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TRANSNAZAL PiTUITER CERRAHISINDE ENDOSKOPININ YERI

RIGID ENDOSCOPES IN THE TRANSNASAL PITUITARY SURGERY

Dr. N. Tan ERGIN (*), Dr. Murat BAVBEK (**), Dr. Nur ALTINORS (**),
Dr. Teoman DAL (*),

OZET: Transsfenoidal pituiter tiimér cerrahisinde en sik sublabial transseptal ve transnazal transseptal yakla-
stmlar kullamilmaktadir. Son yillarda paranazal siniis enfeksiyonlarmmin cerrahisinde endoskopik ydontemlerin
yayginlasmast ile beraber transnazal pitutiter bez cerrahisinde de kullanilmas: giindeme gelmistir. Bu ¢alisma-
da transnazal-transsfenoidal yaklasim esnasinda endoskoplarin kullamildigy ii¢ olgu sunulmus, endoskopik cer-
rahinin avantaj ve dezavantajlari tartisilmigtir.

Baskent Universitesinde pituiter bélge timorlerine endoskopik yaklasim KBB ve beyin cerrahisi Anabilim dalla-
rimin isbirligi ile gerceklestivilmistir. Boylece her iki béliimiin tecriibelerinden faydalamimistir. Endoskopik
transnazal-transsfenoidal ulasim ile sfenoid siniis ve sella tabaninin yeterli derecede ortaya konmasi miimkiin
olmaktadir. Ugiincii olgumuzda intraperatif beyin-omurilik sivisi (BOS) kagag izlenmis surgicell, abdominal
fasia ve yag dokusu ile kontrol altina alinmustir. Cerrahi tecriibemizin ii¢ olgu ile sinirli olmasina karsin mor-
biditenin az olmasi, hastanede kalis stiresinin azalmasi nedeniyle endoskopik cerrahinin tatminkar sonuglar ver
digini diigtinmekteyiz. Cerrahi teknigin oturtulmast ve cerrahiye yardimci ekipmanmin gelistirilmesi ile endosko-
pik yaklasimin, transnazal-transsfenoidal pituiter tiimér cerrahisinin geleceginde yaygin olarak kullanilacagt
soylenebilir.

Anahtar Sozciikler: Endoskopi, Pituiter Cerrahi, Transsfenoidal Yaklasim

SUMMARY: Among the different techniques for transsphenoidal pituitary surgery, the sublabial transseptal
approach and transnasal transseptal approaches are most commonly used. Since the endoscope became popula-
rised in paranasal surgery interest has increased in its possible usage for transsphenoidal pituitary surgery. In
this study we present the use of sinus endoscopes for the removal of three pituitary neoplasms. We discussed the
advantages and  disadvantages of the rigid endoscopes in the transnasal pituitary  surgery.
In our institution, surgery for pituitary neoplasms is done by using a team approach that combines the experien-
ces of the otolaryngologist and neurosurgeon. We feel that is ideal because it maximizes the expertise of both
specialties in approaching neoplasms in this area. Adequate exposure to the sphenoid sinus and pituitary can be
obtained through endoscopic transnasal-transsphenoidal route. The third patient developed an intraoperative
CSF leak was repaired with endonasal endoscopic placement of a surgicell, abdominal fat and fascia. Although
it is early in our experience with two patients, the short-term surgical results have been encouraging with pati-
ents short hospital stay and minimum morbidity. The technique of transnasal endoscopic pituitary surgery can be
simplified with _further refinement of its technique and with the modification of surgical instruments.

Key Words: Endoscopy, Pituitary Surgery, Transsphenoidal Route

GIRIS

Son yillarda icerisinde diinyada oldugu gibi
Tiirkiye' de de paranazal siniis enfeksiyonlarmin cerra-
hi tedavisinde endoskopinin kullanilmasi standart bir
yaklasim olmustur (3,13). Nazolakrimal kanal obs-
triiksiyonlarinin agilmasinda septorinoplastide, orbi-
tadekompresyonundada endoskopiden yararlanilmak-
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ta (1,13) iken pituiter neoplasm olgularinda endosko-
pinin kullanilmasi smirlt kalmistir (5,8,9,12,14) Pitui-
ter patolojilerin transsfenoidal cerrahisinde yaygin
olarak transnazal-transseptal ve sublabial-transseptal
yaklagimlar kullanilmaktadir (7,10,11). Bu yazida
transnazal endoskopi esliginde opere edilen 3 olgu
dolayisi ile endoskopinin pituiter bdlge cerrahisinde-
ki yeri, avantaj ve dezavantajlar1 tartigilmustir.

