikrodiseksiyon yapilir
(Resim 11).

Dura bundan sonra ¢ok dikkatlice agilir. Dural katlarin bez tarafindan olmaya &zen

gosterilir. Eger timér veya kist mevcut ise suction ve mikro diseksiyon ile nazikge
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Resim 10. Sella tabanimn agilmasi goriilmektedir, dura agilmamigtir.

Resim 11. Dura'nin agilmasi ve tiimdr dokusu goriilmektedir.

gikarilir, Eger mikro adenom varsa biiyiitme 25 X olacak sekilde arttirilir ve suction-
irrigasyon kullanilir. Her goriilen normal bezin kurtariimast igin tiim ¢aba sarf edilir.
Sonra emilen materyalin (Surgical-Gelfoam) arasira kullanmimi diginda serebrospinal

siv1 s1zintist olmadikga kavite rutin olarak doldurulmaz. Eger sivi kaga1 varsa ve sizinti
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Resim 12.Operasyon esnasinda floroskopik goriintii
gili¢lendiricisinin kullanilmasi gériilmektedir.

kiigiik ise onceden gikarilan siniis mukozasi o bolgeye yerlestirilir. Daha biiyiik s1zint1

mevcut ise o zaman quadriseps kasindan yag ve kas temin edilir (Resim 13).

Resim 13. Sellanin kas ve fasya ile doldurulmas: gériilmektedir.
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S1zint1 olmaksizin kemik kaviteyi doldurmak hi¢ bir amaca hizmet etmez ve Enfek-
siyon riskini artinir ve iyilesmeden sonra bir engel olugturarak herhangi bir tiim&ral
biiylimenin intrakranial olarak geligmesine neden olur.

Intrasellar diseksiyon tamamladiktan sonra spekulum geri gekilir ince kartilajin
tnceden ¢ikarilan boliimleri posterior septal giigsiizliijii azaltmak igin septal membranlar
arasina posterior olarakyerlestirilir. Quadrangular kikirdagin geri kalan anterior boliimii
maxiller crest'e geri yerlestirilir. her iki mukozal insizyon rezorbe olan siitiirlerle
kapatilir. Her iki nasal fossa basitrasinh vazelinli gaz ile doldurulur.

Nazal tamponlar genellikle postoperatif 3. giinde gikarilir. Hasta burun darbesine
ve intrakranial basinci arttirabilecek herhangi bir aktiveteye karg1 uyarilir. Serebrospinal
siv1 si1zintis1 olursa 5-7 giin, giinde iki kez olmak {izere lomber ponksiyon uygulanir.
Yan oturur pozisyonda yatak istirahati ve yiiksek doz antibiyotik uygulanir. BOS
S1zintis1 yoksa antibiyotik tedavisi 7.giin sonlandirilir. Posterior pituiter bezin operasyon
esnasinda fazla maniplasyonu sonucu postoperatif 3-5 giinliik gegici bir diabetes insipi-
dus tablosu olugabilir, gerekirse Pitresin ile tedavi edilir (8,11,13,14,20,29,35,38),
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BULGULAR

Vakalarimizin 17'sinde (%73.9) adet diizensizli§i, 12'sinde (%52.1) galaktore,
9'unda (%39.1) pigmentasyon, 7'sinde (%30.4) hirsutismus, S'inde (%21.7) stria,
6'sinda (%26.0) akromegali, 2'sinde (%8.7) libido kaybi, 2'sinde (%8.7) Cushing
sendromu, 1'inde (%4.3) kalp yetmezligi, 1'inde (%4.3) polikistik bdbrek tespit edilir
(Tablo 5).

Hastalarin higbirinde optik sinire ait bas1 bulgusu yoktu.

Tablo §.

