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ONSOz

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, bu yil kurulusunun 30. yilini biiyiik bir gurur
ve coskuyla kutlamaktadir. Bu 6zel yildoniimiinde, Beyin ve Sinir Cerrahisi
Anabilim Dali ve Hipofiz Arastirma Merkezi olarak, endoskopik kafa tabani
cerrahisi konusundaki kapsamli bilgi ve deneyimlerimizi bir araya getirdigimiz
bu degerli kitabi sizlerle paylasmanin heyecanini yasiyoruz.

Klinigimizde endoskopik kafa tabani cerrahisi alanindaki ilk adim 1997 yilinda
ilk cerrahimizi gergeklestirerek atilmistir ve klinigimiz 2011 yilinda Tirkiye’nin
ilk Hipofiz Arastirma Merkezini kurarak bu alandaki arastirmalarin ve klinik
uygulamalarin merkez (issli haline gelmistir. Yaklasik 27 yil icinde 6000'den
fazla endoskopik cerrahi gerceklestirerek bu alandaki uzmanligimizi ve
deneyimimizi dnemli 6l¢lide artirdik.

Merkezimizin  kurucusu, degerli hocamiz Prof.Dr. Savas Ceylan'in
onderliginde, endoskopik tekniklerin gelistirilmesi ve uygulanmasinda 6nemli
bir rol oynadik. Bu yolculuk, su anki merkez baskanimiz Prof. Dr. ihsan Anik
ile devam etmektedir.

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali ve Hipofiz Arastirma Merkezi’mizdeki
degerli 6gretim Uyelerimiz, Dog.Dr. Burak Cabuk ve Dr. Ogretim Uyesi Melih
Cakhh'nin 6zverili ¢calismalari ve yenilikgi yaklasimlari, bu kitabin igeriginin
sekillenmesinde 6nemli bir rol oynamistir.

Bu kitap, hem Hipofiz Arastirma Merkezimizin kurulusunun hem de
endoskopik kafa tabani cerrahisinin gelisim yolculugunun bir yansimasidir.
30. yilimizda, bu kitabin bilimsel bilgi paylasiminin yani sira, alanimizdaki
ilerlemelere ve yeniliklere katki saglamasini temenni ediyoruz.

Bu vesileyle, kitabin hazirlanmasinda emegi gecen tim akademik ve klinik
kadromuza tesekkiir ediyor; bu ¢alismanin hem mevcut hem de gelecekteki
arastirmacilara ilham vermesini diliyoruz.

Prof.Dr. ihsan ANIK
Dog.Dr. Burak CABUK
Dr.0gr.Uyesi Melih CAKLILI
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BOLUM | 1

ENDOSKOPIK HIPOFiZ CERRAHISiI SERUVENI

Prof.Dr. Savag CEYLAN!
Dr. Eren YILMAZ?

Hipofiz bolgesine yonelik ilk basarili cerrahi girisim 1889 yilinda Sir Victor
Horsley tarafindan yapiimis olup 1906 yilinda subtemporal ve subfrontal yolla
ameliyat edilen 10 vakalik seri yaymlanmistir. ilk transsfenoidal hipofiz
cerrahisi ise 1907 yilinda Hermann Schoffer ve sonrasinda da 1910 yilinda
Harvey Cushing tarafindan gergeklestirilmistir. 1960’li yillarin basinda ise
J.Hardy ilk kez mikroskobik transsfenoidal girisimi uygulamistir.

1992 yilina kadar hipofiz bolgesi cerrahisi mikrocerrahi yontemiyle yapilmis
olup ilk kez 1992 yilinda Guiot endoskop yardimh mikroskobik hipofiz
cerrahisi girisimini yapmistir. Sonrasinda ise 1992 yilinda kulak burun bogaz
doktoru olan Jankowski R. tarafindan tam endoskopik transsfenoidal yontem
gelistirilmis ve ilk kez norosdrirji alaninda tam endoskopik transsfenoidal
hipofiz cerrahisi Hae-Dong Jho tarafindan gergeklestirilmistir. Literatirdeki
endoskopik transsfenoidal cerrahi ile ilgili 50 vakalik ilk vaka serisi ise 1997
yilinda Hae-Dong Jho tarafindan yayinlanmistir.

Ulkemizde ilk mikroskobik transfenoidal ameliyat Hacettepe Universitesi’nde
Prof.Dr. Tungalp Ozgen tarafindan gerceklestirilmistir. 1997 yilinin Agustos
ayinda bir makroadenom prolaktinoma vakasi endoskopik transfenoidal
cerrahi teknigi ile Kocaeli Universitesi catisi altinda kulak burun bogaz ekibi
ile birlikte yapilmistir. Ayni yil Ankara Universitesinde ve Hacettepe
Universitesinde endoskopik teknikle yapilan 2 vaka vyayinlanmistir.
Klinigimizin vakasi bu nedenle Tirkiye’de hipofiz bolgesine yapilan ilk
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endoskopik transsfenoidal girisimlerden biri olmustur ve takip eden yillarda
bu teknik ile uygulanan girisimler ara verilmeksizin devam etmistir.

1998 yilinda 3 vaka yapilmis olup ilk akromegali hastasi bu yil bu teknikle
ameliyat edilmistir. 1999 yilinda tim ulkemizi derinden sarsan Golcuk
depreminin yasanmasi nedeniyle ameliyatlar oOncelikle konteynerlerde
yapilmaya calisilmis fakat bu teknik ile ameliyat edilen hasta sayisi istenilen
diizeye ulasamamistir. 2000 vyilinda kalici olarak Rotary Hastanesine
gecildikten sonra vaka sayisi her yil giderek artis gostermistir. Yillik vaka sayisi
nispeten az olmasina karsin 2005 yilinda Umuttepe Yerleskesine gecilmesinin
ardindan klinigimizin vaka sayisi giderek daha da artis gostermistir. Bu
teknigin uygulandigi ilk 40 vaka, katkilari yadsinamayacak olan kulak burun
bogaz ekibi ile birlikte gerceklestirilmis olup sonrasinda bu teknigin tim
asamalari ekibimiz tarafindan gerceklestirilmistir. Endoskopik transsfenoidal
teknik ile ameliyat edilen 100. vaka sayisina 2006 yilinda ulasiimistir.

Ekibimizin endoskopik transsfenoidal teknik ile ilgili ilk ulusal yayini 2001
yilinda yayinlanmistir. Endoskopik 6grenme egrisini konu alan Science
Citation Index tarafindan indexlenen uluslararasi hakemli dergideki ilk
calisma ise 2006 yilinda literatiirde yerini almistir. ilk etapta hipofiz
adenomlari ile baslayan bu teknikle, sonrasinda agirlik olarak kavernéz sinis
yayllim yapan tiimorlere miidahale edilmeye baslandi ve ayni zamanda
kaverndz sinlis anatomisini, histopatolojik &zelliklerini inceledegimiz hem
kadavra hem de immiinohistokimyasal ¢alismalar yapildi.

Klinigimize klasik standart endoskopik transfenoidal teknigin yerlesmesinden
sonra kavernoz sinlis patolojilerine genisletilmis yaklasimlar uygulanmaya
baslandi. 2010 vyilinda uluslarlararasi hakemli dergide endoskopik
transsfenoidal teknikle kaverndz sintis patolojilerini konu alan ilk calismamiz
yayinlandi.

Hipofiz adenomlari disinda anterior, midline ve posterior kafa tabanina
yerlesim gostermis tiim patolojilere yonelik ameliyatlar da slireg icerisinde
yapilmaya baslanmistir. ilk kraniofaringioma ve kordoma vakasi 2005 yilinda,
ilk tlberkllim sella menengiomu vakasi ise 2007 yilinda bu teknik ile
klinigimizde gerceklestirilmistir.

Mayis 2011 yilinda tilkemizdeki ilk Hipofiz Arastirma Merkezi Universitemiz
¢atisi altinda kuruldu. Hipofiz Arastirma Merkezi’'nin kurulmasinin ardindan



klinigimizde egitim goren asistanlarimiza endoskopik cerrahi teknik ve kafa
tabani patolojileri ile ilgili tez konulari verilmeye baslanmis olup bu alan
Uzerine yapilan ¢alismalarimiz yogunluk kazanmigtir. Bu ¢alismalarin blyik
cogunlugu uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanmak lzere literatirde
yerini almistir. Dolayisiyla hem akademik agidan hem de 6zellikli cerrahi
donanimi agisindan asistan egitimimizi bir Ust seviyeye ¢ikarmistir.

Deneyim kazandikca Ulkemizin her bolgesinden kafa tabani patolojilerine
yonelik endoskopik cerrahi tedavi icin merkezimize basvuran hasta sayisi
geometrik olarak artis gostermistir. Klinigimizde bu teknik ile ameliyat
ettigimiz 1000. vaka sayisina 2014 yilinda, 5000. vaka sayisina ise 2023 yilinda
ulasildi. Bu yiiksek vaka sayisinin yaninda 1997 yilinda baslayan endoskopik
cerrrahi seriiveni neticesinde klinigimiz endoskopik teknik ile uygulanan kafa
tabani cerrahi girisimlerini ve arastirmalarini konu alan uluslararasi hakemli
dergilerde yayinlanmis 56 calismasi ile Universitemize bilimsel ve akademik
olarak katkida bulunmustur. Tirkiye’de bu teknikle en fazla ameliyat
gerceklestiren ekip olarak siireg igerisinde llkemizin 50 farkli merkezinde
kadavra g¢alismalari ve canli cerrahiler gergeklestirerek bu teknigin geng
norosirlrjiyenler tarafindan hem taninmasina hem de 0Ogretilmesine ek
olarak buyiik katki saglamistir. Ayrica ekibimiz bu teknik nezdinde uluslararasi
bilim camiasinda 6nemli sayginliga sahip Theodore Schwartz, Frank P. Hsu
gibi birgcok beyin cerrahinin {iniversitemize davetli olarak gelerek
konferanslar vermesine onciiliik etmistir.

Kaynaklar
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TUBERKULUM SELLA MENINGIOMALARINA
EKSTENDED ENDOSKOPIK TRANSSFENOIDAL
YAKLASIM

Prof.Dr. ihsan ANIK*
Dr. Pinar YILDIRIM?

Tlberkilim sella lezyonlarinin gikarilmasinda (TS) geleneksel yéntem olarak
transkranial yaklasimlar kullanilr. Transsfenoidal hipofiz cerrahisinde
endoskopun yaygin kullanimiyla beraber, son yillarda endoskop destekli veya
pir endoskopik tekniklerle tiiberkilim sella lezyonlarina erisim mimkiin
hale gelmistir. Tuberkilim selladan kaynaklanan meningiomlar genellikle
optik kanala uzanir ve o6zellikle optik sinirin medialine dogru biyiyen
lezyonlar, inferior yaklasimla daha iyi kontrol edilebilir. Ekstended
endoskopik yaklasim bu rotanin kontrol edilmesi igin iyi bir yoldur.

Tilberkilim sella (TS) lezyonlari, bifrontal veya unifrontal, pterional veya
frontolateral gibi mikroskopik teknikler kullanilarak geleneksel transkranial
yaklasimlarla opere edilirler. Tlberkilim sella meningiomlar;, tim
intrakraniyal meningiomlarin yaklasik %3'Uni olusturur. Cevresindeki 6nemli
norovaskuler yapilarin etrafini sarmasi, bu timaorlerin cerrahi tedavisindeki
zorluklardan birisidir. Ekstrasellar lezyonlarin transsfenoidal yaklasim
kullanilarak ¢ikarilmasi giderek artan bir yontem haline gelmektedir.

Sublabial, supraorbital keyhole veya endonazal, mikroskopik veya
endoskopik yontemler, standart transsfenoidal yolun bir modifikasyonu olan
“ekstended transsfenoidal yol” olarak adlandirilirlar. Anterior kafa tabani
yerlesimli timorler, daha dnce yalnizca transkranial yaklasimlarla ameliyat
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edilirlerdi. Son zamanlarda, transsfenoidal hipofiz cerrahisinde endoskopun
yaygin kullanimi, tlberkilim sella lezyonlarina yaklasimda, endoskop
destekli veya plir endoskopik tekniklerin gelistiriimesini saglamistir.

Kocaeli Universitesi Nérosiriirji Anabilim Temmuz 2007 ile Mayis 2024
arasinda 76 kadin ve 17 erkek olmak lzere toplamda 93 tuberkllim sella
meningiomu olan hasta ekstended endoskopik transsfenoidal yaklasimla
opere edildi. TUm hastalara preoperatif ve postoperatif gorme alanive gérme
keskinligi degerlendirmesi yapildi. En sik semptomlar arasinda gdrme
bulanikligi ve degisken derecelerde gérme alani ve/veya gérme keskinligi
bozuklugu mevcuttu.

Preoperatif néroradyolojik degerlendirmede, sellanin pre ve post kontrast
(gadolinyum dietilentriamin pentasetik asit) MR gorintilemeleri ve
paranazal sints BT taramalari kullanildi, bu goériintilemeler operasyona dahil
olan sfenoid, sella ve diger kemik vyapilar arasindaki iligkilerin
tanimlanmasinda kullanildi. Timor boyutlari; Grade I: 20 mm'den az, Grade
II: 20 mm ile 40 mm arasi ve Grade Illl: 40 mm'den fazla olanlar seklinde
siniflandinldi. Postoperatif hicbir hastada kalici gérme kaybi gézlenmedi.
Hastanede kalis siiresi 6 ila 8 glin arasi degiskenlik gosterdi.

CERRAHI YAKLASIM

Hasta supin pozisyonda, Mayfield ile sabitlendikten sonra cerraha dogru
horizontal diizlemde hafifge dondirildi, bas ise sagittal diizlemde hafifce
ekstansiyona getirildi. Prosediir dncesi, adrenalin emdirilmis tamponlar her
iki burun deligine yerlestirildi. Operasyon, rijit endoskop ve ylksek devirli
mikrodrill ile birlikte farkl boyutlarda el aletleri, modifiye edilmis klretler ve
aspiratorler, ultrasonik aspiratér, mikro-Doppler probu ve navigasyon sistemi
gibi ek araglar kullanilarak gerceklestirildi.

