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KISALTMALAR

IKA: Internal karotis arter

GH: Biiylime hormonu

PRL: Prolaktin

ACTH: Adrenokortikotropik hormon
FSH: Folikiil stimiile edici hormon
LH: Liiteinizan hormon

TSH: Tiroid stimiile edici hormon
KBB: Kulak burun bogaz

DI: Diabetes insipitus

ADH: Antiditiretik hormon

MR: Magnetik rezonans

BT: Bilgisayarli tomografi

sT3: Serbest triiyodotironin

ST4: Serbest tiroksin

IGF-1: Insiilin benzeri biiyiime faktorii

Na: Sodyum



IV: Intravenéz

LD: Lomber drenaj

SVO: Serebrovaskiiler olay

NS: Nonsekretuvar

MSSA: Metisilin sensitif Staf. Aureus

MRSA: Metisilin rezistan Staf. Aureus

MCA: Orta serebral arter

ACA: On serebral arter

AVP: Vazopressin

RCC: Rathke kleft kisti

BOS: Beyin omurilik s1visi

ACT: Aldig1 ¢ikardig takibi
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1.GIRIS VE AMAC

Endoskopik transfenoidal cerrahi, son yillarda sellar bolge ve komsulugundaki alan
patolojilerinde giderek artan oranlarda kullanilmaktadir. Endoskop, daha genis ¢alisma
acis1, panoramik goriintiileme, operasyon siiresinde kisalma gibi avantajlar saglamaktadir.
Endoskopik transsfenoidal cerrahi yontem ile tiimor rezeksiyonu, klinik iyilesme, hipofiz
adenomlarinda remisyon oranlarinin mikroskopik serilerde sunulanlar ile benzer veya daha
iyi oldugu bir¢ok caligmada gosterilmistir. Endoskopik transsfenoidal cerrahinin hastaya
sundugu daha az travma, postoperatif agr1 ve daha ¢abuk iyilesme gibi avantajlarinin

yaninda kisa yatis siiresi ile klinige de katkist vardir.

Biz bu ¢alismada klinigimizde endoskopik transsfenoidal yol ile opere edilen hastalar1
retrospektif olarak degerlendirerek endoskopik transsfenoidal cerrahinin
komplikasyonlarini, komplikasyonlarin olusma sebeplerini ve komplikasyon sonrasinda
hastalarin yonetilmelerini degerlendirdik. Ayrica bu ¢alisma ile endoskopik transsfenoidal
cerrahi yaklasimlarin sinirlarini, tercih edilme sebeplerini arastirdik. Deneyim ile birlikte

degisen komplikasyon oranlarini ortaya koymaya calistik.

2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Endoskopik transsfenoidal girisimler ilk olarak 1963 yilinda Gerard Guiot’in

transsfenoidal yaklasimda eksplorasyon amagh kullanmasiyla baglamistir. Ancak



aydinlatmada yetersiz kalinmasi nedeniyle basarisizlikla sonuglanmistir.* 1970’lerde
Apuzzo, Bushe ve Halves hipofiz adenomlarinda mikroskoba yardimc1 yontem olarak
kullanmuslardir.? Sella tursikaya yonelik ilk endoskopik girisim 1992 yilinda 3 hasta ile
Jankowski ve arkadaglari tarafindan yaplldl.3 1994 yilinda Gamea 10 olguluk seride
mikroskoba yardime1 yontem olarak endoskopu kullanmus.* 1997 yilinda Jho 50 olguluk

seriyle endoskopik hipofiz cerrahisini popiilarize eden kisi olmustur.’

Izleyen yillarda Enrico De Divitiis, Giorgio Frank, Cappabianca P, Amin Kassam ve
Theodore Schwartz hem hipofiz cerrahisinde, hem de kafa tabanina yonelik cerrahi
girisimlerde endoskopik tekniklerin gelismesine 6nemli katkida bulunmuslardir.
Klinigimizde de ilk olarak 1997 yilinda endoskopik transsfenoidal cerrahi uygulanmaya

baslanmistir.

2.2. ANATOMI

Sella kafa tabaninin merkezinde yerlesmis bir alandir. Nazal kaviteden sellaya olan
uzaklik yaklagik 6-7 cm kadardir. Sellanin sinirlarint superiorda optik sinir, laterallerde
kaverndz siniisler ve IKA, inferiorda beyin sap1 ve baziler arter belirler. Ozellikle kavernoz

siniis varyasyonlar1 ameliyat 6ncesi goriintiilemeyle belirlenmelidir.



Oftalmik arter
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Superior
hipofizer arter
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— Arkalop

SEkﬂ 1: HlpOfIZ bezi ve her iki karotid arterhoton cranial anatomy and surgical approaches, october 2003-

voliime 53, part 2, chapter 8’den alinmuistir.)

Transsfenoidal girisimde sellaya ulasmak i¢in dncelikle nazal kavite gegilmelidir. Nazal

kavite; yukaridan agagiya dogru genisleyen, yukarida anterior kranial fossanin kemik
yapisi, laterallerde orbita ve maksiller siniis, altta sert damaktan olugan boliimdiir. Bu

kaviteyi ortadan bolen kartilaj ve kemik yapilardan olusan nazal septum bulunur. Nazal

septum onde ve yukarida etmoidin perpendikiiler laminasi, altta ve posteriorda vomerden

olusur. Nazal kavite 6nde 2 adet sfenoid ostium araciligiyla sfenoid siniise agilir. Nazal

kavite nazal konkaya dogru kalinlasan ve vaskiilaritesi artan miikoz membranla doselidir.

Lateral nazal duvar genellikle iice boliinmiistiir. Superior, orta ve inferior nazal konka ve

altinda meatuslardan olusur. Sfenopalatin arter genellikle superior meatusun yakininda
veya superior ve orta meatusun ortasinda ortaya cikar, bu bolgede mukozal disseksiyon

sirasinda kanama kontrolii a¢isindan dikkatli olmak énemlidir.
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Sfenoid siniis nazal kaviteyi hipofiz bezinden ayiran sfenoid kemigin korpusunda
yerlesmis bir bosluktur. Cogunlukla asimetrik olan bu boslugu ikiye ayiran bir septum ve
diizensiz minor septalar bulunur. Nadiren septum bulunmaz. Transsfenoidal cerrahi
planlanirken septanin pozisyonu bilinmelidir. Sfenoid sintisiin bliytikliigi ve sekli
havalanma derecesine gore farkliliklar gosterir. Bu farkliliklar sellar bolge cerrahisine
karar vermede 6nem tasir. Dogumda ¢ok az kavitesi varken esas gelisimini puberte sonrasi
gerceklestirir. Hayatin erken safthasinda, presellar alana ve sella tursikanin arka
asagisindaki alana yayilarak addlesanda tam boyutuna ulasir. Erigkinde konkal, presellar ve
sellar olmak tizere 3 tipi vardir. Konkal tip ¢ocuklarda sik goriiliir. Erigkinlerde goriilme

orani %3 kadardir. Erigkinde presellar tip %24, sellar tip %76 oraninda bulunur.®

(ONCHAL PRESELLAR

SELLAR

Sekil 2 : Sfenoid siniis tipleri

Sella tursika; sfenoid kemik {iist yiizey posteriorunda ve orta hatta bulunan u seklindeki
cukurdur. Sella tursikanin orta kesimindeki ¢ukurluk pituiter fossa adini alir. Uzerini dura
mater uzantisi olan diafragma sella orter. Diafragma sellanin ortasinda foramen
diafragmaticus adin1 alan bir agiklik mevcut olup buradan hipofizin stalki gecer. Bu yap1
genellikle orta hattan degil, dorsum sellaya daha yakin olacak sekilde yatik seyreder.
Foramen diafragmatikustaki a¢iklik hipofiz sapindan daha biiyiik boyuttadir. Yapilan

calismada bu agiklik vakalarin %56 sinda Smm veya daha fazla olarak bulunmustur.
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Hastalarin yarisinda araknoid bu agikliktan sellaya protriide olur. Bu postoperatif BOS
kacaginin ana nedenidir.” Pituiter fossanin anterior kesiminde enine genis kabartiya
tiiberkiiliim sella ve bu yapinin kosesinde bulunan kiigiik ¢ikintilara anterior klinoid proges
denir. Pituiter fossanin posteriorunu siirlayan genis ¢ikinti dorsum selladir. Sella
tabaninin horizontal olarak genisligi 15mm, derinligi 13mm’e kadar cikabilir.® Karotis
arter karotid kanaldan ¢iktiktan sonra superior, anterior ve mediale uzanarak sella
tursikanin posterolateral boliimiine ulasir ve kaverndz siniis igerisine girer. Karotis arterin
medial sinir1 ve hipofizin lateral ylizeyi arasindaki mesafe transsfenoidal cerrahi i¢in
onemlidir. Genellikle bezin lateral yiizeyi ve karotis arter ayridir. Yapilan ¢alismada arter

bezin i¢gine girmemisse bu mesafe 1-7mm (ortalama 2,3mm) olarak 61(;iilmiistiir.8

Karotis arter kavernoz siniisten anterior klinoid progesin medial yiizeyi boyunca ¢ikarak
anterior insisural bosluga ulasir. Takiben posterior, superior ve lateral yonde giderek
bifurkasyona ulasir. Yapilan ¢alismada transsfenoidal cerrahi igin medial ve lateral olmak
tizere iki 6nemli koridor tanimlanmistir. Medial koridor; karotis arterin ‘c’ seklinde
intrakaverndz segmentinin posteriordan dorsum sella ve posterior klinoid proges tarafindan
sinirlanmastyla olusur. Lateral koridor ise trianguler bélgede tanimlanmistir. Posteriorunu
IKA intrakaverndz segment, inferiorunu vidian sinir, anteriordan pterigoid progesin

mediali olusturmustur. ’
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Sekil 3 : Medial ve lateral koridor

Sella tursikanin her iki lateralinde karotid arterler bulunur ve bu mesafe transsfenoidal
cerrahi icin dnemlidir. Iki karotid arter arasindaki en kisa mesafe %82 supraklinoid alanda,
%14 kavernoz siniiste, %4 sfenoid siniiste bulunur.® Sfenoid siniisiin her iki lateralinde
vendz pleksuslardan olusan kaverndz siniis bulunur. Kavernoz siniisiin iist lateral
duvarindan okiilomotor ve troklear, alt duvarindan V1, V2 geger. Karotis arter ve 6. sinir
kavernoz sinis icerisinde bulunur. Sella igerisinde hipofiz bezi ile iligkisine gore

adlandirilan anterior, posterior ve inferior interkaverndz siniisler bulunur.

Hipofiz superior ve inferior hipofizer arter tarafindan beslenir. En 6nemli arteryel
beslenmesini inferior hipofizer arter yapar. Inferior hipofizer arter karotis internanin
kavern6z pargasinin meningohipofiziel trunkusun dalidir. Superior hipofizer arter ise
karotis internanin supraklinoid pargasinin 1.dalidir. Hipofiz 6n lobu ve sapinin tist

kenarindaki siniizoitlerde, inferior hipofizer arterden ¢ikan dallar infundibulumun alt kismi
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ve norohipofizdeki siniizoitlerde sonlanir. Adenohipofiz ve nérohipofizdeki siniizoitler

vena hipofizialis inferiorlar araciligi ile beyin vendz siniislerine drene olurlar.

2.3.SELLAR BOLGE PATOLOJILERI

Sellar bolge karmasik anatomiden o6tiirli ¢esitli sayida tlimdrler igerir. Sellar bolge
tiimorleri igerisinde en sik goriilen hipofiz adenomlaridir. Primer beyin timorleri icerisinde
menenjiom ve gliomlardan sonra en sik goriilen tiimorlerdendir. Yaklasik %15 kadarini
olusturur. Ancak otopsi ¢aligmalarinda bu oranin %25’lere kadar ¢iktig1 gériilmiistiir. 10

Pediatrik yas grubunda nadirdir. Sellar lezyonlarin yaklasik %75°ni olusturur. Kadinlarda

ve 3-6.dekatlarda sik goriiliir.

Pituiter bez, % 75-80 kadarini olusturan adenohipofiz ve nérohipofiz olmak tizere iki
kisma ayrilir. Adenohipofiz epitelyum orijinlidir ve rathke kesesinden olusur. Norohipofiz
3.ventrikiiliin tavanindan olusur. Pars nervosa ve stalk olmak tizere iki kisma ayrilir.
Rathke kesesi 6 hiicre tipinden 5 adet fonksiyonel hormon iiretir(GH, PRL, ACTH, FSH-

LH, TSH).