Adet Galaktore Pigmentasyon Hirsutismus Stria Libito kayb1 Kalp Polikistik
dilzensizligi % 52.1 % 39.1 % 304 % 26.0 % 8.7 yetmezligi bdbrek
% 73.9 %43 % 4.3
KOMPLIKASYONLAR:

Bu cerrahi teknigi kullanarak opere ettifimiz 23 vakada en gok goriilen komplika-
syon serebrospinal siv1 sizintisiydi. Nazal tamponlar alindiktan sonra gegici serebrospinal
siv1 s1zintisi olup, giinde iki kez lomber ponksiyonla tedavi edilen 5 vaka oldu. Iki has-
tamiz postoperatif 7.giin sorunsuz taburcu edildikten sonra biri 15.giin digeri 20.giin rhi-
nore gikayeti ile klinigimize tekrar miiracaat ettiler. Bu hastalara geni§ spektrumlu anti-
biyotik baglanarak giinde iki kez lomber ponksiyon yapildi ancak rhinoreleri devam eden
hastalar tekrar transseptal teknikle operasyona alindi. ve sella tursika kas, fasia ve fibrin
doku yapistiricis: kullanilarak dolduruldu. Reoperasyondan sonra 3.giin nazal tamponlar
alindiktan sonra rhinore gtzlenmedi. Postoperatif 34.giin rhinore, ateg ve bag ajnisi
sikayeti ile miiracaat eden bir hastanin yapilan muayenesinde ense sertlifi (+++) tespit
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edildi. Yapilan lomber ponksiyonda menenjit ile uyumlu BOS bulgulan elde edildi ve
3'lii antibiyotik tedavisi ve giinde 2 kez lomber ponksiyon yapildi. Bulgulan 4.giin
diizelen ve rhinoresi kesilen hasta 7.giin salah ile taburcu edildi. Postoperatif giddetli bag
agrilan olan bir hastanin yapilan kontrol CT'sinde bilateral frontal pnémosel tespit edildi.
Bir olguda ¢ok agafidan yapilan diseksiyon kafa kaidesinden gereksiz kemik
¢ikarilmasina neden olmugtur. Bir olguda postoperatif 6.ayda hipofizer apoplexia gelisti
ve reopere edildi.

Vakalarin diagnostik klasifikasyon:
Hipofiz adenomu : 10
Asidofilik adenom 6

_ Prolaktinoma : 4
Eozinofilik adenom: 2

Normal hipofiz dokusu : 1

Olgularimizin yapilan enzim seviyesi tayinlerinde 13 hastada (%56.5) Prolaktin se-
viyesi 200 ng/ml'nin tizerinde, 6 hastada (%26.0) Growt hormon seviyesi 35 ng/ml'nin
izerindeydi.
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TARTISMA

ilk defa 1897 yilinda Giordoro frontal ve bunun 6n duvarinin osteoblastik resek-
siyonu ile sella tursika'ya ulagmanin miimkiin olabilecefini gbstermigtir. 1907 yilinda
Schioffer supra sellar yayillma gosteren intra sellar bir tiimérii bu yolla subtotal ¢ikarmay:
bagarmigtir. Bunu takiben sella tursika'ya ulagmak igin birgok cerrah degisik teknikler
denemis ve yayimlamuglardir. Cushing bu teknikleri Superior nazal, inferior nazal, Tran-
septal ve extraaksiyal olarak 6zetlemigtir (11,20),

1950'lerden 6nce bu teknikler beyin ve buruna ait gegitli komplikasyonlarin
gelismesi nedeniyle terkedilmis, ancak mikrogirurji tekniklerindeki gelismeler ve opera-
syon mikroskopunun ameliyatlarda kullamlmaya baglanmasiyla tekrar giindeme gelmigtir
(16), Giiniimiizde transphenoidal hipofizektomi teknigi beyin tiimorlerinin %8-15'ini
olugturan hipofiz adenomlar1 diginda kraniofaringioma, klivus kordomu, menenjiom,
empty sella, mukosel, benign intrasellar kist, rhinore ve agn tedavisi gayesiyle kul-
laniimaktadir (2-4-6-7-10-13-14-21-22-23-3942)

Anatomiye daha iyi adapte olabilmek i¢gin ilk yaptifirmz 9 vakay: oturtarak ameliyat
ettik. Hasta oturur pozisyonda, bag yaklagik 35 derece cerraha doniik olmak iizere pozis-
yon verdik ve saf hemi transfiksasyon insizyonu ile girigim yapildi. Ancak bu pozisyo-
nun, operasyon mikroskopunun sahaya uygulanmasindaki zorluk ve cerrahin rahat
caligamamasi gibi dezavantajlann mevcuttu. Daha sonra difer vakalan cerrahi teknik
boliimiinde anlathfinmz pozisyonda ameliyat ettik.