Koana ve sfenoetmoid reses gorildikten sonra, orta konka rezeke edildi.
Binostril yaklasim icin karsi burun deliginde orta konka lateralize edildi.
Mikrodrill ile posterior nazal septum, rostrum ve perpendikiiler lamina
cikarilarak anterior sfenoidotomi gerceklestirildi. Klivus, sella tabani,
optikokarotid reses ve planum sfenoidale gorildi. Tuberculum sella,
mikrodrill ve ronguer ile superiordan acildi ve optik tuberanslar arasindaki
alan inferiorda sinir olacak sekilde ayarlandi. Dura koterize edildi ve vertikal
olarak acildi.



Grade | lezyonlar ve 3 cm'nin altindaki Grade Il lezyonlar igin, internal
debulking vyapildiktan sonra superior ekstrakapstler diseksiyon
gerceklestirildi. Timor, frontal tabandan, arteriyel kompleksten ve optik
kiazmadan tamamen disseke edilerek gikarildi. 3 cm'nin Gzerindeki boyutlara
sahip Grade |l lezyonlar ve Grade Il lezyonlarda, dural insizyonun ardindan
internal debulking yapildi ve lezyonun optik sinir, optik kiasma, hipofiz sapi
ve diyafragmadan ayrilmasi icin keskin ve kiint diseksiyon yapildi, dort el
teknigi kullanildi ve timor total olarak ¢ikarildi.

Grade lll lezyona sahip vakalarda, sert yapili timorin internal debulkingi
sonrasl interpedinkiler sisterne ulasiimasinin ardindan ekstrakapstler
diseksiyon denendi, ancak timérin invazyonu nedeniyle timor total olarak
¢ikarilamadi. Bu nedenle, timor kapstll inceldikge iinternal dekompresyon
islemine devam edildi ve operasyon sonlandirildi.

Tum vakalarda rekonstriiksiyon amaciyla, ilk basta otojen yag, timorin
bosaltildigi alana yerlestirildi, ardindan yapay dura yerlestirildi. Daha sonra
tiim vakalarda otojen fascia lata, dura kenarlari gegcecek sekilde yerlestirildi.
Haddad flebi cevrilerek yerlestirildi, fibrin yapistirict uygulandi. Tim
hastalarda, intraoperatif lomber drenaj takildi ve postoperatif 3 ile 5. glinler
arasinda gikarildi.

TARTISMA

TS meningiomalarin tedavisi igin gesitli mikroskopik transkraniyal yaklagimlar
ve c¢ogunlukla pterional transsylvian yol kullaniimis olup, tekniklerin
morbidite ve mortalite oranlarinda giderek iyilesme go6zlenmistir.
Transsfenoidal teknigin ilk endikasyonlari sadece intrasellar lezyonlarin
tedavisini iceriyordu, ancak glinimuzde suprasellar ve parasellar lezyonlar
icin endikasyon yelpazesi genislemistir. Sublabial, transrinoseptal ve direkt
endonazal varyasyonlar dahil olmak (izere ekstended transsfenoidal
teknikler, mikrocerrahi, endoskopik endonazal ve endoskop destekli
mikrocerrahi yoluyla su anda halen kullanilmaktadir. Baslangicta, bu teknik,
endoskopun genis capta kullanimiyla sadece seller lezyonlar icin tercih
ediliyordu, ancak giiniimiizde TS lezyonlarini de iceren parasellar lezyonlar
icin daha sik kullaniimaktadir.

Tiberkilim sella meningiomlari icin ekstended endoskopik transsfenoidal
yaklasim mevcut olmasina ragmen, bu teknigin hala zorluklari vardir. Bu
zorluklar, lezyon ve cevresindeki noérovaskiiler yapilar arasindaki iliski,



endoskopik enstriimantasyonlarin yonetimi, subaraknoid bosluklarda
kontroli, defekt kapatma ve BOS sizintisi gibi unsurlara gore siniflandirilabilir.

Bu lezyonlar i¢in ekstended endoskopik yaklasimin kullaniimasi konusundaki
elestirilerden biri, diseksiyon yoriingesinin nérovaskiiler yapilarin 6niinde yer
almasi, cerrahi alana kor erisim ve vaskiler yaralanma riskinin artmasidir.
Ozellikle grade 3 meningiomlarda (4 cm ve 4 cm'nin Uzerindeki) vaskdler,
sisternal ve lateral tutulumun mevcut oldugu durumlarda endoskopik
transsfenoidal yol ile timorin gikarilmasi zordur. Ancak bu vakalarda
subtotal c¢ikarma saglanabilir. Bazen grade 3 lezyonlar igin inferior
yaklasimlar, secilen operatif yolun timorin biylime yoni ile benzerligi
nedeniyle transkraniyal yaklasimlarla karsilastirildiginda daha glivenli olabilir.
Bu vakalarda en 6nemli noktalardan biri timorin yapisidir. Endoskopik
transsfenoidal yol ile kalsifiye lezyonlarin radikal olarak ¢ikarilmasi neredeyse
imkansiz olsa da bu sorun transkraniyal yaklasimlarda da devam etmektedir.

Vaskiiler ve noéral tutulum ile timoérin dogasinin preoperatif olarak
degerlendirilmesi, grade 2 ve grade 3 vakalarda cerrahi prosedirin
etkinligini etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Clinkii deneyim kazanmanin ve
grade 2 ve grade 3 vakalarda transsfenoidal yol ile dort el ¢alismanin,
arteriyel ve optik disseksiyonlarin gergeklestirilmesini miimkiin kilacagini
dislinliyoruz. Mikrocerrahi tekniklerinin genel prensipleri endoskopik
yaklasim i¢in de uygulanmalidir. Kassam ve ark. tanimladigi endondrocerrahi
diseksiyon, vaka sayisinin artmasiyla geleneksel transkraniyal disseksiyonda
oldugu gibi gerceklestirilebilir. Timor debulkingin baslangicinda ultrasonik
aspirator kullanmak uygun bir disseksiyon saglar ve kapsiiliin mobilize
edilmesine olanak tanir. Genellikle timor ve vaskiler yapilar arasindaki
korunmus araknoid plandan timorin eksizyonu icin titiz bir endondrocerrahi
teknigi kullanilmalidir.

Tuberkllim selladan kaynaklanan meningiomlar genellikle optik kanala
uzanir. Etkilenen gézde gorme kaybi, ilk ve en yaygin gorilen semptomdur.
Ozellikle optik sinirin medialine dogru biiyliyen lezyonlar, inferior yaklasim ile
daha iyi kontrol edilebilir ve ekstended endoskopik yaklasim bu alani kontrol
etmek icin daha iyi bir yoldur. Bu yaklasimin en 6nemli dezavantajlarindan
biri kraniyal taban rekonstriksiyonudur.

Rekonstriksiyonda en 6nemli noktalar, otojen fasya lata kullanmak ve
postop donemde en az li¢ glin eksternal lomber drenaj sistemi kullanmaktir.



Endoskopik teknik sayesinde beyin retraksiyonundan kaginilir, optik yapilarin
manipilasyonu minimize edilir ve dogrudan goriinti mimkin oldugu igin,
lezyonun dural baglantisinin ve ilgili kemigin eksizyonu ile tam timor
cikarilmasi (diger bir deyisle Simpson Grade 1 eksizyonu) kolayca
gerceklestirilebilir. Mikroskopik tekniklerde her zaman Simpson Grade |
eksizyon elde etmek miimkiin degildir. Uygun cerrahi teknigi secerken, her
teknigin avantajlarini ve sinirlamalarini objektif olarak degerlendirmek,
cerrahi sonuglari, komplikasyon 6nlemeyi ve kendi deneyimini dikkate almak
gerekir.

Sonug olarak TS Meningiomlari icin endoskopik ekstended transsfenoidal
yaklagim (Resim 1) standartlastirilmis bir prosedir olmamasina ragmen,
secilmis  vakalarda uygulanabilir bir alternatif prosedir olarak
degerlendirilebilir.

Resim 1: Ekstended transfenoidal yaklasim uygulanmis tiiberkilim sella meningiomlu
hastanin pre-postop MRI ve intraoperatif goriintiileri. Ustte solda preoperatif koronal ve
sagital MR gorintuleri, sagda postoperatif koronal ve sagital MR gorintileri gorilmekte. Altta
vakanin peroperatif endoskopik goértintileri goérilmekte.
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BOLUM | 3

KAFATABANI KORDOMALARINA ENDOSKOPIK
ENDONAZAL YAKLASIM

Prof.Dr. ihsan ANIK?
Dr. Busra GUNDUZ*

Kordomalar, notokord dokusunun kalintilaridir. Ekstra-aksial tiimorler olup
omurganin distal ve proksimal uglarinda meydana gelme egilimindedirler.
Kafa tabani kordomalari tim intrakraniyal timorlerin %0,2'sinden azini
olusturur. Genellikle sakrum, klivus veya servikal omurgada ortaya cikarlar;
kordomalarin yaklasik %25'i klivusta ortaya ¢ikar. Her yasta ortaya c¢ikabilir
ancak genellikle hayatin Gglnci ve besinci dekadinda daha sik gorilirler.

Yavas buyilyen ancak lokal olarak agresif tiimorlerdir. Kemik invazyonu, bu
lezyonlarin ayirt edici oOzelligidir. Kordomalarda dural invazyonun nadir
olduguna inanilmaktadir. Lezyonlarin ekstradural ve hipovaskiiler dogasi
nedeniyle ekstradural yaklasimlar gereklidir.

Klinik, tiimorin lokalizasyonu ve yayihmiyla iliskilidir. Klivusun Gst kisminda
ortaya c¢ikan bazisfenoid lezyonlar, Gst kranial sinirleri, hipofiz bezi ve
hipotalamusu etkileyebilir. Klivusun alt kisminda ortaya ¢ikan bazioksiput
lezyonlar, 6ncelikle alt kranial sinirleri etkiler ve lezyonun artan boyutu beyin
sapl basisina ve ¢esitli noérolojik belirtilere neden olabilir. Kaverndz sinise
uzanan kordomali hastalarda norooftalmolojik bozukluk en sik gorilen
bulgudur. Al-Mefty ve Borba, kafa tabani kordomalari olan eriskinlerde
diplopiyi en yaygin bulgu olarak bildirmislerdir.

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Nérosirurji Anabilim Dali & Hipofiz Arastirma Merkezi
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Kafa tabani kordomalari, konumlari, kemiklere invazyon egilimleri, niks
potansiyeli ve biylk damarlar ile kranial sinirler gibi hayati yapilarla
yakinliklari gibi faktorler nedeniyle cerrahi agidan zorluk olustururlar.

Kordoma cerrahisinin genel prensipleri kaverndz sinis ile iliskili vakalar igin
de gecerlidir. Bu lezyonlarin yonetiminde en 6nemli adim, maksimum
rezeksiyonu hedefleyen cerrahidir.

Kordomalar ve kondrosarkomalarin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, transsfenoidal
yaklasimdan kraniotomi ile agik yaklasimlara kadar bir¢cok yontemi igerir.

Subfrontal, transbazal, extended frontal, subtemporal-infratemporal,
transpetrozal ve lateral transkondiler yaklasimlar, hedeflenen bolgeye bagli
olarak daha o6nce rezeksiyon icin kullaniimistir. Geleneksel olarak, orta
hattaki bu timorlere lateral veya paramedian yaklasim benimsenir. Ancak,
bircok 6nemli nérovaskiler yapi tiimorden 6nce ortaya ¢ikabilir ve bu durum,
geleneksel kranial kafa tabani yaklasimlarinin potansiyel morbiditesine
katkida bulunabilir.

Mikroskopik transsfenoidal cerrahi, sella ve st klivusta blylyen ve orta
hatta yerlesmis olan tiimérlerin tedavisi igin kabul géren bir tekniktir.

Kafa taban kordomalarinin tedavisinde endoskopik transsfenoidal yaklasimin
etkinligi daha 6nce tanimlanmistir. Bugin, iyi kabul gérmis ve ekstended
endoskopik endonazal yaklasimlar, orta hat ve paramedian kafa tabani
bolgesine yaklasimlarda minimal invaziv rotalar olarak kullaniimaktadir.

Gergek zamanli néronavigasyon ve mini doppler ile birlestirilmis rijit
endoskop teknolojisi ve bu alandaki ilerlemeler, endoskopik endonazal kafa
tabani yaklasimlarini kolaylastirmaktadir. Endoskopik endonazal transklival
yaklasim, 6n, orta hat kafa tabani timorleri icin nazofarinksi dogal bir koridor
olarak kullanir ve minimal bir koridor kullanarak klival boélgeye maksimum
erisim saglar.

CERRAHI TEDAViI

Cerrahinin amaci her hastada total cerrahi rezeksiyonu saglamaktir. Ancak,
yaygin veya 6nemli dl¢lide invazyon gosteren kordomali hastalarda ve bazi
niiks eden timorlerde planlanmis inkomplet rezeksiyonlar yapilabilir.
Shwartz ve arkadaslari endoskopik endonasal transklival yaklasimin klival
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kordomalarin merkezine ulasmanin en direkt ydntemi olmasina ragmen, tim
kordomalar icin uygun olmayabilecegini ifade ettiler. Ayrica, en olasi
sinirlayici faktorin karotid arterler ve tiimor arasindaki iliski oldugunu
belirttiler. Karotislerin lateraline ulasmak icin 6nerdikleri iki alternatiften biri
lateral kafa tabani yaklasimi ve digeri de endonazal olarak orta hattaki
timord, transkraniyal olarak da lateral timori cikararak kombine veya
asamali uygulanan yaklasimlardir.