Adenohipofizin stoma kdkenli embriyolojik gelisiminin disinda inflamatuar,
metaplastik ve neoplastik siiregler de olusur. Sellar ve parasellar bolgede ¢esitli kistik
lezyonlarin olusumu i¢in potansiyel mevcuttur. Bu spektrumda kraniofarengiomlar, rathke
kleft kistleri, kolloid kistler, araknoid kist, kistik pituiter adenomlar, ksantograniilomalar,

epidermoid kistler, dermoid kistler vardir.™*
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On hipofiz tiimérleri Hipofiz adenomu
Hipofiz karsinomu

Spindle cell onkositoma

Arka hipofiz tumorleri Gangliositoma
Pituisitoma
Graniiler hiicreli tiumor

Langerhans hiicreli histiyositoz

Hipofiz disindan kaynakli tiimérler Kraniofarenjiom
Menenjiom
Kordoma-kondroma
Germ hiicreli timor

Metastatik tiimor

Kistik lezyonlar Rathke kleft kisti
Epidermoid-dermoid kist
Araknoid kist
inflamatuar lezyonlar
Lenfositik hipofizit
Graniilomat6z hipofizit

Sarkoidoz

Tablo 1 : Hipofiz bezi ve sellar bolgedeki tiimorler ve tiimor benzeri lezyonlar (Laws

transsfenoidal surgery s:71’den alinmistir.)
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Bunun disinda pituiter karsinoma, menenjiom, kordoma, germ hiicreli tiimdr, metastatik
timorler, inflamatuar lezyonlar, lenfositik hipofizit, graniilomat6z hipofizit ve sarkoidoz

sellar bolgede olusan diger kistik veya nonpituiter tiimorlerdendir.

Pituitostoma, gangliostoma, langerhans hiicreli histiyositoz ve graniiler hiicreli timor
norohipofiz kaynakli timoérlerdir. Bu tiimorler nadirdir. Literatiirde posterior pituiterden

koken almig tiimorlere ait az sayida olgu sunumu veya ¢ok kiiclik vaka serileri vardir.

Pituiter adenomlar klinik olarak fonksiyone ve nonfonksiyone olmak tizere iki biiyiik
tipe ayrilmistir. Adenomlarin ¢gogu fonksiyonedir ve bu tiimérler PRL, GH, ACTH fiiretir.
Nonfonksiyone adenomlar ¢ogunlukla lokal kitle basisi, bas agrisi, gorme alan1 bozuklugu
dahil olmak iizere kranial sinir defisitleri ve sap basisina bagli hafif hiperprolaktinemi gibi

semptomlara neden olurlar.

2.4.CERRAHI

Son yillarda gerek cerrahlar, gerekse hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edilen
yaklasimlar; standart endoskopik endonazal yaklasim, ekspanded endoskopik endonazal

yaklasim, ekstended endoskopik endonazal yaklasim olmak iizere 3 bagliga ayrilabilirler.

Endoskopik transsfenoidal cerrahi temel olarak endoskop sistemin destegi ile yapilan
cerrahi girisimdir. Endoskopik girisimde temel aletler; endoskop, fiberoptik kablo, 151k

kaynagi, kamera sistemi, video kayit sistemi, navigasyon, endoskop tutucudur.
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Sekil 4: Endoskopik girisimde temel aletler

Endoskopik yaklasimlarda, endoskopun aksina paralel olarak kullanilan uzun ve diiz
enstriimanlar tercih edilmektedir. C kollu floroskopi kullanimi yeterli deneyim kazandiktan
sonra terk edilmektedir. Noronavigasyon sistemleri 6zellikle rekiirren tiimorlii olgularda
anatomik landmarklarin taninmasina yardimer olmak amaciyla kullanilabilir. Endoskopik

transsfenoidal girisimlerde 3 asama vardir; nazal faz, sfenoidal faz, sellar faz*?.

Nazal fazda endoskopik optigi nazal tabana paralel olarak ilerlettigimizde inferior
konka ve orta konkay1 goriiriiz. Arkasindan endoskopik transsfenoidal girisimde koanay1
landmark olarak gérmek amaglanir. Koana ayirt edildikten sonra koananin ortalama 1,5cm
tizerinde ostium sfenoidale, superior konkanin arkasinda tespit edilir. Ostiumdan itibaren
tur yardimiyla sfenoidotomiye baslanir. Sfenoidotomi sirasinda kontrolsiiz kanamanin
Oniine gegebilmek icin maksiller arterin dali olan sfenopalatin arterin serbestlestirilmesine
0zen gosterilir. Sfenoidotomi rostrum ve karsi sfenoid ostiuma kadar genisletilir. Sfenoid
siniis i¢erisindeki septumlar ortaya konur. Septumlarin rezeksiyonu sonrasinda sella,
karotid tliberkiil ve optik tiiberkiiller ortaya konur. Dissektor yardimiyla sfenoid siniis

icindeki mukoza temizlendikten sonra standart endoskopik transsfenoidal yaklagimda
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ortaya konulan sella tabani yine tur ve kerrison ronguer ile a¢ilmaya baslanir. Kavernoz
sinilise yapilacak ekspanded endoskopik yaklasimlar sirasinda kerrison ronguer yardimiyla
karotid tiiberkiil yoniinde kemik kaldirilir. Ekstended yaklasimlarda ise lamina kribrosadan
kranioservikal bileskeye kadar olan alana ulasilabilir. Ekstended yaklasimlarda her iki
nostril kullanilir. Genellikle orta konka rezeksiyonu yapilir. Ekstended yaklasimlar
ozellikle klivus kordomalari, tiiberkiiliim sella ve planum sfenoidale menenjiomlar1 ve

kraniofarenjiomlarda tercih edilir.

Tiimor rezeksiyonu sonrasinda tiimor i¢i kanama kontroliinii takiben duranin onarilmasi
ve sellar tabanin rekonstriiksiyonu ayrica 6nem tagimaktadir. Sellar tabandaki agikliga,
cerrahi girisim sirasinda farkli kapatma yontemleri uygulanabilmektedir. Dura igerisine ve
izerine kollajen matriks materyali ve fasia lata sermek, otojen kemik lamel veya metil
metakrilat kemik greft ile sellar taban rekonstriiksiyonu, sella tabani iizerine
mukoperikondrium sermek ve gerekli vakalarda vaskiilarize flep ¢cevirmek cok kath
kapatma yontemi olarak kullanilmaktadir. Sellar tabanin veya anterior kafa tabaninin ¢cok
katli kapatilmasini takiben sfenoid siniis igerisine fogarthy kateter ve fibrin yapistirici ile

destek saglanabilir.

2.5 KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik cerrahide tiim ndrosirurjide oldugu gibi komplikasyonlar genis ve ¢esitlidir.
Daha sik goriilen komplikasyonlar iyi yonetildigi taktirde cerrah tarafindan karsilanabilir
diizeydedir. Ancak nadir komplikasyonlar daha yikicidir ve her girisimde sonuglarindan
korunulmalidir. Endoskopik teknikte sfenoetmoid resese hizli ulagildigindan nazal faza ait

komplikasyonlar az goriiliir. Nazal faza ait komplikasyonlar hemorajik, enfeksiydz veya
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koku alma ile ilgili olabilir, daha nadir olarak da septal perforasyon, sinesi ve mukosel ile
karsilagilabilir. Kanama postoperatif donemdeki vaskiilarize nazal mukozadan
kaynaklanabilecegi gibi sfenopalatin arterden abondan kanamalar da olabilir. Bunun
disinda posterior etmoidal arterde sik kanamaya sebep olabilecek arterlerdendir. Epistaksis
tedavisinde oncelikle nazal tampon, gerilemeyen vakalarda cerrahi uygulanabilir.
Postoperatif siniizit KBB uzmanlarinin degerlendirmelerinde ndrosirurjiyenlerin
yayinlarina gore daha sik karsilagiimaktadir.”**** Siniizitten tamamen kaginmak miimkiin
olmasa da bu riski azaltmak miimkiindiir. Mukozanin tamamen siyrilmasi bu riski
azaltabilir. Nazal mukozanin siiperior yonde agresif diseksiyonu da olfaktor sinir hasarina
ve postoperatif anosmiye neden olabilir. Endoskopik cerrahide dogal deliklerin

genisletilerek dogal kavitelerin kullanilmasi sfenoid mukosel gelisme olasiligini azaltir.

BOS kagag1 ve menenjit transsfenoidal cerrahi de goriilen ana komplikasyonlardir.
Peroperatif BOS kagag birgok vakada gortilmesine karsilik 1yi kapatma teknikleri ile bu
oran postoperatif olarak ¢ok azalmaktadir. BOS kagaklar1 daha ¢ok kribriform plate, fovea
etmoidalis, posterior etmoidal ¢ati, sfenoid siniis tavani ve sfenoid siniis tizerindeki
anterior kafa tabanindan kaynaklanir. Ozellikle ekstended girisimler ve suprasellar bolgeye

ulasilan ve uygulanan endoskopik girisimler BOS kagagi agisindan risklidir.

Diger 6nemli komplikasyon olan menenjit 6zellikle nazal mukozanin florasindan
kaynaklanabilir. BOS kacagi, cushing hastalig1 ve preoperatif siniizit varlig1 menenjit
riskini artirir.® Menenjit gériilen hastalar medikal tedavi ile nérolojik defisit gelismeden
tedavi edilebilirler. Sellar abseler daha agir seyreden ve daha nadir goriilen

komplikasyonlardir.
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Ayrica hemorajik komplikasyonlar goriilebilir. IKA’in direkt yaralanmasi, cerrahi
alanda basingli hematom, ekstra sellar hemoraji ve rezidii tiimoriin kanamasina bagl
hematom miimkiindiir. Kaverndz siniisten tiimor temizlenirken karotis yaralanmasi olabilir.
Bu tip komplikasyonu 6nlemek i¢in dogru radyolojik degerlendirmeler yapilmali,
korlemesine ¢ekistirilmemelidir. Ayrica kaverndz siniislerin kanamaya yatkin ve kolay
zedelenebilir vendz kanallar olmasi nedeniyle postoperatif donemde de kanamanin
devamina sebep olabilir ve hematom ortaya ¢ikabilir. Bu vakalarda miimkiinse perop
navigasyon, doppler ve intraoperatif mr kullanilmalidir. Cerrahi alanda hemoraji
semptomatik vakalar hari¢ tedavi gerektirmez. Ozellikle intradural uzantis1 olan adenom
vakalarinda timoriin inkomplet bosaltilmasindan 6tiirii rezidiiel kitleden kanama tiimor igi
kanama igin yiiksek risk olusturur. Ozellikle ekstended yaklasimlar da kanamadan otiirii
BOS emilimi ve BOS dolagiminin bozulmasiyla hidrosefali geligsebilecegi akilda

tutulmalidir.

Karotid arter boyunca okiilomotor, troklear, abdusens ve trigeminal sinirin oftalmik ve
maksiller dallarinin kavernoz siniis komsulugunda seyreden dallarinda potansiyel
yaralanma riski de vardir. Anatomik yerlesiminden dolay1 optik sinir ve kiazmatik
yaralanma da hipotalamik yaralanma ile birlikte goriilebilir. Ayrica gorme kayb1 direkt

travma, kompresyon veya optik kiazmatik yapilarin iskemik hasarina bagl olusabilir.

Endokrinolojik komplikasyonlar pituiter yetmezlik, DI, ve uygunsuz ADH’tir. Bu
komplikasyonlar cerrahi sirasinda glandi gekistirilmesine baglhdir. ilk 2 komplikasyon
tiimoriin disseksiyonu sirasinda dikkatli manevra ile 6nlenebilir. Deneyimli cerrah

tarafindan normal pituiter doku taninarak pituiter fonksiyonlar korunabilir. Diger taraftan
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uygunsuz ADH tahmin edilerek 6nlenebilir komplikasyon degildir. Cerrahiden 3 ila 10 giin

sonra gelisir. Cok tehlikeli bir komplikasyondur ve erken tani ve tedavi 6nem tasir.

Endoskopik transsfenoidal cerrahiden sonra serebral iskemik komplikasyonlar pek fazla
yaymlanmamustir. Bu vaskiiler komplikasyonlar; damar duvarima direkt travma, IKA’e ve
diger damarlara direkt basi, subaraknoid kanamaya veya tiimor igerigine bagli gelisen

vazospazm veya hipotalamik yaralanma ile ortaya ¢ikabilir.