Postoperatif buruna ait en sik goriilen komplikasyon; nasal septumun delinmesi, at-
rofik rinit ve koku alma duyusunun kaybidir. Bizim olgularimizin beg'inde gegitli
donemlerde rinit tespit edilmig ancak antibiyotikli damlalarda gikayetleri diizelmigtir. Bu-
runda goriilen difer bir komplikasyon olan gekil bozuklugu plastik yonden 6zellikle
bayanlarda 6nem kazanmakta ise de, biitiin olgularimizda guadrangular kikirdak bozuk-
lugundan burun deformasyosuna rastlamadik (20),

Transkranial girigimle kiyaslandifinda beyine ait komplikasyonlar oldukga az
goriiliir. Bu komplikasyonlarin diginda optik sinir yaralanmasi, kavantz siniis harabiyeti,
intrakranial vaskiiler travma ve rhinore gelmektedir. Bunlarin diginda pnémosel ve bi-
frontal epidural hematom bildirilmigtir (25).

Bizim higbir olgumazda optik sinir ve vaskiiler yapilarada yaralanmaya rastlan-
madi. Bir olgumuzda sol okiilomator sinire ait gegici paraziye bagli ptozis, midriazis ve
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ice bakig paralizisi meydana gelmig ve bir hafta igerisinde diizelmigti. Bir olguda opera-
syondan bir ay sonra rhinorenin baglamasi lomber ponksiyonlara ramen kesilmemesi
iizerine transsphenoidal reopere edilerek sella ve sphenoid siniis adele ile doldurulmugtu.
Lezyon muhtemelen fazla miktarda adelenin supra diafragmatik ekstansiyonu ile tento-
riyum kenar1 veya kavern®z siniise girmeden 6nce okiilomotor sinire bast sonucu meyda-
na gelmigti. Literatiirde buna benzer komplikasyona rastllyamadik. Dort olgumuzda rhi-
nore goriildii. 5 giinde 2 kez yapilan lomber ponksiyonla {i¢ olgumuzun rhinoresi kesildi.
Bu olgulardan daha 6nce bahsedilen biri bir ay sonra transsphenoidal yolla operasyona
alinarak sella ve sphenoid siniise adale ile tikandi. Bir olgumuzda lomber ponksiyona bir
hafta devam edilmesine ragmen rinorenin kesilmemesi lizerine transsphenoidal yolla sella
ve sphenoid siniis adele ve fibrin yapistirici ile tikanda. 15 giin sonra tekrar rhinore mey-
dana geldi. Burun mukozasi ve septum reopresasyona miisait olmamas: {izerine transkra-
nial teknikle sella adele fasya ve fibrin yapistirici ile dolduruldu. Hastanin postoperatif ta-
kibinde rhinore gtzlenmedi.

Pneumosphalus genellikle kranioserebral travmalardan sonra goriiliir (1). Daha az
siklikla fasial travma (30) burun ameliyat1 30), serebrospinal siv1 s1zintisinda (33), kronik
subdural hematom ameliyatlarindan sonra (15), ¢ok nadirde olsa spontan olarak
goriilebilmektedir (36). Bizim, bir olgumuzda ¢ok yaygin olmak iizere, iki olgumuzda
pneumosell meydana gelde. Her iki olguda rhinore mevcuttu. Yaygin pneumoseli olan
vakamizda antibiyotik tedavisine rafmen menenjit gelisti. Reoperasyonla sfenoid siniis
ve sella tursika adele ve fasya ile dolduruldu. Daha sonra antibiyotik tedavisine cevap ve-
rerek menenjit diizeldi. Loew (34) pneumosefalus, rhinore ve menenjite bagh mortalite ol-
gulan bildirmigtir. Bizim olgularimizda menenjite ait mortalite goriilmedi. Pneumosspha-
lus enfeksiyon riskinden bagka tension pneumosephalusa neden olarak intraksanial
basing artig1 da rinoreyi provake etmektedir (41), Bizim lomber ponksiyondan sonra
siddetli bag agris: olan olgumuzda muhtemelen bu mekanizmada pneumossphalusu
artirmakta idi. Cekilen kafa prafilerinde intraksinal hava miktan artig1 ile bu teyit edildi.