Gardner ve Kouttourousiou ayrica timoriin optik sinirlere lateral yayiliminin
endoskopik endonasal yaklasimda acik bir sinirlayici oldugunu séylediler. Bu
lezyonlar icin orbitofrontal kraniotomi ve tlimoriin horizontal petrdz karotid
arter ve parafaringeal karotid arterin seyrine paralel bir uzanimi varsa
posterolateral acgik yaklasimin kombine kullanimini 6nerdiler. Timorin asir
lateralizasyonunun oldugu kaverno6z sintisiin lateral duvarinin 6tesinde veya
vertebral arter veya posterior serebral arterlerin lateralinde oldugu
vakalarda orbitozigomatik, subtemporal, retromastoid veya farlateral
kraniotominin gerekliligini acikladilar.

ENDOSKOPIK ENDONAZAL YAKLASIM

“Endoskopik Endonazal Yaklagim” teknigi, klival lezyonlar igin klival bélgenin
endoskopik anatomisine genel bir bakisi gerektirir. Klivusun endoskopik
cerrahi anatomisi literatlirde U¢ kategoriye ayrilmistir: Ust, orta ve alt.

Klivusun Ust kismi, sellar ve suprasellar bélgelere kadar uzanir, dorsum sella
ve posterior klinoidler tarafindan sinirlanir, Gst kisimda planum
sphenoidale'ye ve lateralde petroklival fissirin en ist noktasina ve kavernoz
sintse kadar uzanir. Klivusun orta kismi ayrica sfenoidal klivus olarak da
adlandirilir ve sellar tabandan sphenoid ¢atisina kadar dikey olarak uzanir; bu
segment, lateral olarak paraclival ICA ve petroklival fisslr tarafindan ve
inferolateral olarak foramen lacerum tarafindan sinirlanir. Paraclival ICA,
foramen lacerumdan kavernéz sinlise kadar acgikg¢a gorilebilir. Klivusun alt
kismi, sfenoid tabanin catisindan foramen magnuma kadar uzanan
nazofarengeal klivusa karsilik gelir. Bu segment, lateral olarak 6staki ttipleri
tarafindan ve medialde pterygoid plaga dogru sinirlanir

ENDOSKOPiK CERRAHI TEKNiK

Hem klinik hem de kadavra serilerinde bir¢cok grup, klival kordomalarin
endoskopik endonasal yaklasimini detayli bir sekilde tanimlamustir.
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Klival timorler genellikle karotislerin arasinda, beyin sapinin ventralinde
bulunur. Bu tiimorlere dogrudan yaklasim, burun delikleri tarafindan kolayca
erisilebilen sintisler tarafindan olusturulan dogal bir gecit sayesinde olur.

Geleneksel anterior orta hat yaklasimlari tiimore dogrudan erisim saglasa da
lateral komponentlere sahip kordomalarda total rezeksiyon sinirlamalarini
icerir.  Klivusa endoskopik endonasal cerrahi yaklasim, klivusun
segmentlerine ve uzanimina goére degisiklik gosterir.

Sfenoidal fazda, lateral recess'e uzanan genis bilateral sfenoidotomiler,
klivusa genis bir erisim alani saglar. Paraclival ve petroz ICA'nin lateral veya
posterior dizlemlerine uzanan timorler, bu segmentlerin kontrollini
gerektirir. Operasyonun bu asamasinda navigasyon ve mini-dopplerin
kullanimi gereklidir.

Klivusun st ve orta kisimlarinda bulunan lezyonlar ya Gst kisim igin
transsellar endoskopik yaklasim yoluyla ya da hem Ust hem de orta klival
lezyonlar igin sfenoid sinlis tabaninin gikariimasindan sonra rezeke edilebilir.
Superior klival lezyonlar suprasellar bélgeye uzanabilir. Bu lezyonlar igin
hipofiz transpozisyon manevralari tanimlanmistir. Ancak, biz serilerimizde,
sinirlarini son  yayinlarimizda tanimladigimiz infrakiyazmatik koridor
yaklasimi uyguladik.

Bu yayinlarda, bazal araknoid membran, diensefalik yaprak, mezensefalik
yaprak ve liliequist membran tarafindan olusturulan ve optik kanal ve
tuberculum selladan corpus mamillare'ye uzanan infrakiyazmatik koridoru,
inferior endoskopik yaklasimlar icin 6nemli bir cerrahi giivenlik bélgesi olarak
tanimladik. Bu alanin sinirlari, Ustte optik kiasma, infundibulum ve tuber
cinereum; altta diyafragma sella, dorsum sella ve interpedunkdler sistern;
lateralde internal karotid arter, posterior kommunikan arter ve oklilomotor
sinir ve posteriorda corpus mamillare ile olusturulur. Prepontin alan, klival
dura, mezensefalik yaprak ve prepontin membranlar arasindaki bolgeyi
temsil eder.

infrakiyazmatik koridor, hem st hem de orta klival lezyonlarin
rezeksiyonuna katkida bulunmasinin yanisira interpedunkdiler sistern
icerisine, baziller arter bifurkasyonu, mamiller cisimler ve Uglincl ventrikiil
tabanina da erisimi saglar.
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Orta klival lezyonlar igin transklival yaklasim gereklidir. Bu durumda, sfenoid
tabaninin ¢ikarilmasindan sonra, orta klivusa sinirli erisim saglanabilir.
Paraclival ICA, foramen lacerumdan proksimal ringe kadar agiga cikarilr ve
ardindan timorin ICA'nin arkasindaki lateral uzantilariyla birlikte tamamen
¢ikarilmasi icin nazikce laterale mobilize edilir.

Kavernoz sinlse uzanan klivusun st kismindaki lezyonlar icin laterale
genisletilmis bir yaklasim gerekir.

Midklival tiimorler, Meckel cave araciligiyla posterior fossadan orta fossaya
kadar uzanabilir. Bu durumlarda, orta fossaya erismek icin sfenoid sinisiin
lateral duvari agiga cikarilmalidir. Transmaksiller yaklasim, pterigpalatin
fossaya ve parafarengeal bolgeye uzanan vakalarda da gereklidir.

Sfenoid sinis, pterigopalatin fossanin anteromedialinde bulunur. Orta konka
ve ardindan maksiller sintisin medial duvari, maksiller sinlisiin posterior
duvarina erismek igin gikarildi. Sfenopalatin arter, sfenopalatin foramen
aracihgiyla burun bosluguna gider ve iki dala ayrilir: "nazopalatin arter",
burun septumu medialindedir ve "posterior nazal arter" adi verilen,
konkalara ulasan arterdir. Maksiller sinlsiin  medial duvarinin
cikariimasindan sonra, pterigopalatin fossanin dniinde bulunan lezyonlara
ulasildi. Maksiller sinlsiin posterior duvarinin g¢ikarilmasi, pterigopalatin
fossaya erisim saglar. Mimkiinse, timor c¢ikarilmasi doncesinde internal
maksiller arterin ligasyonu gereklidir ve lezyon gikariimasi sirasinda kanamayi
onler.

inferior klivusta bulunan ve odontoid diizleme uzanan lezyonlar icin
transklival yaklasim gereklidir- transodontoid erisim yapilmalidir. inferior
klivusta bulunan lezyonlarda, kraniyoservikal bileskeye uzanip uzanmadigina
bakilmaksizin, sphenoid siniis tabani ve vomer cikarildiktan sonra, ulasilan
alanin lateral sinirlari genisletilmelidir.

Klivus alt Ug¢te birine ve odontoid diizlemine uzanan timorlerde, klivus 6n
ylUzini agmak icin nazofarengeal fasya ve prevertebral m.longus capitis ve
m.rectus capitis kaslarina insizyon yapilmalidir. Lateral sinirlar, 6staki
thpleridir. Kraniyoservikal bileskeye uzanan timorler icin transodontoid
yaklasim tercih edilmelidir.
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Tum klival segmentleri isgal edilen lezyonlarda, vomer ve lamina
perpendicularis dahil olmak lzere genis bir sfenoidotomi ve sphenoid sinlis
tabaninin, transsellar ve transklival kombine bir yaklasimla rezeksiyonu
yapilmalidir. Serimizde 76 hastaya endoskopik endonasal yaklasim (EEA)
uygulandu.

Tim operasyonlar iki cerrah tarafindan tamamen endoskopik olarak
gerceklestirildi. Cerrahi islem sirasinda tim operasyonlarda navigasyon
kullanildi. Genis erisim alani saglamak icin bltln hastalarda binostril yaklasim
uygulandi. Operasyonun baslangicinda kapatma icin kullanilmak Uzere
nazoseptal flep hazirlandi. Sadece st klivusta sinirli lezyonlar icin transsellar
yaklasim uyguladik. Ancak, suprasellar bolgeye uzanan lezyonlarda,
infrakiyazmatik koridoru kullanarak genisletilmis bir yaklasim gerceklestirdik.
Kaverndz sinus invazyonu olan vakalarda, yaklasimimizi lateral olarak
genislettik.

Orta klivusta bulunan lezyonlar igin sfenoid sinlis tabanini ve vomeri gikardik.
Pterigopalatin fossayl invaze olan vakalarda, transmaksiller yaklasimi
uyguladik. Ek olarak, kavernéz sinlis tutulumu olan vakalarda kavernoéz sinis
yaklasimi gergeklestirildi.

inferior klivusta bulunan ve kraniovertebral bileskeye uzanan lezyonlarda,
nazofarengeal fasya, longus capitis ve rectus capitis kaslarina dikey bir
insizyon yapildi. inferior transklival yaklagimin, alt sinirlari sert damak
dizlemiile sinirhdir. C1 arcus, sert damak diizeyinin hemen altinda yer alir ve
odontoid processten daha ylizeydedir. C1'in anterior arkinin ¢ikarilmasindan
sonra, odontoid process Uzerinden delme islemi gerceklestirdik.
Pterigopalatin fossa ve parafarengeal bosluga, inferior transklival yaklasimin
laterale genisletilmesiyle olusan transmaksiler vyaklasim ile erisim
saglanabilir.

Kordoma cerrahisinde gros total rezeksiyon saglamak icin timoérin
lokalizasyonu ve yayilimina bagl olarak kombine yaklasimlar kullaniimahdir.
Klivusun alt lgte birinin c¢ikarilmasi sirasinda, nazofarengeal mukozanin
acildig1 bolgelerde, nazomukozal flep, sfenoid sintislin inferiorunu icerecek
sekilde bilateral olarak genisletildi. Dural defektin olustugu durumlarda, i¢
katmanda duragen, lzerine otojen fasya lata ve mukozal flep ile cok katmanli
bir kapatma gerceklestirildi.
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HASTALIGIN YONETiIMi VE SAGKALIM

Kordomalar yavas biiyliyen ve lokal olarak kemigi destriikte eden lezyonlardir
ve nlks, baslangic tedavisinden yillar sonra gozlemlenebilir. Kesin kapsamli
rezeksiyon, timoriin yayihmi, invazifligi ve komsu kritik nérovaskiiler yapilar
nedeniyle her zaman mimkin olmayabilir.

Tlimor rezeksiyonunun derecesi, niiks ve sagkalimin en gucla belirleyicisidir.
Colli ve Al-Mefty, kafa tabani kordomali 53 hastayl degerlendirdikleri
serilerinde kafa tabani kordomalarinin optimal ydnetiminin maksimum
cerrahi eksizyonu takiben proton 1sini radyasyon tedavisi oldugunu
bildirdiler. Geleneksel radyoterapinin, sagkalim (zerinde herhangi bir
etkisinin olmadigini belirttiler. Frank ve Pasquini'nin calismasinda, kafa
tabani kordomali ve kondrosarkomlu 11 hastaya endoskopik endonasal
yaklasim uygulandi. Ug hasta 20, 14 ve 10 ay sonra kordoma nedeniyle exitus
oldu. Dort hasta postoperatif proton isini tedavisi aldi.

76 hastalik serimizde, tim hastalar preoperatif MRI ve ameliyat sonrasi ilk 24
saat icinde postoperatif MRI ile degerlendirildi. Preoperatif CT ve CT
anjiyografi tiim vakalarda yapildi. Daha 6nce tedavi edilmis veya primer olan
her kordomada baslangi¢ cerrahi yaklasimi EEA (endoskopik endonasal
yaklasim) idi. Rezeksiyon derecesi erken postoperatif MRI'ya gore
degerlendirildi. Frontal ve infratemporal fossaya uzanan timorler igin
transkranial yaklagimlar kullanild.

KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik kafa tabani yaklasiminin komplikasyonlari arasinda beyin
omurilik sivisi (BOS) sizintisi, abducens sinir felci, internal karotid arter (ICA)
yaralanmalari, inme, hematom ve beyin sapi kanamasi bulunmaktadir. BOS
sizintisi ve kranial néropatiler en yaygin komplikasyonlardir. Literatlirde BOS
sizintisi oranlari %0 ile %33 arasinda degismektedir. Vaskiilarize nazoseptal
flep ve lomber drenaj kullanimi ile ¢cok katmanh kapatma, BOS sizintisi
komplikasyonunu en aza indirir. Extended yaklasimlarda - 6zellikle kavernoz
sinlis, prepontin alan ve pterygopalatin fossa gibi boélgelere - yeni kranial
noropatiler gelisebilir.

SONUC

Kordoma cerrahisindeki birincil amag, total tiimoér rezeksiyonudur.
Endoskopik endonasal yaklasim, suprasellar bélgeden foramen magnuma
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kadar orta hat boyunca uzanan ekstradural ve intradural kordomalar igin en
uygun cerrahi yaklasimdir (Resim 1). Genisletilmis endoskopik transsfenoidal
cerrahide deneyim arttikca bu yaklasimin sinirlamalari azalacaktir.
intrakraniyal ve infratemporal fossaya uzanan vakalarda kombine yaklasimlar
gereklidir.

L B

. : : R :
Resim 1: Ekstended transfenoidal yaklagim uygulanmis klival kordomali hastanin pre-postop
MRI ve intraoperatif gériintiileri. Ustte preoperatif sagital ve koronal MR gériintiileri, ortada
postoperatif sagital ve koronal MR goérintdleri, altta ayni vakanin peroperatif endoskopik
gorintileri gorilmekte.
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BOLUM | 4

HIPOFiZ ADENOMLARINA ENDOSKOPIK
ENDONAZAL TRANSSFENOIDAL YAKLASIM

Dog¢.Dr. Burak CABUK?
Dr. Ecem Cemre CEYLAN CiNLI?