Endoskopik transsfenoidal girisimler sonrasinda morbidite ve mortaliteyi artiran en
onemli komplikasyonlar vaskiiler olaylar ve menenjit gibi infeksiyoz

komplikasyonlardir.'®*’

3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Agustos 1997- Agustos 2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Norosiriirji Klinigi’nde Transnasal Endoskopik yolla opere edilmis
1027 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Endoskopik transnasal yaklagim
sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar hasta epikrizleri, ameliyat raporlari, preoperatif
ve postoperatif MR ve BT raporlar1 ve laboratuvar sonuclart degerlendirilerek ortaya
konulmustur. Tiim hastalara ameliyat dncesi ve sonras1 donemde detayli norolojik,

oftalmolojik ve endokrin muayeneleri yapilmistir.
3.1.ENDOKRIN VE LABORATUVAR TETKIKLERI

Endokrinolojik degerlendirmede preoperatif ve postoperatif hormon profiline bakildi.

Bu hormon profilinde adrenokortikotropik hormon(ACTH), kortizol, tiroid stimiilan
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hormon(TSH), serbest trityodotironin(sT3), serbest tiroksin(sT4), folikiil stimiilan
hormon(FSH), luteinizan hormon(LH), 6stradiol, progesteron, testosteron, growth
hormon(GH), insiilin benzeri biiyiime faktorii-1(IGF-1) bakildi. Diabetes insipitus
acisindan preoperatif ve postoperatif 5 giinliik Na degerlerine bakildi ve saatlik ACT takibi

yapild.

3.2.RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Nororadyolojik degerlendirmede biitiin hastalara preoperatif direkt sella grafileri,
paranazal siniis BT, preoperatif ve postoperatif hipofiz MR tetkiki yapildi. Optik kiazma
basisi olan hastalarda preoperatif ve postoperatif diffiizyon tensér MR ¢ekildi.
Klinigimizde 2009 yilinda néronavigasyonun kullanima girmesiyle hastalara preoperatif

navigasyon MR c¢ekimine baglandi.

Oftalmolojik degerlendirmede optik kiazma basist olugturan makroadenomlu hastalara

preoperatif ve postoperatif donemde gorme keskinligi ve gérme alan1i muayenesi yapildi.

3.3.PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalara cerrahi girisim oncesinde 30 dakika once IV yolla profilaktik olarak 1 gr
ampisilin-sulbaktam uygulandi. Ekstended yaklasimlarda 1 gr sefotaksim verildi. Hasta
ameliyat odasinda entiibe edildikten sonra her iki burun deliginden nazal dekonjestanl
tamponlar yerlestirilerek burun, hasta yiizii ve uyluk yan yiizii antiseptik soliisyonlarla

temizlendi.
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3.4.CERRAHI YONTEM

Endoskopik transnazal girisim ile patolojiye uygun olarak farkli yaklagimlar
uygulanmistir. Bu yaklagimlar; transsellar, transplanum, transtiiberkiiliim, transkribriform,
transklival, transodontoid ve transmaksiller olarak simiflandirilabilir. Bir¢cok vakada da

kombine yaklagimlara ihtiya¢ duyulmustur.

Transsellar yaklasimlar; bizim serimizde en ¢ok hipofiz adenomlari igin tercih
edilmistir. Bunun disinda rathke kleft kisti, bazi kraniofarenjiomlar, bazi kistik lezyonlar,

abse ve posterior pituiter lezyonlarda da kullanilmistir.

Transplanum-transtiiberkiiliim yaklagimlar; ekstended yaklasim olarak da adlandirilan
bu yaklagimlar endoskopik transsfenoidal cerrahide transsellar yaklagimdan sonra en ¢ok
tercih edilen yontem olmustur. Tiiberkiiliim sella menenjiomlari, planum sfenoidale
menenjiomlari, kraniofarenjiomlar, suprasellar uzanimli hipofiz adenomlari, dermoid-
epidermoid tiimdrler, graniiler hiicreli tiimor ve lenfositik hipofizit gibi posterior pituiter ve
infundibulum kaynakli tiimorler i¢in uygulanabilir. Optik dekompresyon, metastatik

tiimorler ve glial tiimorler i¢in de kullanilabilir.

Transklival yaklasim; serimizde kordomalar ve fibroz displazi vakalari icin tercih

edilmistir.

Transmaksiller yaklagim; pterigopalatin fossay1 tutmus bazi kordoma ve

kraniofarenjiom vakalari i¢in kullanilmistir.

Transkribriform yaklasim; 6n kafa tabani tiimorlerinde 6zellikle olfaktor oluk

menenjiomlart ve BOS fistiilii onariminda kullanilabilir.
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Transodontoid yaklasim; platibazi vakalarinda kullanilmistir. Ayn1 zamanda

kordomalar ve kranioservikal bileske menenjiomlarinda da kullanilabilir.

Sekil 5: Endoskopik transnazal cerrahide yaklasim secenekleri™®

3.5.TAKIiP SURESI

Endoskopik transnazal yolla opere ettigimiz 1027 vakalik serimizde Agustos 1997 ile
Agustos 2014 tarihleri arasinda hastalar1 ortalama olarak 41,9 ay (2ay-204ay) boyunca

izleyerek sonuglar1 degerlendirdik.

3.6.POSTOPERATIF BAKIM

Operasyon sonrast hastalar, yogun bakim endikasyonu olmadik¢a derlenme sonrasi
servise alindi. Erken donemde norolojik muayene ve vizyon degerlendirildi. Vital bulgular,
aldig1 ¢ikardigr sivi miktart saatlik takip edildi. Postoperatif 8. saatte oral alimina izin
verildi. Glnliik elektrolit, idrar ve serum osmolarite takibi yapildi. Postoperatif 1.giinde
hormon profili ¢alisildi ve 1 ay sonra tekrarlandi. Pitiiiter hormon eksikligi olan hastalara

replasman tedavisi uygulands. ilk 24 saat icinde postoperatif MR ¢ekildi ve 3.ayda
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tekrarlandi. Postoperatif 1.giinde mobilizasyon saglandi. Postoperatif 3.gline dek
profilaktik antibiyotik uygulamasina devam edildi, lomber drenaj1 olan hastalarda ise

antibiyotik lomber drenajin ¢ekilmesine dek uygulandi.

4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Norosirurji kliniginde endoskopik transnazal yolla opere edilen
1027 hastanin 645’1 kadin (%62,8), 382’si erkekti (%37,1). Yas ortalamalar1 da 46,2 (3-82
arasinda) olarak tespit edilmistir. 790 hipofiz adenomu, 35 rathke kleft kisti, 30 tiiberkiilim

sella menenjiomu, 23 kraniofarenjiom, 12 metastaz, 11 kordoma olgusu opere edilmistir.

N

Tablo 2: Serimizdeki endoskopik girisimler
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Hipofiz adenom tipleri

233

%29,4

160 %20,2

Tablo3: Serimizde adenom tiplerine gore oranlar

Komplikasyonlar

[T

2

Tablo 4: Serimizdeki komplikasyon oranlari
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4.1.BOS FISTULU

1027 olguluk serimizde postoperatif donemde rinore tespit edilen hasta sayis1 59’dur.
Bu hastalardan 13 tanesi lomber drenaj ile 7 tanesi immobilizasyon ve medikal tedavi ile
takip edildi ve bu hastalarda rinorenin devam etmedigi goriildii. Geri kalan 39 hastada
rinore cerrahi girisim ile farkli kapatma yontemleri ile durduruldu. Rinore en sik olarak
postoperatif ilk 3 gilinde tespit edildi. 1 hasta ameliyattan 52 giin sonra rinore sikayeti ile
basvurdu. Hipofiz adenomu nedeniyle opere edilen 790 hastadan postoperatif donemde 40
hastada BOS fistiilii saptand1 ve 27 hastada (%3.4) tekrar operasyon ihtiyaci oldu.
Transsellar yaklasim uygulanan ve BOS fistiilii saptanan higbir hastada kapama yontemi
olarak vaskiilarize flep kullanilmadi. Bu gruptaki rinore ile opere edilen tiim hastalarda

kollajen matriks, fasia lata ve fibrin yapistirici kullanildi.

Tiiberkiiliim sella ve kraniofarenjiom gibi suprasellar lezyon nedeniyle opere edilen ve
ekstended infrakiazmatik yaklasim uygulanan 79 hastanin postoperatif donemde 21
tanesinde BOS fistiilii saptand1 ve bunlarin 9 tanesinde tekrar cerrahiye ihtiya¢ duyuldu.
BOS fistiilii i¢in cerrahi olan hastalarin 8 tanesinde kollajen matriks, fasia lata ve fibrin
yapistirict kullanildi. Bu hastalarin sadece 1 tanesinde ilave olarak vaskiilarize flep
kullanildi. Ekstended yaklasim uygulanan veya transsellar yaklagim sirasinda yiiksek
akimli BOS fistiilii saptanan hastalarda kapatma yontemi olarak dura i¢ine ve lizerine
kollajen matriks, lizerine fasia lata grefti uygulamasi ve fibrin yapistirici sikildi. Genis
defekti olan 39 hastaya peroperatif lomber drenaj takildi. Yiiksek akimli BOS fistiilu
saptanan hastalarda serbest drenaj ile 3-7 giin siiresince giinlilk maksimum 100cc drenaj
yapildi. Lomber drenaj takipleri sirasinda ikinci veya iigiincii giinden sonra hergiin 25cc

azaltilarak drenaja son verildi. Rinorenin kesildiginden emin olunduktan sonra kateter
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cekildi. Peroperatif lomber drenaj yerlestirilmis olmasina ragmen 4 hastada BOS gelisi

devam etti ve hastalara tekrar cerrahi uygulandi.

39BOS

FISTULT

13LOMBER |l 7MEDIKAL TEDAVI VE
DRENAJ IMMOBILIZASY ON

39 CERRAHI

27 CERRAHI 9 CERRAHI
TAMIR TAMIR
PRIMERI PRIMERI
HIPOFiZ EKSTENDED

ADENOMU CERRAHI

3CERRAHI
TAMIR

DiGER

Tablo 5: Serimizdeki bos fistiilii tedavi yaklasgimi

Spontan rinore sikayeti ile klinigimize bagvuran 8 hastaya 12 ameliyat yapildi. Bu
hastalarin 3 tanesine peroperatif lomber drenaj takildi. 5 tanesine takilmadi. Lomber drenaj
takilmayan hastalardan 2 tanesinde 2.operasyona ihtiya¢ duyuldu ve peroperatif LD
takilarak tedavi oldu. 1 hastada ilk operasyonda LD takilmasina ragmen rinore sikayeti

devam etti. Bu hastaya takiben 2. ve 3. ameliyat yapilarak tedavi edildi.

4.2 NAZAL KOMPLIKASYONLAR

Ucg hasta postoperatif dénemde, burunda gegmeyen kétii koku sikayetiyle opere edildi.
Bu hastalarin intraoperatif degerlendirmesinde sfenoid siniis i¢erisinde inflamasyon varligi

saptandi.
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Hiposmi sikayeti olan 2 hastanin 1 tanesinde orta konka rezeksiyonu yapilmis oldugu

tespit edildi.

Epistaksis 13 hastamizda goriildii. 13 hastanin 10 tanesi ilk 10 giin igerisinde epistaksis
nedeniyle hastaneye bagvurmustur. 9 tanesi icin endoskopik girisimle koagiilasyon
yapilmustir. Diger hastalar nazal tamponad ve kompresyon yontemiyle kontrol altina

alinmustir.
4.3.INFEKSIYOZ KOMPLIKASYONLAR

Sfenoidal siniizit tespit edilen 5 hasta tarafimizca veya KBB klinigi tarafindan tedavi
altina alinmigtir. Bu hastalarin hepsi 6 aydan kisa siire icerisinde hastaneye bagvurmus, bas
agris1 veya kotii koku sikayetleri nedeniyle paranazal BT cekilerek tan1 konulmustur. Bu

hastalardan 2 tanesi antibiyotikle tedavi edilmistir.

Ayrica endoskopik transnazal cerrahi uyguladigimiz 2 hastanin patoloji sonucu mukosel
olarak gelmistir. Dis merkezde ameliyat olmus olan 1 hasta rekiirren kitle ile tarafimiza
basvurmus, mukosel veya abse olabilecegi peroperatif olarak anlasilmistir. Daha 6nce
ameliyat ge¢irmemis olan diger hasta pitozis ile tarafimiza bagvurdu. Bu hastada ise
patoloji sonucu ile tan1 koyulmustur ve postoperatif 2.giin pitozis sikayetinin gectigi

goriilmiistiir.

Ug hastamizda postoperatif dénemde abse tespit edilmistir. Bu 3 hastadan GH adenomu
nedeniyle opere edilen bayan hastanin postoperatif 8-9.giinde siddetli bas agris1 nedeniyle
yapilan goriintiileme tetkikinde sellar lezyon saptanmasi {izerine tekrar ameliyata alindi.
Sellar bolgeden bosalan koyu kivamli materyalin abse ile uyumlu oldugu diistiniildii.