Transsphenoidal teknik &zellikle tiimorlerin gofunun geligtiBi hipofiz anterior lobu-
na kolaylikla ulagilmasi ve kolay aspire edilmesi, normal hipofiz dokusundan kolay dise-
ke olmasi, optik sinir, olfaktor sinir, vaskiiler yapilarin yaralanmasinin daha az olmas;
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beyin ekentasyonu, dolayistyla beyin yaralanmasina neden olmamasi ve sphenoid siniise
uzanan kitlenin kolay ¢ikarilmas1 mortalite ve morbiditenin az olmasi, cerrahi travma ve
kozmatik ynden daha iyi olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

James JA (17) transfrontal girigim mortalitesi %12, transphenoidal girigimin ise %2
dolaylarinda oldugunu bildirmigtir. Tindall (38) 56 transsphenoidal operasyonda 2 morta-
lite bildirmigtir, bunlardan biri 75 yaginda postoperatif yedinci giinde pulmonar emboli-
den digeri ameliyattan 2,5 ay sonra streptococcal menenjit sonucu exitus olmugtur. Bizim
olgularimizda mortalite mevcut degildir. Aym miiellif olgulan arasinda 1 Rhinore, 2 derin
ven trombozuna rastlarken biz 5 olgumuz da rhinoreye rastladik. Hig bir olgumuzda
derin ven trombozu tespit edemedik (16-38),

Serebrospinal siv1 akintisina ameliyat esnasinda da rastlamlabilir (15), Bu komplika-

syonun onlenmesi i¢in sphenoid siniisiin ve sella tursikanin anterior duvarinin genig

ag1lmasi icap eder (34),

Bu gibi olgularda operasyon esnasinda fasia lata'nin tahrip edilmemiy diafrafma
sella veya agigin gikimg arachnoid membran iizerine Srtiilmesi ve sellanin adele ile doldu-
rulmas tavsiye edilmektedir (13,20.42), Biz de operasyon esnasinda serebrospinal sivi
akintis1 olan ii¢ olgumuzda bu yontem denendi ve postoperatif rhinore gozlenmedi. Se-
rebrospinal sivi s1§int1s1n1 Onlemek igin sellanin adele, yag, gel-foam ile doldurularak
sella tabamnin kemik ile rekonstriksiyonunu yapmak gerekmektedir (4.7). Grisuli (10) 100
akromegalik hastasinda bu yéntemle hig rhinoreye rastlamamugtir. Bizim rhinoreli olgu-
larimzda muhtemelen bu hususa pek fazla 6zen gbsterilmemigtir.

Transsphenoidal ameliyatunda vomer gibi orta hat yapilan yon tayininde kul-
lamimaktadir. Boylece kavern®z siniis ve karotit artere zarar verme riski azalmaktadir.
Ameliyat esnasinda skopi cihazinin bozulmasindan dolay: iki olgumuzda skopi kullana-
madik. Skopi kullanamadifimiz bir olgumuzda orta hattin sol tarafina kayarak kaverntz
siniis i¢inde karotis'in identasyonunu gordiik, bilahare orta hatta geri déndiik. Diger ol-
gumuzda biiyiik olan sphenoid siniisiin orta kismu zannederek posterior klinoidin alundan
klivusa kraniektc.ini yaptik. Duray1 agtifimizda baziler arterin goriilmesi iizerine daha éne
gelerek sella tabanina ulagtik. Guiot (11) ve Stillman (37) da buna benzer olgular bildir-
miglerdir. Ayrica sphenoid siniisiin iizerinden yapilan diseksiyonlar kribriform lamina da
kinga sebep olarak serebrospinal sivi kagagina neden olur. Bu nedenle operasyon
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esnasinda skopi kullanilmasinin ne kadar dofru oldufunun 6nemi ortaya gikmaktadir
(18,20),