Hipofiz adenomlarinin cerrahisinde, transsfenoidal mikrocerrahi yaklasim,
suprasellar ve lateral alanlarin gérilmesinin zor olmasina ragmen standart
cerrahi tedavi olarak uzun yillar uygulanmistir. Transsfenoidal mikrocerrahi
sirasinda endoskop kullanimi ilk kez 1963 yilinda ortaya cikmistir. Bu,
geleneksel mikroskobik prosediiriin erken veya ge¢ asamalarinda
endoskopun kullaniimasiyla anatomik yapilarin daha iyi gortntilenip ayirt
edilebilmesi amaciyla gerceklesmistir. Guiot ve arkadaslari tarafindan
literatiirde yayinlanan endoskop asiste teknik, bu gelismenin bir 6rnegidir. ilk
tam endoskopik hipofiz cerrahisi, 1992 yilinda Jankowski ve ark. tarafindan
gerceklestirilmistir. Tam endoskopik endonazal cerrahi Jho tarafindan 2001
yilinda ayrintili olarak tarif edilmistir. 1997 yilinda da Kocaeli Universitesinde
ilk kez tam endoskopik hipofiz adenomu cerrahisi uygulanmistir. Endoskopik
endonazal transsfenoidal cerrahi hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisinde
beyin cerrahlar tarafindan diger yontemlere goére daha c¢ok tercih
edilmektedir. Sifir derece ve acili endoskopik lensler suprasellar alanin ve
kaverno6z sinisiin direkt goriintiilenmesini saglamaktadir. Bu iki alandaki iki
zarsi yapi, hipofiz adenomlarinin yayillmasina karsi bir bariyer olusturur:
diafragma sella ve kavernoz sinlisiin medial duvari. Anatomik ve klinik
calismalar, dural bir tabaka tarafindan olusturulan kavernéz sinlisiin medial
duvarinin, kaverndz sintsi sella ve hipofiz bezinin kapstlinden ayirdigini
belirlemistir. Bu duvar, nispeten zayif olmasina ragmen, invazyona karsi bir
bariyer etkisi gosterir. Buna karsilik, diafragma sella, hipofiz bezini cevreleyen

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Nérosirurji Anabilim Dali & Hipofiz Arastirma Merkezi
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alti sellar duvar arasinda anatomik yapisi degisken olan glgli bir zardir. Bu iki
vaplyl gecen hipofiz adenomlari icin 6zel endoskopik cerrahi teknikler
planlanmistir, hipofizadenomu cerrahisinde diger cerrahi tekniklerde oldugu
gibi timor boyutu, lokalizasyonu, invazyonu ve yapisina gore farkli cerrahi
yaklasimlar uygulanmaktadir (Sekil 1).

Adenom
Eksizyonu
Psddokapsul
Dev Adenomlarda T;is:elfs,io;gner
Kombine Yaklagim

Kavernoz

Dekompresyon Sinds
Yaklagimi
Multipl Ekstended
Insizyon Yaklagim

Sekil 1: Hipofiz adenomu cerrahisinde gelisen ve degisen stratejiler

CERRAHI YAKLASIMLAR

Timor lokalizasyonu ve invazyon vyaptigl alana goére endoskopik
transsfenoidal cerrahide g farkli yaklasim siniflandirilabilir:

1. Standart endoskopik transsfenoidal yaklasim
2. Ekspanded kaverndz siniis yaklagimi
3. Ekstended endoskopik transsfenoidal yaklasim

“Ekstended Transsfenoidal Yaklasim” lamina kribrosa’dan kranyoservikal
bileskeye kadar olan alandaki orta hat patolojilerine ulasilabilmesini
saglamaktadir ve ilk olarak 1987 yilinda Weiss tarafindan tarif edilmistir.
Kaverndz sinlise uzanan timorler icin ekspanded yaklasimlar tarif edilmistir.
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I- Standart Cerrahi Teknik

Uc¢ asamadan olusmaktadir. Nazal, sfenoid ve sellar faz.

Nostril Sec¢imi: Genellikle sag burun deligi tercih edilir, ancak burun
boslugunun genisligi, septum deviasyonu, konka pnomotizasyonu veya
adenom vyerlesimine gore degisebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile burun
boslugunun sekli ve biylklGgl degerlendirilir. Daha fazla cerrahi aletle
calismak ve manipulasyon becerisini artirmak icin genellikle binostril calisma
tercih edilir. Binostril calismada, endoskop non-dominant elle tutulurken,
cerrahi aletler diger burun deliginden vyerlestirilir. Standart yaklasimda,
yeterli cerrahi alani olusturmak icin orta konka dikkatlice lateral yéne dogru
itilir.

Anterior Sfenoidotomi: Ust konka altinda sfenoid siniis ostiumu tespit edilir
ve rezeksiyonu gerceklestirilerek sfenoid sinlisiin 6n duvari drill ve ronguer
ile acilir. Sfenoidotomiye baslamadan Once, Ust konka, rostrum ve koana
kontrol edilir. Agilis igin baslangigta sfenoid sinlistinlin alt kisminda ve orta
hatta olmak hedeflenir. En glvenli bdlge, rostrum ile sfenoid sinis
ostiumunun alti arasinda kalan alandir. Klivus, karotis, optikokarotid reses
gibi anatomik noktalarin ayirt edilmesi zor olabilir, bu durumda veya konkal
tip sfenoid sinust olan olgularda néronavigasyonun kullanimi énemli hale
gelir. Néronavigasyon, karotis ve optik kiazma gibi anatomik belirteglerin
daha iyi saptanmasini saglamaktadir.

Sellar Agilim: Sellar tabanin agilmasi mikrotur kullanilarak gergeklestirilir.
Mikroadenomlarda, tiimoérin konumuna gore sella tabaninin yarisi agilabilir.
Dural acilim gesitli sekillerde yapilabilse de her iki interkavern6z sintis dikkate
alinarak inferior interkaverndz sinilise paralel olarak hafif Gzerinden yapilan
insizyon her iki lateralde superiora dogru uzatilarak genis tabanli bir “U” harfi
seklinde insizyon yapilir. Makroadenomlarda en az 1 cm genisliginde sella
acthmi yapilmalidir. Genis sellar taban acilimi, endoskopun intrasellar
manevra yetenegini artirarak suprasellar disseksiyon ve goriintiilemeyi
kolaylastirir. Bu sayede lateral alanlarda kalan tiimor pargalari ¢ikartilabilir ve
total rezeksiyon gercgeklestirilebilir. Timoriin boyutu ve yapisina bagl olarak,
total rezeksiyon icin kapsiler timor diseksiyonu oncelikli hedef olarak
belirlenmektedir.

Psddokapsiiler Disseksiyon: Dura kesildikten sonra hipofiz kapsili ile sellar
dura mikrohook ile diseke edilir, ardindan mikromakaslar kullanilarak hipofiz
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kapsili adenomaya en yakin boélgeden acilir. Eger psédokapsil goriinirse,
total adenomektomi ile ekstrapsédokapsiler diseksiyon gergeklestirilir. Bazi
hipofiz makroadenom vakalarinda, psédokapsiil ile hipofiz kapsiilli arasindaki
iliskiyi gostermek icin psodokapsiil, hipofiz kapsilii ve adenom ile birlikte
cikarilir. ilk asamada psddokapsiil gériinmiiyorsa, psddokapsiiliin gériilmesi
saglanana kadar internal debulking devam eder. Kalan adenom eksizyonu igin
intrapsddokapsiler yontem kullanilir. Psddokapsil belirlenen mikroadenom
vakalarinda segici adenomektomi ile ekstrapsodokapsiler diseksiyon
gerceklestirilir.  internal debulking sonrasinda psddokapsiil  hala
tanimlanamazsa, adenom intrakapsiiler yontemle rezeke edilir (Resim 1).

Resim 1: Psddokapsiler rezeksiyon gergeklestirilmis vakanin goriintileri. A) Dura agildiktan
sonra peroperatif gorintl. PS: Ps6ddkapsil, PC: Pituiter kapsil, D: Dura. B) Tumor etraf
dokulardan diseke edilmesinin baslangic asamasi. PS: Psédokapsil, PC: Pituiter kapsul. C)
Diseksiyon tiimorun arkasina dogru uzatilmakta. PS: Psodokapsul. D) Psodokapsuler rezeke
edilmig tumor dokusu. E) Ayni vakanin preoperatif koronal ve sagital MR gorintileri. F) Ayni
vakanin postoperatif koronal ve sagital MR goriintileri.

Histolojik olarak psédokapsil, lezyonu cevreleyen ve adenomu kenarindaki
normal glandiler dokudan ayiran ¢ok katmanh sikistirilmis retikilin zarfidir.
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Psédokapsil kollajen lifler, fibroblastlar ve kiiglik hiicre kiimeleri icerir, bu
kiimede timor hiicreleri bulunur ve tiimor hiicrelerini distaki normal hipofiz
bezinden veya histolojik psddokapsiilden tamamen ayirmak mimkin
degildir (Resim 2).

G
>

Resim 2: Psoddkapsiil ve pituiter kapsulin patolojik gorlntileri

Ekstrapsodokapstler diseksiyon ve rezeksiyon, yliksek remisyon oranlari ve
distk niks oranlari gibi postoperatif sonuglari iyilestirebilir ve tercih edilen
cerrahi yaklasim olmalidir.

Il- Ekspanded Kavernoz Siniis Yaklagimi

Hipofiz adenomlari genellikle sellar genisleme ve suprasellar uzanim ile
yayilarak cevresindeki yapilari sikistirir. TUm hipofiz adenomlarinin %6-10"u
kavernoz sinisli invaze eder. Bununla birlikte, ekstended yaklasimlarin
bildirildigi yazilarda kaverntz sinlis invazyonu %10'dan daha fazla yer
almistir.

Hipofiz adenomu olan hastalarda kavernoz sinis (KS) tutulum tipleri gesitli
calismalarda farkh tanimlanmistir. Onceki calismamizda, KS invazyonunu
belirledikten sonra, tutulum asagidaki koridorlara gore 3 tipe ayrilmistir:

Tip 1: izole medial koridor tutulumu;
Tip 2: izole lateral koridor tutulumu;
Tip 3: total tutulum.
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Medial Koridor Yollari

Sadece Superior Kompartman Tutulumu. Bu genisleme seride en yaygin
gorilen formdur.

Superior ve Total Lateral Kompartman Tutulumu. Timor, medial koridor
aracihigiyla sadece st bélmeden gecip tim lateral béimeyi isgal edebilir.

Superior ve Posterior Kompartman Tutulumu. Medial koridorun hem Ust
hem de alt kisimlarini igerir.

Sadece Posterior Kompartman Tutulumu. Bu yolda, tiimér medial koridorun
alt kismindan KS'yi isgal eder.

Siperomedial ve Sdperolateral Yayihm. Tidmor, karotis sifonunun
medialinden sliperomedial KS'ye uzanir. Bu genisleme de nadir gorilir.
Siperolateral genisleme de nadir gorulen bir formdur.

Lateral Koridor Yollari

Sadece Anteroinferior Kompartman Tutulumu. Bu genisleme tiri nadir bir
formdur. Bu fenomen, timorin sellar bileseninin gikarildigi niiks vakalarda
siklikla goralur.

Anteroinferior ve Lateral Kompartmanin Alt Kisimlarinin Tutulumu. Tiimor,
lateral koridor araciligiyla lateral bélmenin anteroinferior ve alt kisimlarini
isgal eder.

Anteroinferior ve Arka KompartmanTutulumu. Bu invazyon, medial
koridorun alt kismi ve lateral koridor araciligiyla gerceklesir.

Total invazyon. Bu invazyonda tiimor tiim bélmeleri isgal etmistir.

Kaverndz sinlise invaze hipofiz adenomlarinda itilme ve invazyon iki 6nemli
sorundur. Daha oOnceki bir calismamizda, endoskopik kavernéz sinis
invazyonu icin belirledigimiz kriterlerde, invazyon tanimlanmis, sadece itilme
ise ayri tutulmustur. Kavernoz sinls invazyonu igin yaptigimiz intraoperatif
degerlendirmede 4 o6l¢it kullaniimistir.
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Medial duvar defektinin goriintlilenmesi

2. intrakaverndz IKA (internal karotid arter) béliimlerinden en az birinin
goriantilenmesi

3. KS (Kavernoz Sinlis) medial duvarindaki kiicik odak deliklerden olan
minor tiimoral uzantilarin gérintilenmesi

4. KS’e invaze timor gikarilmasi sirasinda KS kanamasi nedeniyle yetersiz
gorintilenmesi durumlarinda karotid arter segmentlerinin mikro
doppler ile degerlendirilmesi.

Medial duvari tam olarak gosteren hicbir goriintiileme yontemi yoktur.
Preoperatif gorintiileme yontemleri ile medial duvarin gosterilmesindeki
zorluk, kavernoz sinls cerrahisinin bir diger sorunudur. KS medial duvar
yvapisi hakkinda literatiire bakildiginda farkli sonuglari olan anatomik
¢alismalar bulunmaktadir. Bazi yayinlarda medial duvar bir tabaka olarak
rapor edilmisken, bazilarinda ¢ift kat olarak, bazilarinda ince gevsek ve
histoloji defektleri olan bir yapi olarak tanimlanmistir. Sonug olarak, bazi
yazarlar medial duvarinin histolojik kusurlarinin invazyona neden oldugunu
savunurken, bazi yazarlar da timor histolojisinin sorumlu oldugunu
bildirmislerdir. Anatomik calismalarda, medial duvarin Gist kisminin ince, alt
kisminin ise daha kalin oldugu bildirilmistir.