OLGU 1

Adet diizensizligi sikayeti ile bagvuran 22 yasin-
daki bayan hastanin yapilan Manyetik rezonans ince-
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lemesinde (MRI) optik kiazmaya basi yapan, supra-
sellar sisteme protriie olan 18x13x12 mm boyutlarin-
da etrafinda kanama alani1 bulunan hipofiz makroade-
nomu tespit edildi (Sekil 1). Hastanin endokrin
profilinde prolaktin seviyesi yiiksekti (144.97 ng/ml
Normal - 1.39-24.20 ng/ml), diger hormon seviyeleri
normal sinirlar igerisindeydi. Hastanin endokrin pro-
fili ¢ikarildiktan sonra gerek tiimor nedeniyle zaten
dengede veya diisiik olan kortizol diizeyinin cerrahi
stres nedeni ile bozulacagi ve hastada ciddi hipokorti-
solizm bulgularmin ortaya ¢ikacagi distiniilerek cer-
rahiden 24 saat 6nce steroid tedavisi baslandi.

Sekil 1: Etrafinda kanama alani igeren 16x15 mm'lik
pituiter adenom'un sagittal diizlemde MRI goriintiisii

Operasyon genel anestezi altinda gerceklestiril-
di. Hasta uyuduktan ve oral yolla entiibe edildikten
sonra her iki burun pasajina topikal dekonjestan em-
dirilmis cerrahi "pady" ler yerlestirildi, "pady" ler
alindiktan sonra cerrahi bdlgeye lidokain + epinefrin
ile lokal anestezi uygulandi. Sag sfenoid siniis ostiu-
mun lokalizasyonu belirlendi; endoskopik goriis altin-
da posterior septum iizerindeki mukozaya insizyon
yapilip kismen eleve edildikten sonra kirilarak kars:
tarafa lateralize edildi. Karsi tarafin mukoza devamli-
lig1 bozulmadan sfenoid siniis anterior duvarinda
~1.5-2 cm ¢aplt agiklik olusturuldu (Sekil 2). Sfenoid
siniis septasi rezeke edildi. Sfenoid siniis arka duvari
(sella tabani) olduk¢a kalin oldugundan posterior
duvar mikroskop altinda ¢ekic keski ile agildi
(Sekil 3). Pituiter bolgeden hematom bosaltildiktan
sonra adenom eksize edildi. Sfenoid siniis septasin-
dan elde edilen kemik greft ile pituiter bolge tabanin-
daki defekt rekonstriikte edildi. Sfenoid siniise gell-
foamlar yerlestirildi. Daha evvel kirllan septum orta
hatta getirilerek operasyona son verildi. Patoloji so-
nucu iskemik nekroz gosteren hipofiz adenomu ola-
rak rapor edilen hasta postoperatif 5. gliniinde her-
hangi bir komplikasyonla karsilagiilmadan taburcu
edildi. Postoperatif 15.glinlinde gelisen rinosiniiziti
medikal tedavi ile kontrol altina alindi.
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Sekil 2: Hastanin sfenoid siniis 6n duvarinda olusturulan
~1.5-2 cm agiklik izlenmektedir. Seklin tabaninda orta
hatta rostrum isaretle gosterilmistir. S=Septum

Sekil 3: Pituiter adenom temizlendikten sonra sella endos-
kop ile degerlendirilir ve rekonstriikte edilir. Sella tabanin-
daki defekt oklarla isaretlenmistir

OLGU 2

Sekonder amenore sikayeti ile beyin cerrahisi
boliimiine bagvuran 42 yasindaki kadin hastanin yapi-
lan MRI'!nda 18x15 mm'lik hipofiz adenomu tespit
edildi. Hastaya preoperatif steroid tedavisi baglandi.