Yapilan mikroskobik incelemede K.Pneumoniae etken olarak saptandi. Diger 2 hasta
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postoperatif 45.gilin ve 3.ayda sellar bolgede abse tespit edilerek operasyona alindi. Bu iki
hastada etken olarak S.Aureus saptandi. Bu hastalardan biri sarkom tanisi ile opere
edilirken, digeri nonsekretuvar adenom tanisi ile opere edilmistir. Nonsekretuvar adenom
sonrasi abse drenaj1 uygulanan hastada postoperatif olarak kalic1 diabetes insipitus

gelismistir.

1027 hastanin 11’inde menenjit komplikasyonu ortaya ¢ikti. Bu hastalarin 2’si primer
olarak hipofiz adenomu nedeniyle opere edilmis hastalard: ve baska herhangi bir
komplikasyon izlenmemisti. Menenjit gelisen 11 hastanin 9 tanesi menenjit i¢in risk
grubundaki hastalardi (tekrarlayic1 ameliyat veya rinoresi olan hastalar) ve 7’sinde BOS
fistiilii gelistikten sonra menenjit ortaya ¢ikti. BOS fistiilii gelisen 7 hastanin 4 tanesi
lomber drenaj veya ventrikiiler drenaj ile takip ediliyordu. Tiim menenjit olgular
postoperatif ilk 15 giin igerisinde ates, bas agris1 ve ense sertligi ile lomber ponksiyon
yapilmasi sonucu tespit edildi. Tedaviye baslanan hastalardan 8 tanesinde kiiltiirde tireme

tespit edilemedi.

4.4.VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik transsfenoidal girisim uygulanan hastalarin 4 tanesinde ameliyat sirasinda
IKA yaralanmasi nedeniyle kanama goriildii. Dort hastanin 3 tanesi hipofiz adenomu
nedeniyle opere edilmekteyken IKA kanamasi olmast iizerine 1 tanesinde kanama kontrol
altina alinip operasyona son verildi. Diger 2 tanesinde kanama kontroliinden sonra adenom
bosaltildi. Bu hastalardan dis merkezde operasyonu yarida kesilip klinigimize sevk edilen
ve karotis kanamasi tespit edilen bir hastada kanama kontroliinii takiben adenom bosaltild1

ve ardindan hasta anjioya alindi. Klivus menenjiomu nedeniyle opere edilen 53 yasindaki
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bayan ise hasta kanama kontroliinii takiben anjioya alindi. Bu hastaya 3 ay sonra 2.bir

operasyonla tiimor rezeksiyonu uygulandi.

Serimizdeki hastalardan 2 tanesinde operasyon sirasinda yogun kavernoz siniis

kanamasi nedeniyle operasyona son verildi.

15 hastada (%]1,4 oraninda) postoperatif donemde tiimor i¢i kanama tespit edildi. Tiim
bu hastalar hipofizer makroadenom nedeniyle opere edilmisti. 10 hasta ilk 24 saatte ¢ekilen
postoperatif kontrol MR ’da tespit edilen ve suprasellar basi yapan hematom nedeniyle
reopere edildi. Bes hastada ise tlimor i¢i kanama varlig1 bas agrisi ve/ veya gérme
bozuklugu sikayetiyle 2,3,4,6,7.glinlerde c¢ekilen filmlerde saptandi ve hastalar opere
edildi. 15 makroadenom olgusundan 7 tanesi fonksiyonel adenom (3GH, 1PRL, 3 ACTH)

ve 8 tanesi nonsekretuar adenomdu (4 dev adenom, 3 kaverndz invaze adenom).
4.5NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Dért hastada postoperatif donemde SVO gelisti. Iki hasta taburculuklarindan 7 ve 10
giin sonra biling bulanikli§1 ve hemiparezi ile hastaneye basvurdu. Cekilen kranial MR
tetkiklerinde serebral infarkt alanlari tespit edildi. SVO tespit edilen 4 hastanin 2 tanesinin
primer patolojisi ACTH adenomu idi. 1 hasta GH, bir hasta ise NS makroadenom

nedeniyle opere edilmisti.

4 hastada postoperatif donemde kranial sinir felci tespit edildi. Kordoma nedeniyle
opere edilen ve postoperatif 2.giinde disa bakis kisitliligr gelisen hastanin muayenesi,
postoperatif 4.giinde diizeldi. Hipofiz adenomu nedeniyle opere edilen diger 3 hastada

kranial sinir paralizileri tiimor i¢i kanama sonrasinda ortaya ¢ikti. Pitozis gelisen 2 hastada
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operasyon sonrasi kismi diizelme, disa bakis kisitlilig1 gelisen 1 hastada operasyon sonrasi

tam diizelme goriildii.

3 hastada postoperatif ge¢ donemde (1 ay) biling degisikligi, dengesizlik ve bas agrist
nedeniyle yapilan tetkiklerde hidrosefali saptanmasi iizerine ventrikiiloperitoneal sant
takilarak tedavi edilmistir. Bu hastalarin 3 taneside 65 yas iizeri (67, 67, 69) hastalardi.
Bunlardan 2 tanesi tiiberkiiliim sella menenjiomu nedeniyle opere edilmis ve operasyon

sonrasi rinore geliserek 2.ameliyata alinmis hastalard.
4.6.ENDOKRIN KOMPLIKASYONLAR

1027 hastadan olusan endoskopik transnazal serimizde preoperatif donemde laboratuar
bulgularinda yetmezlik saptanmadig1 halde postoperatif donemde hedeflenmemesine
ragmen 6 hastada hipokortizolemi ile hipofizer yetmezlik saptanmistir. Endoskopik
transnazal yolla opere edilen 23 kraniofarenjiom olgusundan 3 tanesinde postoperatif
hipofizer yetmezlik gelismistir. Bunlardan 1 tanesinde panhipopituitarizm, diger 2’sinde 6n
hipofizer yetmezlik saptanmistir. Hipofiz adenomu nedeniyle opere edilen diger 3 hastada

postoperatif panhipopituitarizm geligsmistir.

Serimizdeki 86 hastada postoperatif donemde yatiglari stiresinde diabetes insipitus
gelismistir. Takiplerinde 18 hastanin halen desmopressin ihtiyact mevcuttur. Kalict insipit
gelisen hastalarin 13 tanesi hipofiz adenomu nedeniyle opere edilmis hastalardi. Ayni

sekilde kalic1 insipit gelisen hastalardan 10 tanesine ekstended cerrahi uygulanmstir.

19 hastamizda uygunsuz ADH sendromu saptandi. 19 hastanin postoperatif donemde es
zamanli olarak 5 tanesinde enfeksiyon varligi saptanmistir. 5 hastada ise uygunsuz ADH

sendromunun geg¢ici diabetes insipitus sonras1 gelistigi goriilmiistiir. Hastalarin hepsi
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operasyon sonras1 7-10.giinler arasinda siddetli bas agris1 ile tarafimiza basvurdu.
Tedavisinde literatiire uygun olarak oncelikle siv1 kisitlamasi uygulandi. Serum sodyum
degeri 120 altinda ve semptomu var ise veya serum sodyum degeri 115 altina indiginde

hastalara hipertonik soliisyonlar baglanarak ek komplikasyon gelismeden tedavi edildiler.

ENDOKRIN

KOMPLIKASYONLAR

1

86 DIABETES
6 HIPOFIiZER INSIPITUS

YETMEZLIK |

JIT :

Tablo 6: Serimizde goriilen endokrin komplikasyonlar

19UYGUNSUZ
ADH

SENDROMU

5. TARTISMA

ilk kez 1963 yilinda Guoit ve arkadaslar® tarafindan mikrosirurjikal transsfenoidal
cerrahi sirasinda endoskop kullanimi ve J ankowski’nin® 1992 yilinda tam endoskopik
hipofiz cerrahisinden bu yana endoskopik yaklagimlar anterior kafa taban1 lezyonlarinda
daha ¢ok uygulanmaya baslanmistir. Sellar, suprasellar, klival, infratemporal, odontoid
bdlge patolojileri i¢in ekstended ve ekspanded transnazal yaklagimlar giderek daha ¢ok
merkezde tercih edilmektedir. Endoskopik cerrahi hizli ve iyi tolere edilmesi, diigiik
komplikasyon orani, hizli iyilesme, erken taburculuk ve hasta konforunun iyi olmas1 gibi
avantajlarindan 6tiirii en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri haline gelmistir. Bu
calismamizda 1997 yilindan beri endoskopik transnazal teknikle klinigimizde opere olan

1027 hastanin sonuglarin1 degerlendirerek komplikasyon oranlarini, nedenlerini ve bu

33



komplikasyonlarin sonuglarini degerlendirdik. 1997 yilindan itibaren endoskopik
transnazal girisimlerde artan tecriibemiz ve bu cerrahideki gelisen tekniklere paralel olarak

uygulanan tiim yaklagimlar ve sonuglari serimize dahil edilmistir.

Serimizde genel komplikasyon oranin1 %14,41 seklinde bulduk. Literatiirdeki benzer
serilerde oranlar %24,75 ile %12,1 arasinda degismektedir.19‘20 Seriler arasindaki
farkliligin en biiylik sebebi patolojiler arasindaki anatomik lokalizasyon farki, timor
boyutu, yapist, bir dnceki cerrahi veya radyoterapi uygulanip uygulanmadigina gore
degismektedir.?**? Literatiirdeki serilerde komplikasyonlara nazal komplikasyonlar ve
endokrin komplikasyonlar daha az dahil edilmistir, bu da komplikasyon oranlarini
diisiirmektedir.?* Ayrica ilk 800 vakamizdaki komplikasyon oranimiz %16,75 iken, son 1
yilda opere edilen 227 hastada komplikasyon oran1 %9,25 seklinde bulunmustur. Bu da
endoskopik cerrahide artan deneyim ile komplikasyon oranlarinin diismekte oldugunu

gostermektedir.

5.1.NAZAL KOMPLIKASYONLAR

Nazal faz komplikasyonlar1 bimanuel cerrahi ve transmaksiller cerrahi gibi genis alanda
calisilan cerrahiler ve ekstended yaklasimlardaki gibi konka miidahalesi gerektirebilen
cerrahilerde daha ¢ok dikkat edilmesi gereken komplikasyonlardandir. Rinolojik
komplikasyonlar koku, enfeksiyon ve vaskiiler kaynakli olabilir. Kompleks nazal ve
sfenoid siniis anatomisi, gereksiz mukoza icermesi, yiliksek vaskiiler ve kirilgan mukoza,
genis septum deviasyonu, septum dikeni ve kompleks sfenoid septasyonlar endoskopik
transsfenoidal cerrahiyi zorlastirabilir ve postoperatif epistaksis i¢in yiiksek risk
olusturur.”* Vaskiiler komplikasyonlar sfenopalatin arterin septal dalimin yaralanmasina

bagli olabilir. Spontan epistaksis yaygindir ve genellikle eksternal karotidin dallar

34



tarafindan beslenen (little alani) anterior septal alanda ortaya ¢ikmaktadir (Sfenopalatin
arter, desendan palatin ve superior labial artere ek olarak anterior ve posterior etmoidal

dallar®?®

). Endoskopik transsfenoidal cerrahiden sonraki epistaksis spontan nazal kanama
etyolojisinden farklidir; cerrahi travmaya maruz kalmis oftalmik ve 6zellikle internal
maksiller arterin ug¢ dallar1 posterior epistaksise neden olur.?’ Literatiirde yer alan 457
olguluk bir endoskopik hipofiz adenomu serisinde epistaksis oran1 %3,5 olarak
belirtilmistir.27 Biz serimizde tiim endoskopik transnazal cerrahiler i¢in %1,26 oraninda
epistaksis saptadik. Endoskopik cerrahinin nazal bélgede konka rezeksiyonu harig¢
cogunlukla sfenoetmoidal reses bolgesinde baglamasi diger nazal komplikasyonlari
azaltarak bu bolgede yer alan sfenopalatin arterin yaralanmasi ile goriilen vaskiiler
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarmaktadir.?® Bizim serimizdeki hastalarin cogu gec donemde
bagvuran hastalard1 ve biri hari¢ hipofiz adenomu olgulartydi. Sfenopalatin arterin orta
konka ve superior konka arasinda veya superior konka yakininda yer almasindan dolay1 bu
bdlgenin anatomisine hakim olunmayan, yeterli koagiilasyonun yapilmadigi, sfenoid
ostiumun inferiora dogru genisletildigi olgularda epistaksisin daha ¢ok gelistigi izlendi.
Stenoid ostiumun laterali ve superiorunda koagiilasyonun yetersiz yapildig: olgularda
hemostaz sirasinda bu bolgenin daha dikkatli kontrol edilmesi onerilmektedir. Kontrlateral
sfenopalatin ve posterior nazoseptal arterin terminal dallar ile birlikte ligasyonunun da geg
donemde epistaksis oranint damara direkt travmadan daha ¢ok artirdigi séylenmektedir.29
Nazoseptal Hadad flebinin®® postoperatif epistaksis oranini artirdigi bildirilse de serimizde
Hadad flebi® uygulanan hastalarin higbirisinde epistaksis saptanmamustir.”® Ayrica erken
postoperatif donemde kan basincinin hizli degisiklik gostermesi erken kanamalara sebep
olabilmektedir. Hipertansiyon spontan epistaksis ve persistant epistaksis i¢in genellikle bir

30,31

risk faktorii olarak goriiliir. Bu hastalarda nazal tampon kullanmak yeterli olmustur.
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Geg donemde ortaya ¢ikan arteryel kanamalarda ilk miidahalede burun tamponu yeterli

olmayan vakalar, endoskopik olarak koagiile edilmislerdir.**3*3*

Takip donemlerinde 2 hastanin hiposmi sikayeti ile bagvurmasina ragmen tiim serideki
hiposmi-anosmi sayisini kesin olarak belirlemek miimkiin olmamistir. Hiposmiye yonelik
objektif test olmamas1 da sikayeti olan hastalarda tam degerlendirme yapilmasin
engellemistir. Endonazal endoskopik yaklasim sirasinda agir1 mukozal yaralanma
sonucunda superior septal olfaktor mukoza alaninda olfaktor epitelde destriiksiyon ortaya
cikar, bu bolge Griffiths ve arkadaslar®® tarafindan septal olfaktor seridi olarak
adlandirilmigtir. Septal olfaktor bolgenin travma veya yaralanmasi sonucu postoperatif

degisik derecelerde hiposmi veya anosmi meydana gelir.?