Endoskopik kaverndz siniis yaklasiminda, nérovaskuler yapilarin olusturdugu
cerrahi koridorlar tanimlanmistir. Bunlardan biri intrakavernoz karotid
arterin medialinde yer almaktadir. Bir diger koridor ise karotisin lateralinde
yer alir ve daha genis bir koridordur. Medial koridor, C-sekilli intrakaverntz
sinls karotid arter parcasi tarafindan olusturulur ve posteriorda dorsum sella
ve posterior petroklinoid tarafindan sinirlanmistir. IKA (triangular bolge)
lateral koridor posteriorunda IKA intrakaverndz kismi, inferiorda vidian sinir
ve anteriorda medial pterigoid proses tarafindan sinirlandirilir. Hipofiz
adenomlari da genellikle medial koridorun Ust kismindan KS invazyonu
yapmaktadir. Cogu hipofiz adenomu medial koridor araciligiyla kavernéz
sintise yayilir.

Hipofiz adenomu gibi yumusak tiimérler, endoskopik endonazal yaklasim igin
ideal lezyonlardir. Adenomlar, mediyolateral biylime paterni gostererek
karotisi infiltre etmek yerine, karotisi laterale dogru iterler. Menenjiyomlar
gibi sert ve kati timorler ise karotisi invaze edebilir, bu nedenle endoskopik
endonazal yaklasim icin endikasyonlari sinirlayabilir. Cerrahi olarak kavernoz
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sinlise invaze hipofiz adenomu tedavisi, norosirurji pratigindeki blyuk
zorluklardan biridir. Remisyon elde etmek i¢in bu hastalarda farkh tedavi
yontemleri de dustnilmelidir. Kaverndz siniis invazyonu olmayan hipofiz
adenomlari, standart endoskopik transsfenoidal yaklasim ile yani cerrahi
alani kavernoz sinlise genisletmeden cikarilabilir. Kavernoz sinilise invaze
hipofiz adenomlarinda ise kaverndz sinilis invazyonunun ¢ikarilmasi icin daha
givenilir cerrahi teknikler uygulanabilir. Bazi yazarlar, kaverndz sinise
uzanan adenomlar icin farkl endoskopik kavern6z yaklasimlar 6nermislerdir.
Bu yaklasimlar, timoéral invazyonu dikkate alarak, transetmoidal (uzak
lateral), etmoidopterigosfenoidal ve genisletilmis yaklasimlar gibi standart
endoskopik yaklasima ek modifikasyonlar gerektirmektedir.

Endoskopik transsfenoidal yaklasim ile kavernoz sintsiin parasellar ve orta
fossa alanlarinin bir kismina ulasmak mimkindir. Adenomun boyut ve sekli,
sfenoid sinlis pndmotizasyonu, kaverndz sinlise lateral yaklasimda dnemli
faktorlerdir. Cerrahi alani tanimlamak presellar veya konkaltip sfenoid
sinlslerde zordur. Hipofiz adenomlarinin cerrahisinde en dramatik
komplikasyonlardan biri olan karotis yaralanmasini 6nlemek igin, dura
insizyonu ve timor rezeksiyonu sirasinda mikrodoppler ile akim kontroli
yapmak faydali olacaktir. KS’ye invaze adenomlarda, genisletilmis
transsfenoidal mikroskobik yaklasim tanimlanmistir. K6r alana uygulanan bu
prosediir sirasinda, dar ve derin cerrahi ¢calisma alaninin internal karotid arter
(IKA) yaralanma riski olusturmaktadir. Bu durum, mikroskobik genisletilmis
transsfenoidal yaklasima 6nemli bir kisitlama getirmektedir. Endoskopik
prosedirlerin de vendz pleksus veya IKA’dan beklenmeyen masif
kanamalarin kontroliinde glicliik nedeniyle standart yaklasim olamayacagi da
dislntlmustir. Ancak klinigimizde gerceklestirilen operasyonlarda
interkaverndz vendz kanamalar, cerrahinin sonlandirilmasi gereken bir
kontraendikasyon olarak gorilmemektedir. Bu kanamalar, emilebilir seliiloz
polimer gibi hemostatik ajanlarin kompresyonu ve sirekli sulama ile kontrol
altina alinmakta, yeterli olmadig durumlarda hemostatik matriks gibi farkli
ajanlar ve kompresyon ile hemostaz saglanmaktadir. Endoskop perifer alan
goriintlilemesine olanak saglayarak, kaverndz sinlse yeterli acilim
saglayabilmektedir. Bu sayede cerrahi morbiditeyi de azaltan cerrahi
yaklasimlarin gelistiriimesine katki saglamaktadir. Cerrahi endoskopik
teknikteki gelismelere ragmen, kaverndz sinlise invaze olan timéorlerin
rezeksiyon orani hala invaze olmayan tiimorlerden daha disliktir. KS
invazyonu olan tiimorler icin en iyi rezeksiyon oranlari, yalnizca medial
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koridorda izole edilenler icindir. izole lateral koridor ve total invazyonlar ise
daha diisiik total rezeksiyon oranlarina sahiptir.

lll- Ekstended Endoskopik Transsfenoidal Yaklasim

Foramen magnumdan lamina kribrosaya kadar olan alanda orta hat kafa
tabani lezyonlari icin endoskopik ekstended yaklasimlar kullanilabilir.
Ekstended yaklasimlar suprasellar, infrasellar ve parasellar invazyon goésteren
makro ve dev adenomlar icin uygulanabilir.

Genisletilmis yaklasimda, bazi durumlarda standart sellar yaklasimdan daha
genis bir 6n sfenoidotomi yapilarak suprasellar alana ulasilmaktadir. Bu
sayede, intradural manevralar sirasinda, derin bir perspektifte, yakin gérinti
ile calisma imkani saglanmaktadir. Timorin lokalizasyonuna ve ihtiyaca gore,
anterior ve posterior etmoid hicrelerin ve medial pterigoid prosesin
rezeksiyonu ile orta konka tamamen veya kismen cikarilabilmektedir.

Klinigimizde ekstended yaklasim, binostril ve genellikle posterior nazal
septumun ¢ikartilmasi ile yapilmaktadir. Kafa tabanini kapatmada
kullanilmak tzere burun septum mukozasi, pedikilli flep olusturmak igin
insize edilmektedir. Karsi burun deliginin orta konkasi ise binostril erisim
saglamak amaciyla laterale itiimektedir.

Baziintrasellar patolojilerin suprasellar bolgeye neden biylidigu belirsizligini
korumaktadir. Diaphragma sellae forameninin goreceli yetersizligi veya
diaphragma sellae’nin yukari dogru yer degistirmesi, beklenen birden fazla
belirleyici faktorden ikisi olabilir. Tiim intrasellar timorlerin suprasellar alana
invazyonu, diaphragma sellae ve forameninin 6zelliklerine gore invaziv bir
form olusturabilir. Sellar timorler ve hipofiz adenomlarinin invazyonu
uniform degildir ve suprasellar alani dolduran lezyonlar farkli sekiller gosterir.
Bizim serimizde, cogu adenomun diaphragma sellae’yi yanlara dogru itip bir
kubbe olusturdugunu gozlemledik. Literatirde, bir hipofiz adenomunun
transsfenoidal rezeksiyonunun son asamasinda, son olarak ortaya cikan
yapinin ne oldugu belirsizdir. Bu yapi araknoid membran, diaphragma sellae,
hipofiz kapsuli veya psddokapsul olabilir. Bizim bu konudaki ¢alismamizda,
suprasellar ekstended adenomlari olan hastalarin araknoid membranindan
disseke edilen 6rneklerde herhangi bir dural diyafram gézlemlemedik. Bu
vakalarda, bUtUnligl bozulmus psddokapsil, ezilmis hipofiz dokusu ve
hipofiz kapstlu tespit ettik. Bu bulgu, suprasellar alani dolduran hipofiz
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timorlerinin diaphragma sellae’ye yukari dogru genisletmedigini, bunun
yerine yanlara dogru yer degistirdigini 6ne stirmektedir (Resim 3).

Resim 3: Hipofiz adenomlarinin diafragma sella invazyonu. A) Tumor diafragma sellay
itmektedir. B) Tumor diafragma sellayr pargalayip invaze etmektedir. C) TuUmor
transdiafragmatik invazyon géstermektedir.

Suprasellar alana yayilim gosteren dev adenomlarda endoskopik ekstended
yaklasimla birlikte kombine transkraniyel yaklasimda gerekebilmektedir.
Hipofiz adenomlari, tim intrakraniyal timoérlerin yaklasik %210-15’ini
olusturur, dev adenomlar ise tiim hipofizadenomlarinin %5-16’sini olusturur.
Birincil tedavi secenegi olan rezeksiyon, genellikle biylk timoér boyutu,
diizensiz uzantilar ve siklikla kritik noérovaskiler yapilarin dahil olmasi
nedeniyle karmasiklasir, bu da dev adenomlarda komplikasyon riskinin
ylksek ve tam rezeksiyon oranlarinin diisik olmasina neden olur. Hipofiz
adenomunun, Ozellikle dev adenomun kapsil diseksiyonu ve tam
rezeksiyonu (GTR), ciddi komplikasyonlarin onlenmesi ve niksiin
azaltilmasinda kritik rol oynar. Preoperatif timoér degerlendirmesi,
endoskopik yaklasimin yetersiz kalabilecegi durumlarin belirlenmesine
yardimci olabilir, boylece dogru tedavi ve meydana gelebilecek ciddi
komplikasyonlar icin hazirlik yapilabilir. Siniflandirma sistemi, rezeksiyon
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kapsamini etkileyebilecek morfolojik tiimor Ozelliklerini  puanlayarak
timorleri derecelendirmeyi amaglamistir. Yedi karakteristik 6zellik kriter
olarak kullanilir (Tablo 1), her karakteristik 1 puanla alir ve tlimorlere 0 ile 8
puan arasinda bir toplam puan verilir. Timorler, puanlarina goére
derecelendirilir, 2 puandan az icin derece 1, 3 veya 4 puan i¢in derece 2, 5
puandan fazla icin derece 3. Endoskopik yaklasim, ileri uzantilara sahip
timorin  yeterli  rezeksiyonunu  saglayamazsa veya preoperatif
degerlendirme bu yaklasimin yetersiz kalabilecegini 6nerirse, transkraniyal
yaklasim dustndlebilir. Siniflandirma sistemine gore derece 3 timorlere
kombine yaklasim uygulanmasi gerekebilmektedir (Resim 4).

Tablo 1: Hipofiz adenomlarinin invazyon puanlama kriterleri

Puanlama Kriterleri
1 Koronal MR gorintisinde suprasellar alandaki timoérin maksimum
yatay boyutunun (x) supraklinoid interkarotid mesafeye (y) orani > 1,5
(x/y >1,5)
2 Kavernéz karotid seviyesinin 6n kivrimini asan intrakraniyal frontal
genisleme
3 Lateral ventrikllln alt duvarina ulasan uzanti.
4 Medulla oblongata veya ponse uzanti.
5 Suprasellar yikseklik > 20mm
6 Kaverndz sinisiin lateral bélimiini dolduran ve/veya temporal lobu
baskilayan uzanti (iki tarafli ise 2 puan).
7 Cok loblu/dambil seklinde morfoloji.
*Her kriter 1 puan alir. Tamorin morfolojik 6zelliklerinin toplam skoru alinan
puanlarin toplanmasi ile elde edilir.
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Resim 4: 1) Morfolojik puanlama kriterleri ve morfolojik tiimor ozelliklerini gésteren MR

gorintdleri.

2) Tumorin suprasellar yondeki maksimum yatay boyutu (x) ve diaphragma sellae
seviyesindeki supraklinoid karotid arterler arasindaki mesafe (y) gosterilmistir.

3) Sagittal planda timdorin suprasellar yiksekligi (h) ile timorin 6n ve arka uzantilari (noktah
cizgi) gosterilmistir.

4) Lateral ventriklliin alt duvarina uzanan ve baski yapan bir tiimor.

5) Kavernoz sintsun lateral bélimini dolduran ve temporal lobu baskilayan bir timor.

AKROMEGALI

Akromegali tedavisinde transsfenoidal cerrahi ilk tercih edilen yéntemdir.
Akromegalinin klinik o6zellikleri, artmis GH (blylime hormonu) salgisi
nedeniyle ortaya c¢ikan iskelet, doku ve organ biyimesi ile iliskilidir. Bu
durum, dismorfik kraniofasiyal 6zelliklere, kas-iskelet sistemi deformitelerine
ve kardiyovaskiiler, metabolik ve solunum komplikasyonlarina yol acar. GH
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seviyelerinin normallesmesi, semptomlari hafifletir ve genel popiilasyonda
gorilen 6lim oranlarina disurir. Akromegalinin yillik insidansi 1 milyon
kiside 5 vakadir ve tedavi secenekleri cerrahi, tibbi tedavi ve radyoterapiyi
icerir. GUinUmuzde, gelistirilmis cerrahi gorsellestirme, daha az nazal travma,
artinlmis hasta konforu ve transsfenoidal mikrosurjiden daha iyi timor
¢ikarma sonuglari gibi faydalari nedeniyle endoskopik transsfenoidal cerrahi
tercih edilmektedir.

Preoperatif ortalama GH ve IGF-1 seviyeleri, kavernoz sinis invazyonu, timor
boyutu, ekstrapsodokapsiler rezeksiyon gibi cesitli faktorler remisyon
belirtecleri olarak tanimlanmistir. GH adenomu cerrahisi stratejisi, fibrin
zarlar tarafindan gizlenen kiglk kalintilari ¢ikarmak icin titiz bir sipirme
islemine dayanir. Ozellikle timér kaverndz sinisiin alt bdlmesinde ve
paraklival karotid arterin 6n ve arka bolmelerinde lokalize oldugunda, tiimor
gbzlemlenmeli ve ¢ikariimalidir.

Ps6dokapsiiliin  gozlemlenmesi ve ekstrapsédokapsiiler rezeksiyon zor
oldugunda, intrakapsiiler  vyaklasim  tercih  edilebilir.  Ozellikle
makroadenomalarda, rezeksiyon sirasiyla anteroinferior, lateral ve
posteroinferior olarak gergeklestirilir. Adenomun Ust kismi, sisternin erken
dismesini 6nlemek igin rezeksiyon isleminin sonunda ¢ikarlir. Fibrotik
adenomlar igin ultrasonik aspirator kullanilir. Cerrahinin sonunda, yapigkan
adenomun gikariimasi ve kan kaybinin (6zellikle kavernoz siniisten gelen)
daha iyi kontrol edilmesi icin fizyolojik serum ile yikama yapilir.