Hasta genel anestezi altinda opere edildi; topikal
dekonjesyonu ve lokal anesteziyi takiben sfenoid
siniis ostiumu sag pasajda tespit edildi. Posterior sep-
tum kars1 tarafa kirilarak sfenoid siniis 6n duvarinda

~1.5-2 em'lik agiklik olusturuldu. Posterior septum'un
oturdugu rostrurn tur ile algaltildi. Pituiter bolge taba-
n salimdi, ¢ekig-keski yardimi ile taban kirildi.
Punch ve aspirasyon yardimu ile pituiter timor temiz-
lendikten sonra defekt sfenoid 6n duvarindan elde
olunan kemik grefti ile rekonstriikte edildi; sfenoid
siniis penisilinli gell-foamlarla dolduruldu. Hasta pos-
toperatif 4.glinlinde herhangi bir komplikasyonla kar-
silagilmadan taburcu edildi. Hastanin patoloji sonucu
hipofiz adenomu olarak rapor edildi.
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OLGU 3

56 yagindaki kadin hasta sol goziinii disa ¢eke-
meme ve ¢ift gérme sikayetleriyle bagvurdu. Hasta-
nin dykiisiinden yaklasik bir sene once pituiter kitle
tanist almis oldugu ve kan prolaktrin seviyesinin yiik-
sek olmasindan dolay1 uygulanan prolaktin tedavisi-
nin bir ay 6nce kesilmis oldugu 6grenildi. Hastanin
ndrolojik muayenesinden sol gézde minimal disa
bakis kisitliligr disinda ndrolojik defisit yoktu. Krani-
al MRI'inda pituiter bolgede 15 mm c¢apl iginde
mikro kanama odaklan secilen, adenom izlenimi
veren kitle goriildii. Preoperatif kortisol disiikliigii
saptanan hastaya steroid tedavisi baslandiktan sonra
ameliyata alind1.

Endoskopik olarak transnazal - transsfenoidal
yolla sella tabanina ulasildi. Sella taban1 mikroskop
altinda kirilip dura agildiktan sonra sari-kahverengi
renkte tiimor dokusu goriildii. Yeterli miktarda biyop-
si alindiktan sonra patolojinin geri kalan kismi aspire
edildi. Bu islem esnasinda BOS kagagi oldugu goz-
lendi. Dura iizerine surgicell yayildiktan sonra {izeri-
ne fibrin glue dokiildii. Ayrica abdominal fasia ve
yag kullanilarak dura tamiri yapildi. Sfenoid siniis'iin
kalan kismina penisilinli gellfoam'lar yerlestirilerek
ameliyata son verildi. Postoperatif donemde diabet
insipitus'u ve rinoresi gelismeyen hasta 5 mg/giin
Deltacortril ile taburcu edildi. Hastanin patoloji sonu-
cu iskemik nekroz gosteren hipofiz adenomu olarak
rapor edildi.

TARTISMA

Harvey Cushing'in (2,7) 1910 yilinda transsfe-
noidal yolu tariflemesi ile transnazal-transseptal ve
sublabial - transseptal transsfenoidal pituiter cerrahisi
son derece yayginlik kazanmustir. Griffith ve Veera-
pen'in (6) 1987'de septum'a dokunmadan transnazal-
transsfenoidal yolu tanimlamis olmalarma karsin gii-
niimiize kadar bu yaklagim popiilerlik kazanamamis-
tir. Yine 1994 yilinda Cooke ve Jones (4) mikroskop
alinda  gergeklestirdikleri  transnazal-transsfenoidal
cerrahinin; nazal, septal, dental ve siniis komplikas-
yonlar1 olmadan yapilabilmesinden dolay1 olan iistiin-
liglinden bahsetmislerdir. Bu tiirlii endoskop kulla-
nilmayan transnazal olgularda nazal spekulum veya
retraktér kullanilmasi  gerekmektedir. Transnazal-
transsfenoidal pituiter cerrahisinde endoskop ilk defa
1992 yilinda Jankowski (8) tarafindan 3 olguda kulla-
nilmistir. 1994'de Gamea (5) sublabial transseptal
trasseptal transsfenoidal yaklagimin kullanildigi 10
operasyonda mikroskoba ek olarak endoskop kulla-
nimi ile tiimoriin daha iyi disseke edildigini ifade et-
mistir. Pituiter cerrahisinde endoskopinin kullanilma-
smi popiilerize eden ve 50 olgu ile en genis seriye
sahip olan Jho'dur (9).