Berker ve arkadaslar®® 570 hastalik serilerinde 4 hastada hiposmi saptamislardir.
Literatiirde Charalampaki ve arkadaglar® hiposmi oranin1 %8 olarak sdylemislerdir. Bu
oranin nazoseptal flep uygulanan hastalarda mukozanin daha agir hasara ugramasindan
dolay1 ytikselecegi belirtilmektedir. Orta konka rezeksiyonu olan hastalarda bipolar

koagiilasyonu ile olfaktor sinirin hasar gérebilecegi belirtilmektedir.?
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Anterior Ethmoid

Posterior Ethmoid

© DKBTC

Sekil 6: Septal olfaktor bolge

5.2.INFEKSIYOZ KOMPLIKASYONLAR

Olfaktor sinir hasarina bagli ortaya ¢ikan hiposmi, anosmi sikayetleri disinda 3 hasta
kakosmi sikayeti ile bagvurmustur. Kakosmi komplikasyon serilerinde genellikle yer
almamaktadir. Kakosmi nedeniyle paranazal siniis BT ¢ekilen hastalarda sfenoidal siniizit
tespit edilmistir. Sfenoidal siniizit genellikle hava akiminin bozulmasina bagli ortaya ¢ikar.
Mikroskobik serilerde bu oran %8,5 civarinda bildirilmistir.*® Sella tabaninin kapatilmasi
ve rekonstriiksiyonu sirasinda 6zellikle yabanci materyal kullanilmasiyla sfenoidal siniizit
oraninin artacagi bildirilmistir.>” Sfenoidal siniizit tedavisi i¢in dncelikle antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Postoperatif siniizitte etken olarak en stk MSSA, P.Aeruginosa,
MRSA saptanmustir.®” Antibiyotige ragmen direngli olgularda cerrahi uygulanarak sfenoid

siniis i¢erisindeki materyallerin ¢ikartilmasi onerilmektedir.*®® Ayrica sfenoid siniis
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komplikasyonu olarak mukosel ve sfenoid kemigin kirilmasina bagli olarak optik sinir

yaralanmasi ve karotid arter yaralanmasi olacag literatiirde bildirilmistir. %%

Endoskopik endonazal cerrahide gerceklesebilecek diger agir komplikasyon menenjittir.

32,39,40 .. .
Rekiirren cerrahi

Literatiirdeki serilerde siklig1 %0,4 ile %3,1 arasinda belirtilmistir.
geciren hastalarda oranin %14’e kadar ¢iktig1 literatiirde bildirilmistir.** Bizim serimizde
menenjit oran1 %1,07 (11 tane menenyjitli vaka) olarak saptanmistir. Berker ve
arkadaslarnin® belirttigi gibi BOS kagag menenjit riskini yiikseltmektedir. Serimizdeki
11 menenjit olgusunun 4 tanesi rekiirren ameliyat sonrasi ve 7 taneside BOS kacagi sonrasi
tespit edilmesinden dolay1 verdigimiz oranlar literatiirle kiyaslandiginda ¢ok diisiik gibi
gozikmektedir. Ayrica ilk 400 hastada menenjit gegiren hasta sayist 9 ve oran %2,25 iken,
son 627 hastada 2 vaka ve oran %0,3 diir. Bunun da cerrahi tecriibe ve tedavi yaklagimlar
ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Intraoperatif BOS kacag1 goriilen hastalarda konulan
yag ve fasyanin da menenjite neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.° Serimizdeki menenjit
olgularinda E.Aerogenes, S.Pneumoniae, S.Viridans olmak {izere 3 etken saptanmustir.
Endoskopik endonazal cerrahi temiz kontamine cerrahi olarak tanimlansa da menenjit

profilaksisini dnlemek icin profilaktik antibiyotik kullanilmalidir. Standart profilaksi

amoksisilin-klavulanik asit veya 1.veya 2.kusak sefalosporin olarak énerilmektedir.**

Pituiter abse biiyiik serilerde gorebilecegimiz diger nadir bir komplikasyondur. Primer
lezyon olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi sellar bolge patolojilerine sekonder olarak da ortaya
¢ikabilir.*® Bizim serimizde sekonder patoloji olarak ortaya ¢ikan 3 pituiter abse hastasi
degerlendirildi(%0,2). Pituiter abse hastalarinda uygun cerrahi tedavi olarak endoskopik
yontem kullanilmast literatiirde daha ¢ok dnerilmistir. Endoskop ile hem abse drenaji
saglanir, hem de acili endoskop ile anatomik yapilar goriintiilenebilir. Kraniotomi ile

cerrahi uygulanan hastalarda infeksiyon BOS ile intrakranial yayilma riski
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olusturacagindan tehlikelidir.*® Pituiter abse nadir gorilen bir antite olmasina ragmen
yiiksek morbidite ile seyreden bir hastaliktir. Bu hastalarda gorme kaybi, diabetes insipitus
ve On hipofizer yetmezlik sik olarak gérﬁlmektedir.44 %40’lara kadar DI siklig1, %34-68
arasinda gorme kaybi gelistigi literatiirde bildirilmistir.** Pituiter abseler hematojen yolla
veya komsu infeksiyonlarin uzanimi(sfenoidal siniizit, menenjit, kontamine serebrospinal
sivi fistiilii, kaverndz siniis tromboflebiti gibi) ile gelisebilir.44 Daha 6nce cerrahi gegirmis
olmasi, immun baskilanma ve radyasyon maruziyeti diger risk faktorleridir.** Literatiirde
mikrobiyolojik ajan olarak %50 oraninda gram (+) koklar tespit edilmistir.** Bizim
serimizdeki hastalarda endoskopik transsfenoidal abse drenaji sonrasi, uygun antibiyotik
ile tedavisi yapilmistir. Takiplerinde sadece 1 hastamizda diabetes insipitus gelismis ve

tedavisi baglanmistir. Bunun diginda kalict sekel saptanmamistir.
5.3.VASKULER KOMPLiKASYONLAR

Intrasellar hematom, postoperatif asemptomatik veya norolojik olarak stabil olan
hastalarda erken donemde herzaman saptanamayabilir. Bizim serimizde intrasellar
hematom tanisiyla opere ettigimiz hastalarin 6 tanesi dev hipofiz adenomu, diger 9 tanesi
makro hipofizer adenomlu hastalardi. Bu hastalardan nonfonksiyone dev adenomu olan 2
hasta, postoperatif donemde gelisen intrasellar hematom nedeniyle cerrahi
uygulanmasindan sonra eksitus oldu. Biiylik adenoma sahip hastalarda tiimér voliimiiniin
fazla bosaltilmasina bagl olarak bosluk olugmasi ve tiimoriin tam olarak
bosaltilamamasina bagl rezidiiel timorden kanama ciddi risk olusturur.* Ozellikle dev
adenom olgularinda tiimor bosaltildiktan sonra tiimdr lojundaki kanama kontrolii i¢in
tercihimiz absorbable hemostat ve hemostatik matriks olmustur. Endoskopik cerrahinin

avantajlarindan birisi de endoskop ile tiimor loju igerisine girerek tiimor loju icerisindeki
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kanamalarin kontroliine daha ¢ok olanak vermesidir. Bu ylizden dev adenomlarda zaman
zaman kombine yaklagimlara ihtiya¢ duyulsa da endoskopik transsfenoidal cerrahi tiimor
bosaltilmas1 ve kanama kontrolii a¢isindan ilk tercih edilecek yontem olmalidir.
Hipertansiyon ile intrasellar hematom arasinda da korelasyon vardir.***’ Tiimériin
kavernoz siniis tutulumu ve rekiirren cerrrahi ge¢irmis olmasina bagli anatomik yapilarin
hassas olmasi da kanama i¢in risk faktoridiir.! Kavernoz siniis kanamasi kavernoz siniise
invazyon gosteren tiimorlerde tiimdr bosaltilmasinin oniinde bir engel olarak
bahsedilmektedir. Ancak kavernoz siniise invaze sekretuvar hipofiz adenomlarinda ve
norolojik defisitin mevcut oldugu nonsekretuvar hipofiz olgularinda kavernoz siniis
kanamasina ragmen kanama kontrolii saglanarak cerrahiye devam edilmistir. Bu da
postoperatif donemde tiimor i¢i kanama riskini artirmaktadir. Sellar hematom i¢in cerrah
postoperatif progressif bas agrisi, gorme kaybi veya norolojik kétiilesme durumlarinda
uyanik olmali ve sliphe durumunda gecikmeden goriintiileme yapmalidir. Bu hastalar
gecikmeden tekrar cerrahiye alinmalidir. Bizim serimizde son 300 vakada sadece 1 hastada
intrasellar hematom goriilmesi cerrahin artmus tecriibesiyle agiklanabilir.* Ayrica rekiirren
cerrahi gecirmis olmak intrasellar hematom i¢in primer cerrahiden daha fazla risk
olusturur.®® Ancak bizim serimizde intrasellar hematom gecirmis hastalardan sadece 1
tanesi rekiirren cerrahi gecirmis hastaydi. Bizim serimizdeki hastalarin tiimiinde
postoperatif kanama ilk 1 hafta igerisinde olmustur. Yedinci giine kadar kanama
gortlebilir, ancak ¢cogu hastada ilk 24 saat icerisinde gelismistir. Bu nedenle kontrol

goriintiilemenin ilk 24 saat igerisinde yapilmasi sellar hematom takibi i¢in de 6nemlidir.

Karotis yaralanmasi klasik kafa tabani cerrahisinde yiiksek morbidite ve mortalitesi
nedeniyle en ¢ok korkulan komplikasyonlardandir. Bizim endoskopik transsfenoidal

cerrahi deneyimimizde intraoperatif gelisen vaskiiler yaralanmalarin timii yine
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intraoperatif siirecte kontrol altina alinmistir. Serimizde tespit ettigimiz 4 karotis
yaralanmasindan ikisinde kanama kontrolii sonrasinda cerrahiye son verildi. Ve bu hastalar
rezidi timor igin 2.kez operasyona alindilar. Literatiirde rekiirren ameliyatlarda anatomik
disseksiyon planlarin bozuldugu, yapisikliklarin ortaya ¢iktigi ve bundan dolay1 da
vaskiiler yaralanmalarin daha kolay meydana gelecegi bildirilmistir.”* Ancak karotis
yaralanma gordiigiimiiz hastalardan 1 tanesi rekiirren cerrahi ge¢irmisti. Bagka bir hasta ise
bir onceki ameliyat sirasindaki kanamaya bagl olarak ameliyat sonlandirilarak tarafimiza
refere edilen bir hastaydi. Bu hastada da disseksiyon siirecinde degil, parasellar bolgede

direkt kanama ile karsilasildi.