Total rezeksiyon ve postoperatif remisyon saglamak icin cerrahi teknik
onemlidir. Fonksiyonel adenomlarin ekstrakapstler diseksiyonu, total
rezeksiyon ve remisyon oranlarini 6nemli 6l¢lide artirabilir. Bu nedenle, GH
salgilayan adenomlar icin total rezeksiyon ve remisyon saglamak amaciyla
agresif bir ekstrakapsiler yaklasimi tercih ediyoruz. Ancak, agresif cerrahi
yaklasim suprasellar sisternin bozulmasina ve BOS sizintisina neden olabilir.

Tekrarlayan vakalarda remisyon saglamak icin cerrahi yaklasim daha
karmasiktir. Bu tir vakalarda, anatomik noktalari dogrulamak igin
noronavigasyon 6nemli bir aractir.

Endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim, akromegali hastalarindaki

adenomlarin tedavisinde etkili ve glivenli bir secenektir. Remisyon oranlari
ve nispeten az sayida komplikasyon, bu teknikle ilgili en 6nemli
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noktalardandir. Remisyon igin en 6nemli faktoriin kaverndz siniis invazyonu
oldugunu ortaya konulmustur. Total rezeksiyon ile daha yliksek remisyon
oranlari elde edilebilir. Preoperatif ve postoperatif GH seviyeleri remisyonun
on belirtecidir. GH adenomu cerrahisi stratejisi, titiz sliplirme ile kiguk
kalintilarin ¢ikarilmasina dayanmalidir.

CUSHING HASTALIGI

Cushing hastaligl, hipofiz adenomu kaynakl adrenokortikotropik hormon
(ACTH) salgilanmasi sonucu ortaya cikan endojen hiperkortizolizm ile
karakterize nadir bir hastaliktir. Basariyla tedavi edilen hastalar, genel
popilasyon ile benzer uzun dénem 6lim oranlarina sahiptir, bu nedenle
hastaligin basarili yonetimi son derece 6nemlidir.

Cushing hastaliginin hipofiz adenomu ile iliskili oldugu bilinmektedir, ancak
bazi Cushing hastaligi vakalarinda manyetik rezonans goérintileme (MRG)
adenomu gosteremeyebilir. MRG negatif olan vakalarda, genellikle belirgin,
net mikroadenomlarin varligi s6z konusudur. Bu negatif goriintileme
sonucu, hipofiz hiperplazisinin varligina da bagh olabilir. Ayrica, MRG’de
adenom varligina ragmen bazi hastalarda remisyon saglanamamasi, hipofiz
bezinden farkli bir konumda lezyon(lar)in varligini disiindirebilir. Literatlirde
daha 6nce cift veya ¢oklu hipofiz adenomlari rapor edilmistir.

Standart adenomektomi uygulanmasi disinda Cushing Hastaligi tanisi olan
hastalarda bazi durumlarda (Tablo 2) MR goriintilerinde gorilen baskin
adenomun yani sira hipofiz bezinde birden fazla kesi yapilarak adenom
aranmasi uygun olabilir.

Tablo 2: Hipofiz bezinde arama gerektiren durumlar

Multipl kesi ile hipofiz bezi icinde ACTH adenomunun aranmasini gerektiren
durumlar

1 Capi 4 mm veya daha kiiglik olan ACTH adenomu
2 MRI (-) vakalar
3 Preoperatif olarak tanimlanan birden fazla adenom

Cerrahide g¢ikarilan adenom hacmi, MR goriintilerinde gézlemlenen
tiimore gore yetersizse (6znel kriter).
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Cushing hastalig agresif cerrahi girisim gerektirir ve agresif cerrahi
yaklasimda genis sfenoidal agilim yapilmasi uydundur. ACTH adenomlarinda
kavernoz sinlsun iki tarafindaki medial duvarin, diyafragma sellanin ve
hipofiz bezinin alt kisminin tamamen ortaya konulmasi énemlidir. Multipl
kesi ile adenom aramasi gerektiren durumlarda U¢ dikey kesiye ragmen
adenom bulunmazsa veya cerrah, MRI'da gbzlemlenen tiimore goére cikarilan
adenom hacminden hala tatmin olmamissa, hipofiz bezinin 6niinden bir
pencere agmak icin daha ileri bir yatay kesi yapilarak goriinen tim timor
bilesenleri cikarilir. Bu asamadaki en onemli 6zellik, timor dokusunun
norohipofizden ayrilmasidir. Cushing hastaligi olan hastalarda rekkiiren
cerrahiye ragmen adenom tespit edilemezse, kismi hipofizektomi yapilabilir.
Cushing hastaliginda remisyon durumunun mutlaka bir tedavi anlamina
gelmedigini ve niiks ihtimali nedeniyle yasam boyu takibin zorunlu oldugunu
unutmamak 6énemlidir. Ayrica, Cushing hastaliginin cerrahi tedavisinin farkli
patolojik 6zellikleriigin heniiz bir uzlasi gelistirilmediginden, cerrahi tedavinin
cesitli yonlerinin de gelistirilmesi gerekmektedir. Cerrahin deneyimi ve uygun
cerrahi stratejinin belirlenmesi, Cushing hastaliginin tedavisinde sonuglar
Uzerinde etkilidir. Cushing hastaliginin cerrahi tedavisinde psddokapsiler
rezeksiyon, selektif adenomektomi ve hipofizektomi gibi farkli tanimlar
uygulanmaktadir. Niks oranlari ve diger yontemlerin basarisizligi goz 6niinde
bulundurularak, belirli sinirlar iginde daha agresif yaklasimlar tercih
edilmelidir.

PROLAKTINOMA

Prolaktinomlar icin klasik olarak oOnerilen birinci basamak tedavi tibbi
tedavidir. Dopamin agonistlerinin kullanimi sonrasinda ila¢ direnci ve
intoleransi varliginda veya hastalar cerrahiyi ilag yerine tercih ettiginde
cerrahi tedavi ikinci basamak tedavi olarak dlslnllmektedir.
Prolaktinomlarda cerrahi sonrasi yliksek hormonal remisyon ve duslik
komplikasyon oranlari, endoskopik cerrahilerin, iyi secilmis hastalarda, tibbi
tedaviden daha iyi sonuglar verebilecegini disiindiirmektedir. Ozellikle
mikroprolaktinoma hastalarinda cerrahi tedavinin givenli olabilmesi igin,
tibbi tedaviyle de tedavi edilebilecek hastalarda cerrahi komplikasyon
oranlarinin kabul edilebilir derecede disiik olmasi gerekmektedir. Bu
durumu destekleyen en oOnemli kriterlerden biri cerrahin deneyimidir.
Mikroprolaktinomalar icin rapor edilen bazi cerrahi serilerde mortalite orani
%0’dir. Bizim serimizde de 6liim, karotid arter yaralanmasi, norolojik defisit
ve kraniyal sinir felci gibi ciddi komplikasyonlar hicbir hastada
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gozlemlenmemistir. Deneyimli bir beyin cerrahi tarafindan segilmis
mikroprolaktinoma hastalarinda gergeklestirilen endoskopik transnazal
cerrahi, ylksek basari ve disiik komplikasyon oranlari ile tibbi tedaviye
alternatif bir birinci basamak tedavi segenegi olabilir.

TSH ADENOMU

Endoskopik endonazal transsfenoidal yaklasim, nadir bir fonksiyonel PA tiir(
olan TSHoma’lar icin birinci basamak tedavi yontemidir. Sert, fibrotik ve
invaziv Ozellikleriyle bilinen tirotropin (TSH) salgilayan PA’larin cerrahi basari
oranlari, son 10 yila kadar literatlrde diisiik (%35-%63) olarak bildirilmistir.
Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve erken teshis, son on yildaki daha yliksek
cerrahi basari oranlarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Yakin tarihli TSHoma
serilerinde cerrahi remisyon oranlari %84 - %92,8 arasinda bildirilmistir.

Yumusak kivamdaki tlimorlerin ¢ikarilmasi, diger PA’larla farkli degildir ve
genellikle total eksizyon saglanabilir. TSHoma cerrahilerini diger PA
cerrahilerinden ayiran fark, sikgca karsilagilan sert ve fibrotik kivamdaki
timorlerdir. Bu durum, standart PA tekniklerinden farkh cerrahi tekniklere
asinalik gerektirebilir. Ozellikle kavernéz siniis invazyonu (CSI) ve suprasellar
uzanti vakalarinda, aspirator ve kiiret ile komsu dokuya yapisik timoriin
cikarilmasi mimkin olmayabilir. Timoriin kiiglk pargalar halinde keskin
diseksiyon ile gikarilmasi veya manipilasyonun riskli oldugu durumlarda
ultrasonik aspirator ile timorin gikariimasi uyguladigimiz tekniklerdir. Bazi
vakalarda, mevcut yapisikliklar ve invazyon nedeniyle planlanan rezeksiyon
gerceklestirilemez ve norovaskiiler risk ylksek oldugunda minimal bir kalinti
birakilabilir. Aksine, invazyon olmayan ve mikroadenom boyutunda olan
fibrotik bir timorin hipofiz ve komsu dokulardan kolayca disseke edilebildigi
gozlemlenmistir. Rezeksiyon oranini etkileyen 6nemli 6zellikler, timoriin 2
cm boyutundan blylk olmasi ve kaverndz sinis invazyonudur. Ayrica,
intraoperatif gbzlemimiz, bliylk ve invaziv bir timoérde sert kivamin zorlugu
artirdigl, ancak non-invaziv mikroadenomlarda diseksiyon ve en blok
eksizyon icin bir avantaj sagladigl yoniindedir. Tumoriin total rezeksiyonu
yapilamayan vakalarda go6zlemlenen remisyon, TSHoma’larin diger
fonksiyonel PA’lara goére daha hafif bir davranis sergileyebilecegini
disindirmektedir. Aksine, bazi ¢alismalar GTR yapilan vakalarda bile niiks
gozlemlenebilecegi de rapor etmistir. Total rezeksiyonun muhtemel olmadigi
durumlarda maksimum olasi rezeksiyonun yapilmasinin, remisyon sansi
saglayacagi ve timor yikiinl azaltacagl yoniindedir.
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Hedef, GTR’yi basarmak ve timor karmasik hale gelmeden 6nce erken tani
koymak, yiksek cerrahi basari ile iliskilidir. Cerrahi icin zorlu 6zelliklere ve
perioperatif kardiyak risklere sahip TSHoma’larin (glncii  basamak
merkezlerde tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

AMELIYAT SONRASI DEGERLENDIRME

Klinigimizde hipofiz adenomu nedeni ile cerrahi tedavi uygulanan tim
hastalar postoperatif ilk 24 saatte dinamik kontrasth MR ile degerlendirildi.
Postoperatif 3. ve 6. aylarda remnanti veya niksi degerlendirmek amaciyla
MRG tekrarlandi. Klinigimizde postoperatif MR’da tiimoér saptanmamasi total
rezeksiyon, ameliyat sonrasi 3. Ay MR’da timoriin %80'den fazlasinin
eksizyonu subtotal rezeksiyon olarak degerlendirilmektedir. G6rme ve gérme
alani icin ameliyat 6ncesinde g6z muayenesi yapilmaktadir ve ameliyat
sonrasl goz muayenesi ilk ay icinde tekrarlanmaktadir. Ayrica, géorme alani
defekti olan hastalar preoperatif ve postoperatif donemde DTG (difiizyon
tensor gorintileme) ile degerlendirilmektedir.

Hormon salgilayan hipofiz adenomlari i¢in emisyon durumunu belirlemek ve
biyokimyasal kiir de elde edildigini gostermek igin postoperatif ilk 24 saat
icerisinde kan tahlilleri yapilmistir.

Endokrinolojik remisyonu degerlendirmek igin preoperatif ile postoperatif
erken ve ge¢ (3 ay) sonuglarin karsilastirarak degerlendirilmesi
gerekmektedir. Merkezimizde, endokrin aktif hipofiz adenomlari igin
remisyon, prolaktinomali hastalarda prolaktin degeri normal araligin altinda
veya icinde (erkekler icin 3-15 ng / ml ve kadinlar igin 3,9-27,7 ng / ml) ve
klinik semptomsuz olarak tanimlanmistir. GH salgilayan adenomlar igin
remisyon, oral glikoz yikleme testi sonrasi GH<1 ng / ml serum ve normal
cinsiyet ve yasa uygun IGF-1 diizeyleri olarak tanimlanmistir. ACTH salgilayan
adenomlarda remisyon serum kortizol degerlerinin normal sirkadiyen ritmi,
normal 24 saatlik idrar kortizol seviyeleri ve gecelik 2-mg deksametazon
supresyon testinden sonra 2 pg/dl plazma kortizol dizeyi olarak
tanimlanmistir. Oftalmolojik muayene, gorme alani igcin Humphrey perimetre
ve okiler motilite icin Hess grafik degerlendirmesi ile yapilmaktadir.

KOMPLIKASYONLAR

Kanama, BOS kagagi, menenjit ana komplikasyonlardir. Ameliyat sonrasi
kanama ve sfenoid siniizit endoskopik transsfenoidal yaklasimda nadiren



gorilur. Postoperatif endokrinolojik komplikasyonlar gegici/kalici diyabetes
insipidus ve ©n hipofiz hormonlari yetmezligidir. Kaverndz sinls
yaklasimlarinda kraniyal sinir felgleri ilgili komplikasyonlar gorilebilir.
Ekspanded yaklasimlar icin IKA, ekstended yaklasimlar icin anterior serebral
arter kompleksi yaralanmalari dramatik komplikasyonlardir. Ozellikle
ekstended yaklasimlarda BOS kagagi temel sorunlardan birisidir. Literatlrde,
BOS fistllu orani pedikilli flep veya serbest greft ile kapatma yapilsa da hala
ylksektir. Klival lezyonlar icin serbest fasya lata grefti ve pedikilli mukozal
flep kullanimi ve 5-7 giin boyunca lomber drenaj uygulamasi, ekstended
yaklasimlarda BOS kacagini azaltmada onemlidir.

intraoperatif monitdrizasyonla troklear, okulomotor ve abdusens sinirlerin
elektrofizyolojik tespiti, postoperatif kranyel sinir felci 6nlemek icin kavernoz
sinls yaklasimlarinda kullanilabilir.