Transsphenoidal ameliyatlarda rutin tetkiklerin yaninda endokrin sistemin
aragtirilmasi gayesi ile kan hormon diizeyleri tayini, gerekirse serebral anjiografi, gérme
alani, burun kiiltiirii yapildi. Operasyondan bir hafta sonra yapilan kan hormon diizeyleri
tayininde ii¢ olgu diginda digerleri normal degerlerdeydi. Bu ii¢ olgudan birisi 6n lob hi-
perplazisi olup yanhglikla hipofiz adenomu tams: ile opere edilmigtir. Digef iki olgudan
biri akromegalik ve tiimor sphenoid siniise invaze olmugtu. Tiim6r dokusunu total
¢ikarmak miimkiin olmadi. Dijerinde ise patolojik tam1 hipofiz adenomu gelmesine
rafmen Cushing hastali1 diigiiniilmiigtii ve ACTH seviyesinde diigme olmadi. Ya birden
fazla adenom vard: veya ektopik kaynakli ACTH sekresyonu ve yanli§ tan1 konulmugtu.
Tindall (38) 53 Cushing Sendromlu olguyu transsphenoidal teknikle opere etmis ve sonu-
cunda 8 bagarisiz olgusu oldufunu sdylemistir. Basansizhfini invaziv tiimore, hiper-
plazi, ektopik kaynakli ACTH, yanlis tam ve atipik tiim&re baglammgtir. Ektopik kaynakh
ACTH tanisinin konulmasinda siiperior petrozal siniis kaninda ACTH degerinin tayin
edilmesi gerekirdi (38). Biz olgumuzda bunu tayin ettiremedik.

Hipozif tiimorleri tek hormon salgiladiklann gibi birden fazla hormon da
salgilayabilmektedirler (19,20,27), Bizim olgulannmizdan 8 tanesi plurihormonaldi. Lite-
ratiirle uyumlu olarak en sik prolaktin ve somatotrop hormon birlikte bulunuyordu
(5.827), '

Bizim olgulanmizda difer miielliflerin olgularina benzer sekilde vakalarin gogu bag
agnisindan gikayet etmekte idi (6,11,14,16,20,25), Bizim serimizdeki olgularin goBu diafrag-
ma sellayr agmam mikroadenomlardan ibaretti bir invaziv, 2 tane de diafragma selladan
tagmig adenomumuz mevcuttu. Ancak bag anisindan 18 hastamz gikayet etmekteydi.
Bag agnisinin kesin nedenini tespit edemedik. Muhtemelen endokrin nedenlerden ileri gel-
mekteydi. Operasyondan sonra bag afris: gikayeti hastalarin %80'inde kayboldu.

Galaktore ve amenore gikayetlerden ikinci siray1 aliyordu. Ozellikle prolaktinomada
goriilen bu gikayet bizim empty sella ve somatotrap adenomlu olgularda da mevcuttu.
Operasyondan sonra bu sikayetler kayboldu. Sadece suprasellar extansiyon gdsteren bir
olgumuzda optik sinir basisina bajh bitemporal heteronium hemianopsi vardi.

Glinlimiizde hipofiz hormonlarinin modern tam y&ntemi hiph-resolutionlu CT, ga-
dolinium’la gekilen MR ve hormon tayinidir. Bizim biitiin olgularimizda CT ve hormon
tayinleri yapildi. Yaklagik olarak 3 ay ile 2 yil arasinda takibi yapilan olgularimizdan 2'si
harig rezidiv goriilmedi. Rezidivlerden biri invaziv tiimordii.
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