GH adenomlarinda parasellar bolgede internal karotid arterde genisleme ve IKA’in
mediale dogru yonelerek varyasyon gostermesiyle her iki karotid arter arasindaki mesafe
sellar bolgede daralmaktadir.* Interkarotid mesafenin daraldigs, karotisin varyasyon
gosterdigi ve tiimoriin karotise dogru yayildigi olgularda preoperatif olarak BT beyin anjio
ile degerlendirme yapilabilir. Biz bu olgularda peroperatif olarak doppler ile karotisin
pozisyonunu kontrol ederek tiimor disseksiyonu ve rezeksiyonunu gergeklestirdik.
Ozellikle hipofiz adenomundan farkli olarak sert olan, etrafa daha invaze menenjiom ve
benzer patolojilerde IKA yaralanmasinin daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmelidir. Fatemi
ve arkadaglar® IKA yaralanmalarim ekstended transsfenoidal yaklasimlarda %2’ye kadar
bildirmislerdir. Feiz-Erfan ve arkadaslari*’ 6n kafa tabani yerlesimli patolojilere transbazal
yaklagimlarda serebrovaskiiler yaralanma oranini %9,1 olarak bildirmislerdir. Kassam ve
arkadaglar™ serisinde ekstradural ve intradural median yaklagimlarda vaskiiler yaralanma
oranini %1,1 olarak bildirmistir. Paramedian ve koronal plan yaklagimlarinda 6zellikle
kordoma vakalarinda %5,4’¢ kadar bildirmislerdir. Frank ve arkadaslari® kordoma

olgularinda %9’a kadar bildirmislerdir. Serimizde kordoma veya menenjiom nedeniyle
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opere ettigimiz 51 olgudan birinde karotis arter yaralanmasi saptanmistir(%2). Endoskopik
olarak arter yaralanmasinin kontrolii kompresyonla veya hemostatik materyal kullanimiyla
miimkiin olabilmistir. Endoskopik panoramik goriintiilemesi ile birlikte binostril ¢alisma
ve iki deneyimli cerrahin ayni anda ¢aligmasi kanama kontroliiniin daha kisa siirede

yapilmasina olanak saglamaktadir.
5.4.NOROLOJIK KOMPLIKASYONLAR

Pituiter makroadenomlarda, diyafragma sellanin gerilmesine bagli bas agrisi, noral
yapilara basiya bagli gorme defisiti, suprasellar uzanimli olanlarda obstriiksiyon ve

hipotalamik disfonksiyona bagli hidrosefali gelisebilir.52

Pituiter cerrahiden sonraki serebral iskemik komplikasyonlar nadir olarak bildirilmistir.

Bu vaskiiler komplikasyonlar;

1-Damar duvarinin direkt travmasi

2-Pituiter apopleksiden &tiirii [IKA’in kompresyonu

3-Vazoaktif timdor salinimina veya subaraknoid hemorajiye sekonder vazospazm
4-Hipotalamik yaralanma gibi nedenlerle olabilir.*

Pituiter makroadenomlar, kaverndz siniise invaze olabilir ve nadiren IKA nin
kompresyonuna neden olabilir. Hipofiz adenomlarinda kaverndz siniis tutulumunun %10’a
kadar ¢iktig1 bildirilmistir.>? Biiyiik tiimérlerde IKA’in okliizyon ve kompresyonuna neden
olur ve nadiren semptomatik olur.>* IKA diginda daha nadir olarak MCA ve ACA
kompresyonu da bildirilmistir.52 Bizim serimizde hipofiz cerrahisi sonrasi serebral iskemi

gelisen 4 hastanin hepsi suprasellar uzanan makroadenomlu hastalardi ve bu hastalarin 3
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tanesinde kaverndz siniise invazyon vardi. Serebral iskemi gelisen hastalarin hepsi
postoperatif biling degisikligi sonrasi kranial MR ve MR anjiografi ile tespit edilmistir. Ve

hastalarin 3 tanesinde yapilan anjiografide cesitli diizeylerde IKA okliizyonu saptanmustir.

Hidrosefali norolojik olarak karsilasacagimiz diger bir komplikasyondur. Endoskopik
hipofiz cerrahisinde postoperatif hidrosefali gelisimini tetikleyen bir¢ok neden ve teori
vardir. Birinci teori cerrahi sirasinda sistern ve subaraknoid araliga kan sizmasi ve
subaraknoid hemorajiden dolay1 kan tiriinlerinin araknoid villileri tikamasina bagh
rezorbsiyon bozuklugu sonucu olusan hidrosefalidir™. ikinci teori kafa tabani timérlerinde
ve suprasellar uzanimli hipofizer makroadenomlarda BOS akisinin tikanmasina baglh
olusan obstriiktif hidrosefalidir.>* Hidrosefali gelisimini artiracak nedenler arasinda
hastanin yas1, timér voliimii, cerrahi siiresi ve postoperatif infeksiyon bulunabilir.>® Kafa
taban1 menenjiomu tanisiyla tedavi edilen hastalarda %2-13 arasinda hidrosefali gelistigi
literatiirde bildirilmistir.> Literatiire uygun olarak bizim serimizde tiiberkiiliim sella
tanistyla operasyon yapilan 30 hastadan 2 tanesinde postoperatif hidrosefali gelisti. Bu
hastalar BOS kacagi i¢in tamir operasyonu gecirmis ve serviste lomber drenaj ile takip
edilmesinden o6tiirii hidrosefalisi baskilanmis ve bu nedenle ge¢ donemde bagvurmus

hastalardi. Kafa tabani cerrahisindeki vakalar tipik olarak olduk¢a kanamali vakalardir.>*

Kafa tabani cerrahisinde kemik, duramater ve mukoza asir1 vaskiilarize dokulardir, bu
bolgede venoz sintisler yaygindir ve bu bdlge cerrahilerinde tiimor eksizyonu parca parga

yapilir.>* Bunun gibi nedenler hidrosefalinin multifaktdryel etyolojisinde yer alir.

Kranial sinir felci endoskopik transsfenoidal cerrahi de karsilasacagimiz bir baska
komplikasyondur. Kaverndz siniis zengin norovaskiiler yapilar igerdiginden kavernoz

siniisii tutan veya kavernoz siniis invazyonu yapan lezyonlarda bu yapilar1 korumak
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onemlidir. Ozellikle kaverndz siniis lateral duvari bu agidan énem tasir.” Klinik olarak en
sik 3,4 ve 6.sinir felcleri ¢esitli diizeylerde karsimiza ¢ikar. Bu sinir felgleri nonapoplektik
hastalarda yas, cinsiyet, sinirin komplet ve parsiyel olmasi, hemoraji veya infarkt
gelismesi, tedavinin gecikme siiresi, timoriin biyiikliigii ile iliskilidir.*® Bizim serimizde
de endoskopik transsfenoidal cerrahi geciren 3 hipofiz adenomu ve 1 kordoma olgusunda
kranial sinir felci goriildii. Bu hastalarin 3 tanesi kavernoz siniis invazyonu yapan ve 1
tanesi dev hipofiz adenomu tanisiyla takip edilen hastalardi. Bu hastalardan 3 tanesinde
postoperatif kranial sinir felci sonrasi yapilan goriintiillemede sellar bolgede hematom
saptanarak tedavi edilmis hastalardi. Bu hastalarin paralizisinde 2 hastamizda tam diizelme,
2 hastada kismi diizelme goriilmiistiir. Bu nedenle kaverndz siniis invazyonu yapan

tiimorlerde postoperatif yakin takip ve gerektiginde erken goriintiileme dnem tagimaktadir.
5.5.ENDOKRIN KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik transsfenoidal cerrahi serilerinde hipofizer yetmezlik oranlari literatiirde
%1,9 ile %11,6 arasinda bildirilmistir.20’28'35'38 Bizim oranimiz %0,5 kadardir. Postoperatif
yeni hipofizer yetmezlik gelisen 6 hastadan 3 tanesi hipofiz adenomu, 3 taneside
kraniofarenjiom olgusudur. Kraniofarenjiom olgularinda hipofizer yetmezlik gelismesinin
sebebi kraniofarenjiom kapsiiliiniin normal hipofiz dokusu ve hipofiz sapina yapisik olmasi
ve ameliyat sirasinda rezeksiyon esnasinda sapin ve hipofiz dokusunun zarar gérmesiyle
hipofizer yetmezligin ortaya ¢iktigi dﬁsﬁnﬁldﬁ.57 Hipotiz adenomlarinda ise hipofizer
yetmezlik planlanmadigi halde yetmezlik gelisen hastalar makroadenom olgulariydi. 2011
yilindan sonra klinigimizde uyguladigimiz psddokapsiiler disseksiyon ile hipofiz adenomu
eksizyonunun hipofiz dokusunu daha ¢ok korudugu, tiimor dokusunu da total olarak

cikarilmasina imkan tanidigini diistinmekteyiz. Psddokapsiiler disseksiyon ile yapilan
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calismada rezeksiyon oranlariin yliksek oldugu, hipofizer yetmezlik gelismedigi
g('isterilmistir.58 Anterior lob yetmezliginin operasyonda sella kavitesinde ve pituiter gland
tizerinde asir1 aspiratdr kullanimi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir.>® Uygunsuz
manipiilasyon, adenom dokusuna komsu normal pituiter dokunun rezeksiyonu ve sella
kavitesinde bipolar kullanimina bagl pituiter glandda 1s1 hasarindan kaynaklandigi
belirtilmistir.>® Bundan &tiirii hemostaz i¢in bipolar koagiilasyon yerine absorbable
hemostat kullanilmasi énerilmistir.”® Bizde klinigimizde sella icerisinde bipolar
koagiilasyon yerine absorbable hemostat ve hemostatik matriks ile kanama kontrolii
saglamaktayiz. Ayrica hipofiz komsulugunda dura {izerinde interkaverndz siniis
kanamalarinda da bipolar koagiilasyonu sinirli oranda kullanarak interkaverndz siniis
lizerine absorbable hemostat kompresyonla kanama kontroliinii tercih etmekteyiz. Makro
ve dev adenomlarda kompresyona bagl incelen pituiter dokunun tiimér ¢ikartilmasi
sirasinda kolayca hasarlanabildigi bildirilmistir.”® Bundan 6tiirii preoperatif MR ile timér
ve normal doku arasindaki iliski dikkatlice tanimlanarak korunmasi 6nerilmistir.>® Halka
kiiretin adenom rezeksiyonu i¢in kullanimi normal doku hasarini azalttigi diistiniilmiistiir.”®
Ozellikle suprasellar sisternin araknoid dokusuna yapisik ve posterior pituiter alana uzanan
saglam hipofiz dokusu renk ve sertlik olarak adenom dokusundan ayirt edildikten sonra
miimkiin oldugunca korunmalidir. A¢ili endoskop kullanimi cerrahi sirasinda pituiter gland
hasarini énlemeyi ve rezidiiel tiimér tespitine olanak sagladigi diisiiniilmiistiir.>® Hipofiz
dokusu igerisinde adenom rezeksiyonunun inferior alandan baslanmasi suprasellar sisternin
¢okmesini engelleyerek sella icerisinde daha net goriintii alinmasini saglar. Endoskopun
sagladig1 panoramik goriintii avantajiyla dar alanlarda ve koselerde kalan adenom

dokusuyla saglam hipofiz dokusu ayirt edilerek saglam hipofiz dokusu korunabilir.
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Kiiretinde zarar verecegi diisiiniilen alanlarda agil1 aspirator yardimiyla hipofiz dokusu

korunarak tiimor rezeksiyonu saglanmistir.