Kavernoz siniis kanamalarinda hemostaz hemostatik ajan ve irrigasyon ile
saglanabilir. Kompresyon interkaverndz vendz kanama sirasinda kanamayi
kontrol etmek igin etkili olabilmektedir. Karotis arter yaralanmasi endoskopik
transsfenoidal cerrahinin en dramatik komplikasyonudur ve acil
endovaskiiler miidahaleye gerektirebilmektedir.

SONUC

Endoskopik transsfenoidal yaklasimin en Onemli avantaji ise minimal
norovaskiler manipilasyon ile lezyona ulasilabilmesidir. Kaverndz siniise
uzanan adenomlar icin endoskopik transsfenoidal yaklasim oldukga
uygundur ve bu bolgeye cerrahi girisimin morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasinda yararli olabilir. Medial duvara endoskopik endonazal kavernoz
sinls yaklasiminin avantaji kraniyal sinirlerin diseksiyonuna gerek kalmamasi
ve postoperatif kraniyal sinir felci insidansinin azalmis olmasidir. Endoskopik
transsfenoidal cerrahi, minimal invaziv 6zellikleri sayesinde postoperatif
hastalar icin daha konforludur ve iyilesme sirecini daha hizlidir.

Endoskopik transsfenoidal vyaklasim sellar ve parasellar lezyonlarin
tedavisinde sifir derece ve acili endoskoplar ile sunulan gelistirilmis
goriintileme imkani sayesinde hipofiz adenomlarinda rezeksiyon ve
remisyon oranlarini arttirmaktadir.
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BOLUM | 5

ENDOSKOPIK TRANSORBITAL YAKLASIM

Dog¢.Dr. Burak CABUK?
Dr. Sazak ATAYEV?

Glnlmuzde kafa tabanina yonelik minimal invaziv prosediirlerde dnemli
ilerlemeler kaydedildi. Birgok merkezde endoskopik transsfenoidal
cerrahinin sik kullanimi, endoskopik transorbital yaklasimlarin gelismesi igin
zemin hazirladi. Tiptaki gelismelerle birlikte invaziv yontemlerin yerini
minimal invaziv yontemler aliyor. Endoskopik teknikler, secilmis hastalarda
transkranial tekniklere nazaran mortalite ve morbiditeyi azaltmakta,
rezeksiyon oranlarini arttirmaktadir. Transorbital néro-endoskopik yaklasim,
g6z kapagi st veya alt sinirn kullanilarak 6n ve orta kafa tabani patolojilerine
yaklasim icin alternatif bir yoldur. Bu yaklasim, normal beyin dokusunun daha
az hasar gérmesine, daha kisa ameliyat siirelerine ve daha kiiglik yara izlerine
neden olmakta, hastanin daha ¢abuk mobilize olmasi ve daha kisa hastanede
kalis suiresi gibi avantajlar sunmaktadir.

Endoskopik transorbital yaklasimla orbita cevresindeki bircok patolojiye
ulasilabilmekte ve eksize edilebilmektedir. Halen bu teknigin limitasyonlari az
sayida ¢calismadan dolayi tam olarak ortaya koyulamamistir.

Endoskopik teknikler, secilmis hastalarda cerrahi morbiditeyi azaltarak
transkraniyal tekniklerle rekabet ederler. Endoskopik tekniklerde, (st goz
kapag! yolu, 6n ve orta kafa tabani patolojileri icin alternatif bir yol olarak
sunulmustur.

Her yeni teknikte oldugu gibi, transorbital yaklasimin yararliigina karsi
olumsuz bir 6nyarginin olusmasini ve kotl sonuglara yol acabilecek zor

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosirurji Anabilim Dali & Hipofiz Arastirma Merkezi
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vakalarin ¢ok erken ele alinmasini 6nlemek icin, cerrahi becerilerin kademeli
olarak artiriimasi énemlidir. Bu nedenle, bu yaklasimin zorluk derecelerine
gore asamalandirilmasi gereklidir. Endoskopik transorbital kafa tabani
cerrahisinin bes asamasi su sekildedir. Asama 1, ekstrakonal lezyonlarin,
ekstradural lezyonlarin ve travma sonrasi BOS sizintilarinin tedavisini igerir.
Asama 2 prosedirleri biylk ol¢tide intraduraldir. Bu asamada odak noktasi
sfeno-orbital menenjiomlardir. Cerrahin diseksiyon icin uygun bir calisma
alani olusturmasi, intradural diseksiyon ve dural aciim yapmasi, ayrica ¢ok
katmanli teknikle kafa tabani rekonstriiksiyonu yapmasi gerekmektedir.
Orbitanin dogal pozisyonuna geri donmesini saglar ve 6li alanlari ortadan
kaldirir, ayrica cilt sttirlerle kapatildigi icin endonazal yaklasima kiyasla BOS
sizintisi riski ve lomber dren kullanimi 6énemli Olcliide azalir. Asama 3
prosedirleri, intrakonal alana yonelik islemleri icerir. Sinir olarak, bu zorluk
derecesinde Meckel Cave patolojilerinin tedavisi, kavernoz sintsiin lateral
duvari ve anterior temporal intraparenkimal lezyonlarin tedavisi yer
almaktadir. Asama 4 prosediirleri teknik olarak en zorlu olanlardir. On klinoid
patolojileri gibi derin yapilar bu seviyede yer alir, anterior klinoid ¢ikinti ile
birlikte medialde kiiglik sfenoid kanadin gikarilmasi 6nemli teknik uzmanlik
gerektirir. Bu seviyede transorbital kaverndz sinls cerrahisi mimkindur
(Resim 1). Asama 5 prosediirleri, yalnizca transorbital yaklasim ile veya
endonazal vyolla kombinasyon halinde tedavi edilen petroz apeks
patolojilerini icerir. Bu bdlgenin ele alinmasi, multidisipliner ekip iginde
olaganlisti bir uyum gerektirir. Bu seviyede c¢ogunlugu petroklival
menenjiomlar, kordomlar ve kondrosarkomlar olusturur. Diger
endikasyonlar, insula timorlerinin c¢ikarilmasi ve sylvian fisslr icindeki
vaskiler lezyonlarin yonetimi gibi halen arastirma asamasinda olan
islemlerdir.

Cerrahi teknikte, asama 4’te yer alan géz kapagindan kavernéz sinlise kadar
ilerlemeyi iceren basamaklari degerlendirirsek. G6z kapagl katlantisindan
yapilan egri insizyon sonrasinda, deri-kas flebi orbikularis kasi kesilerek ve
frontal orbital kemik kenari gériilene kadar siliperolaterale ¢ekilerek cerrahi
prosediir uygulanir (Resim 2). Periost kesildikten sonra, siperior orbital
fisstriin (SOF) st kismi gorilene kadar subperiosteal ardindan subperiorbital
diseksiyona devam edilir. Daha sonra, slire¢ endoskop ile devam eder. Optik
kanal (OC), SOF'nin medialinde yer alir. Medialde, ilk gorilen foramen, 6n
etmoidal arterin (AEA) foramenidir. ilerledikce, daha geride bulunan daha
kiigik foramen, posterior etmoidal arterin (PEA) forameni gorilir.
Diseksiyon devam ettikce, medial OC ve lateral SOF geride gorilir.
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Diseksiyon tamamlandiktan sonra, SOF ve OC arasinda yer alan optik strut
(OS) ortaya ¢ikarilir ve 2 mm uglu yiiksek hizli bir matkap ile delinilir. Bu OS
delme asamasinda, SOF’'nin medial kenari ve sfenoid kemigin kiglik kanadi,
optik sinir (ON) ve SOF'den cikan diger kraniyal sinirlere (CNs) zarar
vermemek ve manipilasyon alanini genisletmek icin birlikte frontal tabana
dogru delinilir. CS karmasik bir anatomiye sahiptir. Bu nedenle, bu
lezyonlarda basarili cerrahi sonuglar elde etmek icin CS’'nin anatomisini Ug¢
boyutta anlamak énemlidir. CS, superior, lateral, anteroinferior ve posterior
olmak lizere dort bélime sahiptir. OS tamamen delindiginde karsilasilan yapi,
CS’nin 6n duvaridir. On duvar acildiginda, paraklival karotid arterin son kismi
ve internal karotid arterin (ICA) intrakaver6z segmenti proksimal halkayla
birlikte ortaya cikar. CS icindeki antero inferior bélim, lateral boélim, fibrotik
bantlar ve CNs goérintilenir.

k

Resim 1: Sol orbitadan transorbital diseksiyon (Siyah oklar). Siyah nokta, internal karotid
arterin intrakavern6z anterior vertikal segmentini gosterir.

Transorbital endoskopik yontem, kaverndz sinlstin lateral ve anteroinferior
bolimlerine erisim saglamak icin diger tekniklere alternatif bir yaklasimdir.
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Bu yontemin baslica avantajlari, diger tekniklere kiyasla daha dusik
komplikasyon riski tagimasi ve uygulanmasinin kolay olmasidir.

Resim 2: Sol Ust g6z kapagi yaklasimi insizyonu. A) Supraotbital insizyon, B) Periorbital yag ve
kas dokusu diseksiyonu, C) Orbita Retraksiyonu. Gz kapagi yaklasimi insizyonunda periorbital
kas ve periost disseksiyonu sonrasi orbital rim motor ile drillenmekte, supraorbital foramen
anatomik olarak taninmakta ve supraorbital sinir korunmaktadir. Sonraki asamada endoskop
ile devam edilerek orbita posteriyoruna ve medial duvarina, suprasellar alan, kavernoz sinis
komsulugu lokalizasyonlu patolojilere ulagilabilmekte.

Nadiren beyin omurlik sivi kagagl ve glob hareketlerinde gegcici defisitler
olusabilmektedir. Her ne kadar endoskopik transorbital yaklasim
komplikasyon risklerinin disik oldugunu dislindiirecek bir yol olsa da bu
yaklasimda olusabilecek komplikasyonlardan en énemlileri optik sinir hasari,
diger kranial sinirlerin hasari ve internal karotid arter yaralanmasidir. (Tablo
1) Ameliyat sonrasi gegici komplikasyonlar arasinda palpebral pitoz, diplopi
ve oftalmopleji yer alir. Kalici komplikasyonlar arasinda Ust goz kapagi
nekrozu, keratit, periorbital amfizem, oftalmik sinir bolgesinde hipoestezi ve
maksiller sinir bolgesinde hipoestezi bulunur. Komplikasyon gelisme riskini
azaltmak i¢in mimkin oldugunca kigik ebathh motor driller ve yavas
hareketlerle turlanmahdir.
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Tablo 1: Endoskopik Transorbital Yaklagimin Komplikasyonlari

-Optik sinir hasari

-Glob hareketleri defisiti

-Ekzoftalmus/enoftalmus

-Lakrimal bez zedelenmesi

-Anosmi/hiposmi

-Oftalmik arter yaralanmasina bagli retinopati

-Hipofizer yetmezlik

SONUC

Endoskopik transorbital yaklasimlar, orbita, paranazal sinisler, infratemporal
fossa, 6n ve orta kafa tabani ile petroz apeks lizerinden arka kafa tabanindaki
lezyonlari tedavi etmek icin tanimlanmustir. Bu yaklasimlar, tek basina bir yol
olarak veya endoskopik transnazal ya da endoskopik/mikroskopik
transkraniyal yaklasimlarla birlikte, coklu portal tekniklerde kullanilabilir.
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KRANIYOFARENJIYOMA CERRAHISI
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Dr. Fatih SHATRI*

Kraniyofarenjiyomalar, Rathke kesesi artiklarinda bulunan skuaméz
epitelden koken alan benign karakterli fakat lokal olarak invaziv timérlerdir.
Nazofarinksten diensefalona, tiber sineruma kadar herhangi bir bolgede
ortaya cikabilirler ve cogunlukla sellar/parasellar bolgede gorulurler.
Hipofizin 6n st kenarindan ¢ikma egilimindedir. Cok kath yassi epitel ile
kaphdirlar. Solid ya da kistik icerige sahip olabilirler. Kalsifikasyon siklikla
gorilmektedir (%60).

Primer intrakranyal tiimorlerin %2-5'ini olustururlar. Bimodal yas dagilimi
gosterirler. ilk pikini 5-14 yas arasinda, ikinci pikini 50-74 yas arasinda yapsa
da her yasta goriilebilmektedirler.

HiSTOPATOLOJi VE PATOFiZYOLOJi

Kraniyofarenjiyomalar, WHO siniflamasina gore benign tiimérlerdir ve grade
1 olarak siniflandirirlar. Histolojik olarak iki major tipi bulunmaktadir.
Pediatrik yas grubunda tipik olarak gorilen adamantinomatoz tiptir. Bu tip
genellikle kalsifikasyonlar icerir ayrica solid ve kistik komponentlere sahiptir.
Piloid gliozis ve Rozental fiberlarinin fazlahg, cevre beyin dokusuna invazyon
varligini desteklemektedir.

ikinci tip ise yetiskin yas grubunda daha sik goriilen papiller tiptir. Genellikle
solid tipte tiimorlerdir. Bu tipte ara ara goblet hiicreleri ve silli epitel hiicreleri

1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiltesi Nérosirurji Anabilim Dali & Hipofiz Arastirma Merkezi
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de bulunur. Adamantinomatéz tipe gore papiller tipte timorin daha iyi
cevrelenmis olmasi da cevre beyin dokularina daha az invazyon oldugunun
kanitidir. 2021 WHO siniflamasinda bu iki tip timor sellar boélge tlimorleri
kategorisinde ayri olarak siniflandiriimislardir.