Operasyon 6ncesinde posterior septum ile sfeno-
id siniis ve sfenoid siniis septa anatomisinin koronal
ve miimkiinse aksial paranazal siniis bilgisayarl to-
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mografi (BT) ile degerlendirilmesi operasyon sirasin-
da komplikasyonlarin 6niine geger. Ayrica BT ile
postoperatif problemlere yol agabilecek paranazal
sinlis enfeksiyonlarin varlig1 dnceden tespit edilir. Bu
durumda operasyon enfeksiyonun medikal tedavisi-
nin sonrasina ertelenir. Hastalarin operasyon Oncesi
nazal endoskopik muayeneleri yapilmalidir. Nazal
endoskopik muayene ile anatomik varyasyonlar de-
gerlendirilir, miimkiinse sfenoid siniis ostiumu lokali-
ze edilir. Sfenoid siniis ostiumunun %52-89.5 olasi-
likla siniis 6n duvarmin st kisminda bulundugu
akilda bulundurulmalidir (11). Jankowski operasyon
esnasinda endoskopik cerrahiyi kolaylastirmak amaci
ile orta konkanin parsiyel rezeksiyonunu 6nermesine
karsm Jho gerekli olgularda orta konkanin kirilarak
lateralize edilmesinin yeterli oldugunu savunmaktadir
(8,9). Bizde 3 olguda orta konkanin rezeke edilmesi-
ne ihtiyag duymadan operasyonu tamamladik. Bu tiir
bir cerrahide septal veya diger nazal anatomik varyas-
yonlar zaman zaman endoskopik girisimin yapilmasi-
n1 zorlagtirabilir. Bu durumda genis olan karsi burun
pasaji kullanilabilecegi gibi konka rezeksiyonu veya
nazal septum cerrahisi operasyona eklenebilir. Sfeno-
id sinlis ostiumunun lokalizasyonu sonrasinda poste-
rior septum kirtlarak kargi tarafa lateralize edilir Sfe-
noid siniis 6n duvari 1.5-2 cm c¢apta rezeke edilerek
sfenoid siniis'e girilir. Orta hatta galisildig1 siirece Ka-
rotis veya optik sinir ile ilgili bir komplikasyonlarla
karsilagilamaz. Sfenoid siniis septast her zaman orta
hatta degildir, dolayis: ile septa anatomisinin bilinme-
si orta hat planinin kaybedilmemesi agisindan &nem
tagir. Transnazal c¢alisildigindan endoskoplarin orta
hatta paralel olmadigi gozoniinde bulundurulmalidir.
Daha sonra pituiter bolge tabanindaki kemik rezeke
edilerek tiimore ulagilir. Bu alan zaman zaman timdr
tarafindan zayiflatilmis oldugundan pituiter glanda
ulagsmak kolaydir; {i¢ olgumuzda da oldugu gibi
kemik destriiksiyonunun olmadigi durumlarda ¢ekic
keski kullanmak gerekebilir.