Hipofiz cerrahisi sirasinda hipotalamus, hipofiz sap1 ve nérohipofizin etkilenmesiyle
AVP salinmasi degiserek DI’a neden olur.®® Gegici DI hipofiz cerrahisinden sonra ¢ok
yaygin gelisebilen bir komplikasyondur. Gegici DI, adenom ¢ikarilmasindan sonra
diyaframin diigmesine bagli pituiter stalkta gerilme ve cerrahi travma sonucu gegici
disfonksiyonuyla olusur.”® Literatiirde endoskopik serilerde gegici DI orani %2,5-20

61,62

arasinda bildirilmistir. Bizim serimizde bu oran %8,3 kadardir. Kalic1 DI oran1

1-528:326162.63 ;o mikrocerrahi serilerde %0,9-7,6°¢61%4

literatlirde endoskopik serilerde %
olarak bildirilmistir. Bizim serimizde ise bu oran %1,7 kadardir. Hensen ve arkadaslarn®
hipofiz adenomu igin cerrahi gegiren 1571 hastanin %31’inde erken postoperatif donemde
poliiiri saptamustir. Nemergut ve arkadaslari® cesitli sellar lezyonlar i¢in opere edilen 881
hastanin %18,3’linde saptadi. Genellikle cerrahiden 24-48 saat sonra ve 10 giin iginde
olusur. Gegici DI cerrahi manipiilasyon ile travma sonucu AVP salgilayan néronlarin
gecici disfonksiyonundan veya norohipofiz ve hipofiz sapinda azalmis kan akimindan
kaynaklanir ve néronlar normal fonksiyonunu kurtardiginda durum diizelir.®® Kalic1 DI
vazopressin iireten hipotalamik ndronlarin %80-90’dan daha fazla dejenerasyonu sonucu
olustugu bildirilmistir.®® Geng yas, erkek cinsiyet, timdr boyutu(makroadenom),

intraoperatif BOS kagag, histolojik tipin(RCC ve kraniofarenjiom, ACTH adenomu) DI

riskini artirdig literatiirdeki yayinlarda belirtilmistir.®

Endoskopik transsfenoidal cerrahiden sonra karsilasacagimiz bir diger komplikasyon
uygunsuz ADH gelisimidir. Cerrahi sonras1 uygunsuz ADH sendromu; AVP salgilayan
hipotalamik ndronlarin hiicre gdvdelerinin dejenerasyonuyla kontrolsiiz AVP salgilanmasi

veya cerrahi sirasinda hipotalamus-hipofiz sapini olusturan aksonlarin hasarlanmasi ile
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iliskilidir.®® Kadin cinsiyet veya cushing hastaliginin predispozan faktor olduguna dair bazi
caligmalar bildirilmistir. Ancak yas, cinsiyet ve timor tipi veya boyutuna iliskin
istatistiksel asir1 anlamli risk olduguna ait yaymlanmis ¢calisma yoktur.60 Bu ¢ok tehlikeli
bir sistemik komplikasyondur ve erken teshis ve tibbi diizeltme ¢ok 6nemlidir. Bizim

serimizde 19 hastada postoperatif uygunsuz ADH sendromu geligmistir ve bu oran %1,8

kadardir.

5.6.BOS FISTULU

Mikroskobik ve endoskopik transsfenoidal yaklasimlarin 6niindeki en biiyiik engel
ameliyat sonrasi geligsebilecek BOS kacagini engellemektir. BOS fistiilii gelismesi menenjit
gibi agir komplikasyonlara neden oldugundan erken tedavi edilmesi gereken 6nemli bir
komplikasyondur. Anterior kafa tabaninda yerlesen patolojilere yapilan yaklagimlarda
cerrahi planlama ve strateji veya hangi yaklasimin tercih edilecegi kimi cerrahlar
tarafindan BOS fistiilii gelisme ihtimaline gore yapilmaktadir. Serimizdeki olgularda da
BOS fistiilii oranlar1 sellar veya suprasellar yerlesimli lezyonlarin cerrahilerinde farkliliklar
gosterecegi, 0zellikle suprasellar lezyonlarda BOS fistiilii oraninin daha yiiksek olacagi
diistiniilmiistiir. Cogu sellar yerlesimli olan hipofiz adenomlarinda serimizde BOS fistiili
orani %3,4 iken tliberkiiliim sella menenjiomlarinda %13,3, kraniofarenjiomlarda %17
olarak bulunmustur. Ayni1 zamanda transsfenoidal cerrahideki tecriibenin ve becerinin
gelismesiyle BOS fistiilii oraninda degisiklik oldugu gozlenmistir. Serimizdeki hipofiz
adenomu tanisiyla opere ettigimiz ilk 490 vakada oran %4,4 iken son 300 vakada oran
%1,6 olarak bulunmustur. Ameliyat sirasinda BOS fistiilii saptanmasiyla kapatma
tekniklerinde yapilan degisiklikler BOS fistiilii gelisme riskini azaltmistir. Diisiik akimli

BOS gelisi goriilen(araknoid membrandaki kiigiik defektten BOS si1zintis1 gézlenmesi)
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hastalarda uygulanan kapatma teknikleri, sadece kollajen duramatrix gibi materyallerle
yapilirken, yiiksek akimli BOS gelisi goriilen hastalarda ¢ok katli kapatma teknikleri
uygulanmaktadir. Ozellikle son dénemlerde yiiksek debili BOS akimi gériilen, ekstended
yaklasim yapilmis olan suprasellar yerlesimli patolojilerde Hadad’in® tanimladigi
vaskiilarize nazoseptal mukoza flebini kullanarak BOS fistiilii olusumunun azaldigini
diistinmekteyiz. Serimizin daha 6nceki vakalarinda intraoperatif yiiksek akimli BOS gelisi
gordiiglimiiz hastalarda hasta uyanmadan once lomber drena;j takarak takibini
yapmaktaydik. Vaskiilarize flep kullanmaya basladiktan sonra lomber drenaj ihtiyacimiz
azalmistir. Operasyon sirasinda BOS gelisi gordiiglimiiz hastalarda uyguladigimiz kapatma
tekniginde araknoid membran iizerine kollajen matriks yerlestirmek ve absorbable
hemostat ile desteklemek, ardindan aldigimiz fasya lata grefti kemik altina, dura iizerine
sikigtirarak bariyer olusturmaktir. Daha 6nceden uyguladigimiz otojen kemik grefti veya
metil metakrilat greft ile yapilan sella tabani onarimini son 400 vakamizda uygulamadik.
Kemik greftin dura iizerinde katlant1 olusturarak BOS akimina imkan taniyarak greftin
yapismasini engelledigini ve BOS fistiiliinii kolaylastirdigini diistinmekteyiz. Vaskiilarize
flep uygulanan hastalarda da fasya ile ¢ok katli kapatma standart olarak uygulandiktan
sonra flep ¢evrilmektedir. Daha 6nceki hipofiz adenomlari i¢in belirtilen makroskobik
serilerde BOS fistiilii oranlar1 %0,9-3 arasinda degismekteyken, endoskopik serilerde bu
oran daha yiiksektir(%1,2-6).%***" Ancak endoskopik transsfenoidal hipofiz cerrahisinde
deneyim arttik¢a bu oranin diistiigii goriilmektedir. Ayrica refere edilen hasta sayisinin
artmasi ile sekonder cerrahi sayisi da artig gostermektedir. Serimizde rekiirren cerrahi
uygulanan hastalarda BOS fistiilii oran1 %5,2 olarak bulunmustur. Rekiirren tiimorler igin
cerrahi iligskin komplikasyon oranlarinda normal cerrahilere gore %350 artis gosterdigi

bildirilmistir.21 Ancak endoskopik hipofiz cerrahisinin gelisim gosterdigi anterior kafa
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taban1 yaklagimlarinda BOS fistiilii oranlarin1 diistirmek i¢in daha iyi teknikler
gelistirilmeye calisiimaktadir. Endoskopik transsfenoidal siitur teknikleri tarif
edilmektedir, ancak dikis atma tekniklerini serimizdeki hi¢gbir hastamizda uygulamadik.
Ancak daha iyi teknikler ortaya kondukga anterior kafa tabani yaklasimlarinda BOS fistiilii

oranlarinin daha da diisecegi diisiiniilmektedir.

5.7.MORTALITE

Serimizde peroperatif mortalite olmamakla birlikte postoperatif 2 hipofiz adenomu
olgusu mortalite ile sonu¢lanmistir. Her iki hipofiz adenom olgusunda invazyon gosteren
dev hipofiz tiimoérleridir. Her iki hastada da postoperatif donemde hematom gelismesi
sebebiyle tekrar operasyona alinmistir. Literatiirde endoskopik serilerde mortalite oranlari
net olarak belirtilmemis veya nispeten kiigiik serilerde sunulmustur. Endoskopik endonazal
teknik kullanarak opere edilen 238 olguluk bir seride mortalite %0,6 olarak belirtilmistir.**
Literatiirdeki diger mikroskobik veya endoskopik transsfenoidal cerrahi serilerde de

mortalite oran1 %0-1,05 arasinda de,c;rismektedir.20’38’67

6.SONUC VE ONERILER

Endoskopik cerrahi hastanede kisa yatis siiresi, daha az nazal travma, daha az agr1 ve
hizli iyilesme siiresi saglamaktadir. Bunlarin yaninda mikroskopik cerrahiye goére daha
diisiik mortalite ve komplikasyon oranlari sunmaktadir. Literatiirdeki diger yayinlara gore
serimizde, komplikasyonlar genis spektrumda degerlendirilmis olmasina ragmen total
komplikasyon oranimiz daha diisiik saptanmistir. Ayn1 zamanda olgu sayisinin artmasiyla
kazanilan deneyim, komplikasyon oranlarini diisiirdiigii goriilmektedir. Psddokapsiiler

disseksiyon ile endokrin komplikasyonlarda azalma oldugu saptanmistir. Preoperatif ve
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postoperatif MR ve BT nin iyi degerlendirilmesi, cerrahi limitasyonlar1 belirlemek i¢in
faydali olmustur. Bu da komplikasyon oranini diisiirmektedir. Ameliyathanedeki
teknolojilerin de uygun ve zamaninda kullanilmas1 komplikasyonlar1 azaltmaktadir.
Doppler kullanilmasi 6zellikle kaverndz siniise invaze tiimorlerde karotisin belirlenmesine
yardimc1 olmakta ve karotis arter yaralanma riskini azaltmaktadir. Rekiirren olgularda
navigasyon kullanimi da cerrahi siireyi kisaltmakta ve anatomik landmarklarin
belirlenemedigi olgularda komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir. Uygun malzeme

kullanim1 kanama kontrolii ve BOS fistiilii gelismesini 6nlemekte bize yardimer olmustur.

Bunlarin hepsinden daha 6nemli olarak tiim cerrahi vakalar1 deneyimli bir ekiple
birlikte preoperatif degerlendirmek ve postoperatif donemde komplikasyonlarla birlikte

basa ¢ikmak, sonuclarin daha iyi olmasini saglamistir.

7.0ZET

ENDOSKOPiIK ENDONAZAL CERRAHIDE KOMPLIKASYONLAR

Amag ve giris: Endoskopik transnazal yaklagim ile operasyon uyguladigimiz 1027 hasta
tizerindeki deneyimlerimizi, komplikasyonlar1 ve komplikasyonlarla basa ¢ikma
yontemlerini tartistik.

Gereg ve yontem: Kocaeli Universitesi Norosirurji Anabilim Dalinda Agustos 1997 ve
Agustos 2014 tarihleri arasinda endoskopik transnazal girigsim uygulanan 1027 hasta
preoperatif ve postoperatif MR ve BT ile laboratuvar sonuglar1 ve hasta epikrizleri
retrospektif olarak incelenerek ortaya ¢ikan sonuglar1 degerlendirdik.

Bulgular: Kocaeli Universitesi Norosirurji Kliniginde endokopik transnazal yolla opere
edilen 1027 hastanin 645°1 kadin, 382’si erkekti. Yas ortalamalar1 46,2 (3-82) ve ortalama
takip stireleri 41,9 (2-204) aydi. Genel komplikasyon oranini %14,41 seklinde bulduk.

Sonug¢: Endoskopik transnazal cerrahi hem hipofiz adenomlar1 hem sellar bolgede yerlesen
diger patolojiler i¢cin uygulanmasi kolay, efektif ve alternatif cerrahi yontemlere gore daha
az komplikasyon iceren yontemdir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik, komplikasyon, transnazal
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8.ABSTRACT

COMPLICATIONS OF ENDOSCOPIC ENDONASAL SURGERY

Aim and Introduction: In this study, we have discussed our experience on 1027 patients
operated with endoscopic transnasal approach as well as complications and our way of
overcoming the complications of these patients.

Material and Method: A thousand and twenty seven patients operated with endoscopic
transnasal approach between August 1997 and August 2014 at Kocaeli University
Department of Neurosurgery were assessed retrospectively on outcomes with preoperative
and postoperative MR images, BT images, laboratory test results and patient files.

Results: Among 1027 patients operated with endoscopic transnasal approach at Kocaeli
University Department of Neurosurgery, 645 were female and 382 were male with a mean
age of 46,2 (min 3- max 82) and a mean follow up period of 41,9 (min 2- max. 204)
months. General complication rate was found 14.41%.

Conclusion: Endoscopic transnasal surgery is an easy to perform, effective method on
both pituitary adenomas and other pathologies located at sellar region with less
complication rate compared to alternative surgical procedures.

Key words: Endoscopic, complication, transnasal

51



9.KAYNAKLAR

1.Guiot J, Rougerie J, Fourestier M ve ark.

Intracranial endoscopic explorations

Presse Med 1963; 71: 1225-8

2.Bushe KA and Halves E.

Modified technique in transsphenoidal operations of pituitary adenomas
Acta Neurochir 1978; 41: 163-175

3.Jankowski R, Auque J, Simon C ve ark.

Endoscopic pituitary tumor surgery

Laryngoscope 1992; 102: 198-202

4.Gamea A, Fathi M and el-Guindy A

The use of the rigid endoscope in transsphenoidal pituitary surgery
J Laryngol Otol 1994; 108: 19-22

5.Jho HD and Carrau RL

Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery: experience with 50 patients
J Neurosurg 1997; 87: 44-51

6. Renn WH, Rhoton AL

Microsurgical anatomy of the sellar region

J Neurosurg 1975; 43: 288-298

7.Laws ER, Kern EB

Complications of transsphenoidal surgery

Clin Neurosurg 1976; 23: 401-416

8.Harris FS, Rhoton AL

Anatomy of the cavernous siniis: a microsurgical study

J Neurosurg 1976; 45: 169-180

52



9.Ceylan S, Anik I, Koc K

A new endoscopic surgical classification and invasion criteria for pituitary adenomas involving the cavernous
siniis

Turk Neurosurg 2011; 21(3): 330-9

10.Aflorei ED, Korbonits M

Epidemiology and atiopathogenesis of pituitary adenomas

J Neurooncol 2014; 117(3): 379-94

11.Zada G, Lin N, Ojerholm E ve ark.

Craniopharyngioma and other cystic epithelial lesions of the sellar region: a review of clinical, imaging and
histopathological relationships

Neurosurg Focus 2010; 28(4): E4

12.Cabuk B, Anik i, Ceylan S

Hipofiz adenomlarina endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim

Tiirk Norosirurji Dergisi 2014; 24(3): 11-19

13.Black PM, Zervas NT, Candia GL

Incidence and management of complications of transsphenoidal operation for pituitary adenomas
Neurosurgery 1987; 20(6): 920-4

14.Faria MA, Tindall GT

Transsphenoidal microsurgery for prolactin secreting pituitary adenomas

J Neurosurg 1982; 56(1): 33-43

15.Kennedy DW, Cohn ES, Papel ID ve ark.

Transsphenoidal approach to the sella: the Johns Hopkins experience

Laryngoscope 1984; 94(8): 1066-74

16.Van Aken MO, de Marie S, van der Lely AJ ve ark.

Risk factors for meningitis after transsphenoidal surgery

Clin Infect Dis 1997; 25(4): 852-6

17.Feiz-Erfan I, Han PP, Spetzler RF ve ark.

The radical transhasal approach for resection of anterior and midline skull base lesions

J Neurosurg 2005; 103(3): 485-90

53



18.Cavallo LM, Messina A, Cappabianca P ve ark.

Endoscopic endonasal surgery of the midline skull base: anatomical study and clinical considerations
Neurosurg Focus 2005; 19(1): E2

19.Kassam AB, Prevedello DM, Carrau RL ve ark.

Endoscopic endonasal skull base surgery: analysis of complications in the authors initial 800 patients

J Neurosurg 2011; 114(6): 1544-68

20.Berker M, Hazer DB, Yiicel T ve ark.

Complications of endoscopic surgery of the pituitary adenomas: analysis of 570 patients and review of the
literatiire

Pituitary 2012; 15(3): 288-300

21.Halvorsen H, Ramm-Pettersen J, Josefsen R ve ark.

Surgical complications after transsphenoidal microscopic and endoscopic surgery for pituitary adenoma: a
consecutive series of 506 procedures

Acta Neurochir 2014; 156(3): 441-9

22.Hofstetter CP, Nanaszko MJ, Mubita LL ve ark.

Volumetric classification of pituitary macroadenomas predicts outcome and morbidity following endoscopic
endonasal transsphenoidal surgery

Pituitary 2012; 15(3): 450-63

23.Nishioka H, Haraoka J, Ikeda Y

Risk factors of cerebrospinal fluid rhinorrhea following transsphenoidal surgery

Acta Neurochir 2005; 147(11): 1163-6

24.Zada G, Cavallo LM, Espesito F ve ark.

Transsphenoidal surgery in patients with acromegaly: operative strategies for overcoming technically
challenging anatomical variations

Neurosurg Focus 2010; 29(4): E8

25.Cohen JE, Moscovici S, Gomori JM ve ark.

Selective endovascular embolization for refractory idiopathic epistaxis is a safe and effective therapeutic
option: technique, complications and outcomes

J Clin Neurosci 2012; 19(5): 687-90

54



26.Koh E, Frazzini VI, Kagetsu NJ

Epistaxis: vascular anatomy, origins and endovascular treatment

AJR Am J Roentgenol 2000; 174(3): 845-51

27.De los Reyes KM, Gross BA, Frerichs KU ve ark.

Incidence, risk factors and management of severe posttranssphenoidal epistaxis

J Clin Neurosci 2014; 14: 368-73

28.Frank G, Pasquini E, Farneti G ve ark.

The endoscopic versus the traditional approach in pituitary surgery

Neuroendocrinology 2006; 83(3-4): 240-8

29.Griffiths CF, Cutler AR, Duong HT ve ark.

Avoidance of postoperative epistaxis and anosmia in endonasal endoscopic skull base surgery: a technical
note

Acta Neurochir 2014; 156(7): 1393-401

30.Herkner H, Laggner AN, Miillner M ve ark.

Hypertension in patients presenting with epistaxis

Ann Emerg Med 2000; 35(2): 126-30

31.Terakura M, Fujisaki R, Suda T ve ark.

Relationship between blood pressure and persistant epistaxis at the emergency department: a retrospective
study

J Am Soc Hypertens 2012; 6(4): 291-5

32.Cappabianca P, Cavallo LM, Colao A ve ark.

Surgical complications associated with the endoscopic endonasal transsphenoidal approach for pituitary
adenomas

J Neurosurg 2002; 97(2): 293-8

33.Rudnik A, Kos-Kudla B, Larysz D ve ark.

Endoscopic transsphenoidal treatment of hormonally active pituitary adenomas

Neuro Endocrinol 2007; 28(4): 438-44

55



34.Padaua FG, Voegels RL

Severe posterior epistaxis endoscopic surgical anatomy

Laryngoscope 2008; 118(1): 156-61

35.Charalampaki P, Ayyad A, Kockro RA

Surgical complications after endoscopic transsphenoidal pituitary surgery
J Clin Neurosci 2009; 116(6): 786-9

36.Ciric I, Ragin A, Baumgartner C ve ark.

Complications of transsphenoidal surgery: results of a national survey, review of the literatiire and personal

experience

Neurosurgery 1997; 40(2): 225-36

37.Hsu YW, Ho Cy, Yen YS

Reconstructed bone chip detachment is a risk factor for sinusitis after transsphenoidal surgery
Laryngoscope 2014; 124(1): 57-61

38.Gondim JA, Almeida JP, Albuquerque LA ve ark.

Endoscopic endonasal approach for pituitary adenoma: surgical complications in 301 patients
Pituitary 2011; 14(2): 174-83

39.Zhou T, Wei SB, Meng XH ve ark.

Pure endoscopic endonasal transsphenoidal approach for 375 pituitary adenomas

Zhonghua Wai Ke Za Zhi 2010; 48(19): 1443-6

40.Castro MC, Michel LM, Denaro MM ve ark.

Endoscopic transnasal approach for removing pituitary tumors

Arg Neuropsiquiatr 2014; 72(5): 378-82

41.Wilson TJ, McKean EL, Barkan AL ve ark.

Repeat endoscopic transsphenoidal surgery for acromegaly: remission and complications
Pituitary 2013; 16(4): 459-64

42.0rlando R, Cappabianca P, Tosone G ve ark.

Retrospective analysis of a new antibiotic chemoprophylaxis regimen in 170 patients undergoing endoscopic

endonasal transsphenoidal surgery

Surg Neurol 2007; 68(2): 145-8

56



43.Kuge A, Sato S, Takemura S ve ark.

Abscess formation associated with pituitary adenoma: a case report: Changes in the MRI appearance of
pituitary adenoma before and after abscess formation

Surg Neurol Int 2011; 2: 3

44 LiuF, Li G, Yao Y ve ark.

Diagnosis and management of pituitary abscess: experiences from 33 cases

Clin Endocrinol 2011; 74(1): 79-88

45.Atkinson JL, Nippoldt TB, Koeller KK

Reoperation for sella haematoma after pituitary surgery

Clin Endocrinol 2008; 68(3): 413-5

46.Kalfas IH, Little JR

Postoperative hemorrhage: a survey of 4992 intracranial procedures

Neurosurgery 1988; 23(3): 343-7

47.Taylor WA, Thomas NW, Wellings JA ve ark.

Timing of postoperative intracranial hematoma development and implications for the best use of
neurosurgical intensive care

J Neurosurg 1995; 82(1): 48-50

48.Cappabianca P, Alfieri A, Colao A ve ark.

Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery in recurrent and residual pituitary adenomas: technical note
Minim Invasive Neurosurg 2000; 43(1): 38-43

49.Ebner FH, Kuerschner V, Dietz K ve ark.

Reduced intercarotid artery distance in acromegaly: pathophysiologic considerations and implications for
transsphenoidal surgery

Surg Neurol 2009; 72(5): 456-60

50.Fatemi N, Dusick JR, de Paiva Neto MA ve ark.

The endonasal microscopic approach for pituitary adenomas and other parasellar tumors: a 10 year
experience

Neurosurgery 2008; 63: 244-56

57



51.Frank G, Sciarretta V, Calbucci F ve ark.

The endoscopic transnasal transsphenoidal approach fort he treatment of cranial base chordomas and
chondrosarcomas

Neurosurgery 2006; 59: 50-7

52.Rey-Dios R, Payner TD, Cohen Gadol AA

Pituitary macroadenoma causing symptomatic internal carotid artery compression: surgical treatment through
transsphenoidal tumor resection

J Clin Neurosci 2014; 21(4): 541-6

53.Gupta R, Sharma A, Vaishya R ve ark.

Ischemic complications after pituitary surgery: a report of two cases

J Neurol Surg A Cent Eur Neurosurg 2013; 74: 119-23

54.Duong DH, O’malley S, Sekhar LN ve ark.

Postoperative hydrocephalus in cranial base surgery

Skull Base Surg 2000; 10(4): 197-200

55.Burkhardt JK, Zinn PO, Graenicher M ve ark.

Predicting postoperative hydrocephalus in 227 patients with skull base meningioma
Neurosurg Focus 2011; 30(5): E9

56.Chuang CC, Chen E, Huang YC ve ark.

Surgical outcome of oculomotor nevre palsy in pituitary adenoma

J Clin Neurosci 2011; 18(11): 1463-8

57.Xiao G, Yuan X, Yuan J ve ark.

Pituitary stalk management during the microsurgery of craniopharyngiomas

Exp Ther Med 2014; 7(5): 1055-64

58.Ceylan S, Cabuk B, Koc K ve ark.

Endoscopic distinction between capsule and pseudocapsule of pituitary adenomas
Acta Neurochir 2013; 155(9): 1611-9

59.Wang F, Zhou T, Wei S ve ark.

Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery of 1166 pituitary adenomas

Surg Endosc 2014;

58



60.Lamas C, del Pozo C, Villabona C ve ark.

Clinical guidelines for management of diabetes insipidus and syndrome of inappropriate antidiuretic hormone
secretion after pituitary surgery

Endocrinol Nutr 2014; 61(4): 15-24

61.Dehdashti AR, Ganna A, Karabatsou K ve ark.

Pure endoscopic endonasal approach for pituitary adenomas: early surgical results in 200 patients and
comparison with previous microsurgical series

Neurosurgery 2008; 62(5): 1006-15

62.Tabaee A, Anand VK, Barron Y ve ark.

Endoscopic pituitary surgery: a systematic review and meta-analysis

J Neurosurg 2009; 111(3): 545-54

63.Jho HD

Endoscopic transsphenoidal surgery

J Neurooncol 2001; 54(2): 187-95

64.Semple PL, Laws ER

Complications in a contemporary series of patients who underwent transsphenoidal surgery for cushing’s
disease

J Neurosurg 1999; 91(2): 175-9

65.Hensen J, Henig A, Fahlbusch R ve ark.

Prevalence, predictors and patterns of postoperative polyuria and hyponatraemia in the immediate course
after transsphenoidal surgery for pituitary adenomas

Clin Endocrinol 1999; 50(4): 431-9

66.Nemergut EC, Zuo Z, Jane JA ve ark.

Predictors of diabetes insipidus after transsphenoidal surgery: a review of 881 patients

J Neurosurg 2005; 103(3): 448-54

67.Laws ER, Thapar K

Pituitary surgery

Endocrinol metab Clin North Am 1999; 28(1): 119-31

59



68.Hadad G, Bassagasteguy L, Carrau RL ve ark.
A novel reconstructive technique after endoscopic expanded endonasal approaches: vascular pedicle
nasoseptal flap

Laryngoscope 2006; 116(10): 1882-6

60