Postoperatif en sik karsilagilabilecek sorun BOS
kacagidir. Normal sartlar altinda suprakiazmatik sis-
temin agilmadigi durumlarda BOS kagagi beklenmez.
Ancak tlimoriin suprasellar komponentinin biiyiik ol-
mast nedeni ile tiimor bosaltilirken BOS sizdirmasi
goriilebilir. Bu durumda surgicell ve karmn duvarin-
dan veya fasia latadan alinacak fasiali greft ile zedeli
diyafragma sella ortiiliir, sella i¢i bos kaldiysa adale
dokusuyla doldurulur, ufak septal kemik ile sella ta-
bani gii¢lendirilir ve fibrin yapistiricilar ile sella ta-
ban1 kaplanir. Hasta lumbar drenaja alinir ve drenaj du-
rumuna gore 2-5 giin devam edilir. Jho kemik grefti
ile sella tabani defektinin onarimindan sonra karin
yag dokusu ile sfenoid siniisiin obliterasyonunu oner-
mekte yag obliterasyonunu yapmadig: bir olgusunda
BOS kagagma rastladigimi belirtmektedir (10). Biz
ikinci olgumuzda sfenoid siniise yag yerine penisilin-
li gellfoam'lar yerlestirdik. Boylece enfeksiyon olasi-
liginin azaltilmasi ve gell-foam'larm erimesi sonucu
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havalanan bir siniis'iin elde edilmesi amaglanmistir.
Her iki olguda da gell-foam'la yapilan obliterasyona
bagli komplikasyona rastlanilmamistir. Havalanmasi
olan sfenoid siniis ayni hastalarda olas1 bir re-
operasyonda cerrahi ulagimi da kolaylagtiracaktir.

Endoskopik transnazal pituiter bdlge cerrahisin-
de, transseptal yaklagimda oldugu gibi anterior nazal
tampona ihtiyag¢ duyulmadigindan morbidite daha
azdir. Operasyon esnasinda septuma, posteriorunda
dar bir alanda lateralizasyon disinda dokunulmadigin-
dan postoperaiif septal komplikasyonlara rastlanilma-
maktadir. Buna karsin endoskoplar ile sadece iki bo-
yutlu goriintii saglanabildiginden endoskopik cerra-
hiye aligkin olmayanlar zorluklarla karsilagabilmekte-
dir. Endoskop ile galisirken cerrah bir eli ile endosko-
pu tuttugundan operasyon esnasinda sadece tek elini
kullanmak zorundadir. Standart cerrahide mikroskop
altinda cerrahin iki elini de kullanmasi miimkiindiir.
Jho ehdoskopinin sabit tutulabildigi yardimer cihazlar
ile cerrahin iki elini de kullanabilmesinin miimkiin ol-
dugunu belirtmektedir (10). Pituiter cerrahide tiimo-
ral dokunun temizlenmesinden sonra bolgenin agilt
endoskoplar ile tamamen degerlendirilebilmesi miim-
kiindiir ki bunu mikroskopi ile yapmak miimkiin de-
gildir.

Universitemizde pituiter bdlgenin endoskopik
transnazal cerrahisinde KBB ve Norosirurji anabilim
dallarmin ortak ¢aligmasi gerekli olmustur. Biz KBB
hekimlerine pituiter tiimor sikayetleri ile hastalarin
bagvurmasi olduk¢a ender rastlanan bir durumdur.
Endoskopik cerrahi ile ugrasan KBB hekimleri BOS
kagag1 tamirine aligkin olsada pituiter cerrahisinde
perioperatif karsilagilabilecek komplikasyonlara yak-
lasimda Beyin cerrahlarinin tecriibelerine ihtiyag du-
yulur. Ozellikle Diabet insiput gibi endokrin prob-
lemlere yaklagim konusunda KBB hekimlerinin
tecriibeleri smirli kalmaktadir. Beyin cerrahisi hekim-
leride burun-paranasal siniis anatomisine yabancidir-
lar ve endoskopi kullaniminda genellikle tecriibesiz-
dirler. Yukarida bahsedilen noktalar dikkate alinarak
Baskent Universitesinde biinyesinde ~endoskopik
transnazal pituiter cerrahisinde anabilim dallan ara-
sinda isbirligine gidilmistir.

Olgu sayilar1 arttikga endoskopinin transnazal
pituiter cerrahisindeki yeri agiklik kazanacaktir. Has-
talarimizin postoperatif morbiditelerinin az olmasi ve
i¢ olgudaki tecriibe ile endoskopik transnazal pituiter
cerrahisinin geleceginin oldugu diisiincesini tagimak-
tayiz. Her saglik kurulusunda yapilanmanin degisik
olabildigi, kisisel bilgi ve tecriibenin farkli oldugu
g0z6niine alinirsa bu girisimim tek bir boliim tarafin-
dan veya her iki boliimiin isbirligi ile yapilmasi miim-
kiindiir.
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