Lokasyona gore siniflama yapildiginda en sik suprasellar bélgeye yerlesim
gosterirler ve %95’inin suprasellar komponenti vardir. Tumorin lokasyonu
patofizyolojiyi de belirler. Lezyon normal hipofiz dokusuna baski yaparak
hormonal yetmezliklere sebep olur. Ayni zamanda optik kiazmayi, optik
sinirleri de komprese ederek gérme bozukluklarina neden olabilir. Uglincii
ventrikil kompresyonuna bagli olarak hidrosefali meydana gelebilir. Kafa ici
basing artisina bagl olarak nonspesifik semptomlar meydana gelir; bunlar
bas agrisi, bulanti ve kusma gibi semptomlardir.

Endokrinolojik  disfonksiyon, kraniyofarenjiyomalarin en sik gorilen
semptomlarindan biridir ve vakalarin %80’e varan kisminda tani sirasinda
bulunur. Bunlar icinde de diyabetes insipitus (DI), ACTH ve GH eksiklikleri
gorilmektedir.

TANI

Kraniyofarenjiyomada tani klinik bulgulari olan hastalarda radyolojik
goruntlileme yontemleri ile konmaktadir. Bilgisayarli Tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve serebral anjiografi kullanilan
baslica tetkiklerdir. BT kraniyofarenjiyomalarin yaklasik %90’inda bulunan
kalsifikasyonu gostermede ayrica paranazal sinls ve sellar anatomiyi
gostermede daha Ustlindlir. MRG ise timorin topografik ve yapisal
ozelliklerini, invazyonunu ve vital dokularla olan iliskisini goéstermede
Ustindur. Ayrica MRG ile sellar/suprasellar bolgeye vyerlesen diger
patolojilerle ayirici taniyl yapmak da mimkin olmaktadir. Postoperatif
rezeksiyonun  degerlendirilmesinde ve takip  slresince  niksin
belirlenmesinde de BT ve MRG kullanilan yontemlerdir

KRANIYOFARENJIYOMADA SINIFLAMALAR

En iyi cerrahi yontemine karar verebilmek icin bircok siniflandirma
bulunmaktadir. Bunlar lezyonun lokasyonun ve ¢evre anatomik yapilarla olan
iliskisine gore olusturulmustur. Bu siniflandirmalarda kiazma, diyafragma,
infundibulum ve Gglincl ventrikdl gibi anatomik yapilar referans alinmistir.
Hoffman, Yasargil, Wang, Samii, Kassam ve Pascual siniflamalari en sik
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kullanilanlaridir. Kassam siniflamasi timorin infundibulum ile olan iligkisine
gore yapimistir. Bu siniflamada timorler preinfundibuler, transinfundibuler,
retro-infundibuler ve Uglinci ventrikil iginde olarak siniflandirilirlar.
Pascual’in topografik siniflandirmasinda ise sellar/suprasellar,
psodointraventrikiiler, sekonder intraventrikller, strict olmayan
intraventrikiler ve strict intraventrikiler olarak ayrilirlar.

KRANiIYOFARENJIYOMADA CERRAHI YAKLASIM

Cerrahi midahale, taniyi dogrulamak, timoriin sebep oldugu norolojik
defisitleri, hipofizer disfonksiyonu ve hidrosefaliyi 6nlemek icin gereklidir. En
yaygin cerrahi yaklasimlar endoskopik endonazal transsfenoidal ve
transkraniyal yaklasimlardir. Lezyonun lokasyonuna gore cerrahi yaklasima
karar verilir. Rezeksiyon miktari hakkinda bircok goris bulunmaktadir. Gross
total rezeksiyonda (GTR) cerrahi sonrasi defisit insidansi artarken, rekirrens
orani azalmaktadir.

Endoskopik ve transkraniyal yaklasimlar arasindaki endikasyonlar konusunda
hala tartismalar mevcuttur. Sec¢im, cerrahin deneyimine bagli olmakla
beraber, son donemdeki gelismeler ile kraniyofarenjiyomalarin cerrahisinde
endoskopik endonazal yaklasimlarin diger transkraniyal yaklasimlardan daha
yuksek rezeksiyon oranlari ile glvenli ve etkili bir yaklasim oldugu
kanitlanmistir.

Endoskopik tekniklerdeki gelismelere ragmen, retrokiazmatik biyime
paterni olan kraniyofarenjiyomalarin {glinci ventrikilden tamamen
cikarilmasi endoskopik yaklasim ile halen zordur. Diger bir zorlukta,
hipotalamusa invazyon veya adezyonun gross total rezeksiyonu etkileyen en
onemli faktorlerden biri olmasidir. Kraniyofarenjiyomalarin ameliyat 6ncesi
donemde hipotalamik infiltrasyon ve 3. ventrikiil tutulumu agisindan
topografik anatomisi, manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile
gosterilebilir ve bu degerlendirme cerrahi yontemin secilmesi, rezeksiyon
oranlarinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
onemlidir.

ENDOSKOPiK TRANSSFENOIDAL YAKLASIM

Kraniyofarenjiyomalara endoskopik vyaklasimda sellar ve parasellar
yerlesimlerde anatomik landmarklar énemlidir. Bunun yaninda lezyonun



kistik iceriginin daha yogun olmasi da cerrahi rezeksiyonda farkhliklar
olusturur.

Sellar tip kraniyofarenjiyomalarda kistik icerik daha sikhkla karsimiza
¢tkmakta olup sadece kist icerigini bosaltmak yiksek rekirrense neden olur.
Kist iceriginin bosaltilmasini takiben miimkin oldugu kadar kapsul yapisinin
da c¢ikarilmasi 6nemlidir. Suprasellar alana uzanan kafa tabani lezyonlari igin
infrakiazmatik koridor kullanilmaktadir. Bu koridor giivenli bir cerrahi yol
saglar. Sinirlari Ustte optik kiazma ve tlber cinereum, altta diyafragmatik
sella-dorsum sella ve interpedinkiler sisternlerdir. Lateral sinirlar internal
karotid arter, posterior komiinikan arter ve okilomotor sinirdir. Arka sinirlari
korpus mamillare olusturmaktadir.

Kraniyofarenjiyomalara endoskopik yaklasimda infundibulumun taninmasi
ve infundibular kaynakli lezyonlarda bu yapinin kesilmesine karar vermek
onemlidir. Sellar yaklasimlarda standart acilim yeterli olmakla beraber,
suprasellar ve 3. ventrikiile uzanan lezyonlarda agilim daha genis olmalidir.

Sellar tip kraniyofarenjiyomalarda kist igeriginin bosaltilmasini takiben
solid/kalsifiye igerik kiiret ve aspirator yardimi ile gikarilir. Sonra kapsul yapi
ortaya konularak mimkin oldugu kadar ekstrakapsiler rezeksiyon
gerceklestiriimeye galisilir.

Suprasellar uzanim gosteren kraniyofarenjiyomalarda (Resim 1) sella
taninmasini takiben, taban superiora dogru genisletilerek her iki optik
protlberanslara kadar uzatilmalidir. Dura agilimindan 6nce interkavernoz
sinUsler taninarak her iki taraftan surgicel ile komprese edildikten sonra dura
Uzerinden koterize edilmesini takiben interkavernoz sinis Ust ve alt sinirlari
acilarak birlestirilir. Takiben dura agilimi, optik sinirler hizasina kadar uzatilr.
Kistik icerik bosaltilmasini takiben, infundibulum, her iki optik sinir ve
kiazmanin taninmasi cerrahinin basarisi icin gereklidir. Solid komponentlerin
optik sinir, kiazma, anterior komiinikan arter kompleksi, hipotalamus ve
laterallerde kaverno6z karotid arterle olan iliskisi cerrahi rezeksiyonun oranini
belirler. Solid komponentlerin ¢ikarimini takiben kapstler diseksiyon,
norovaskiler vyapilara zarar vermeden uygulanmaldir. Bu diseksiyon
sirasinda optik sinirlerin iyi taninmasi 6nemlidir.
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Resim 1: Suprasellar uzanimi olan kraniofaringioma vakasi A-B) Olgunun peroperatif
gorintileri. OCHi:optik kiazma, INF:infundibulum, TM:tiimér C) Preoperatif ve postoperatif
koronal MR goriintiileri D) Preoperatif ve postoperatif sagital MR gorintuleri

RADYOTERAPI

Genellikle  subtotal cerrahiler sonrasinda rekiirrenslerden  sonra
kullaniimaktadir. Ozellikle giinimiizde yaygin olarak kullanilan stereotaksik
radyosirirji (Gamma Knife) tedavisi ile 5 yillik lokal kontroli ve survivali %68-
97 arasinda bildiren yayinlar mevcuttur. Kobayashi ve ark. ise 98 olguluk
gamma knife serilerinde %19 tam yanit, %67 kismi yanit ve %79 timor
kontrol oranlari vermektedir. 10 tane blylk serinin incelendigi 264 olguluk
bir derlemede ise gamma knife sonrasi %75’lik bir timoér kontroli saglandig
gorilmektedir.

PROGNOZ VE TAKIP

Kranyiofarenjiyoma, azalmis yasam beklentisi, normal popilasyona oranla li¢
ile alti kat artmis mortalite ile karakterize bir hastaliktir. Ayrica uzun dénem
kardiyovaskdiler, norolojik ve psikolojik morbiditesi %22-49 arasindadir. Bu
morbiditenin de en biylk sebebi olusan hipofizer yetmezlik ve
radyoterapidir.



Postoperatif erken donemde de ge¢ donemde de gelisebilir. Gereklilik
halinde tekrar gok katli kapama teknigi ile revizyon cerrahisi uygulanir.
Cerrahi sonrasi yetmezligi olan hastalarda hormon replasman tedavisi
baglanmalidir. Hormon profili yakindan takip edilmelidir.

Prognoz, lezyonun boyutuna, histolojik tipine, cerrahi yonteme, hastadaki
hormonal ve hipotalamik yetmezliklere gore degismektedir. Ortalama 5 yillik
sag kalim orani %80-95’dir. Prognoz geng hastalarda daha iyidir.

Kraniyofarenjiyomalarda en sik gorilen yan etkiler, blylime gelisme ve
sekstiel gelisme geriligidir. Ayni zamanda adrenal yetmezlik ve hipotiroidizme
de sebep olabilirler. Eger infundibulum da tutulduysa diyabet insipidus
meydana gelir. Gérme kaybi ya da goérme alani bozukluklari, mental
degisimler, somnolans, letarji ve kognitif bozukluklar da meydana gelebilir.

TARTISMA

Konvansiyonel transkraniyal cerrahilerle karsilastinldiginda, endoskopik
endonazal cerrahinin rezeksiyon oranlarinin daha yilksek oldugu
gosterilmistir.

Ozellikle dar kiazm-sella retroinfundibuler kraniyofarenjiyomalarda,
infrakiazmatik koridorun kullanilmasiyla, bu teknik cerrahi manipiilasyon ve
diseksiyona izin verir; timoriin tamamen ¢ikarilabilmesini saglar. Ancak
endoskopik teknikteki gelismelere ragmen, kraniyofarenjiyomalardaki retro-
kiazmatik blylime paterni ve hipotalamusa invazyon sebebiyle lezyonun
total ¢ikarilmasi hala ¢ok zordur.

2021 yihnda yayinlanmis 84 vakalik klinik serimizde %12 sellar, %72
transinfundibuler ve %16 retroinfundibuler lokalizasyonlu lezyon mevcuttu.
Bu vakalarin %61,9’unda infundibulum cerrahi sirasinda korunabildi. En sik
preoperatif hormon eksikligi %69 ile hipogonadizm idi. Vakalarin %29,7’sinde
postoperatif DI gorilda.

Postoperatif gorme fonksiyonunun degerlendiriimesinde %56 hastada
iyilesme gozlendi ve %41’inde ayni kaldi. Bir hastada ise postoperatif gorme
kaybi ilerledi. Ayrica %8,3 vakada BOS kagagl nedeniyle tekrar kapatma
cerrahisi uygulandi.
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Basarili rezeksiyon oranlarini etkileyen en 6nemli faktorlerin deneyim,
timorin yerlesim yeri ve primer veya niikseden timor olup olmadigi
sonucuna varildi. Bunun vyaninda infrasellar-sellar lokalize tiimorler,
ventrikile dogru genisleyen suprasellar timorler ve primer timorler,
rezeksiyon oranlari icin pozitif prediktif faktorler olarak saptandi.

Rekiirren timorin tedavisinin daha komplike olmasi nedeniyle ilk cerrahide
total rezeksiyon, en iyi tedavidir. Fakat hastanin uzun déonem fonksiyonel
kapasitesi ve hayat kalitesi go6z oOnilnde bulundurulmahdir. GTR
saglanamamasinin en 6nemli nedeni hipotalamus invazyonudur. Mortalite
ve morbiditenin en o6nemli belirleyicisidir. Hipotalamusta mikroskobik
subpial invazyonu olan tiimérlerde GTR, hipotalamus hasarina neden olabilir.
3. ventrikil ve hipotalamusa yapisik kist duvari varsa, komplet rezeksiyon icin
zorlanmamalidir, mikrohemorajilere neden olabilir.

Karotis bifurkasyonuna lateral olarak uzanmayan tiimorlerde, endoskopik
teknik transkraniyal teknikten daha iyidir.

Kraniyofarenjiyoma cerrahisinde birincil amag, ameliyat sonrasi yasam
kalitesini koruyarak morbidite ve mortalite riskini en aza indirecek sekilde
rezeksiyon yapmaktir.

Kaynaklar

1. Ceylan S, Caklili M, Emengen A, ve ark. An endoscopic endonasal
approach to craniopharyngioma via the infrachiasmatic corridor: a
single center experience of 84 patients. Acta Neurochirurgica.
2021;163:2253-2268.

2. Fernandez-Miranda JC, Gardner PA, Snyderman CH, et al
Craniopharyngioma: a pathologic, clinical, and surgical review. Head &
Neck. 2012;34(7):1036-1044.

3. Caklili M, Uzuner A, Yilmaz E, ve ark. Surgical outcomes and follow-up
results of 53 pediatric craniopharyngioma cases: a single-center study.
Journal of Neurosurgery: Pediatrics. 2023;33(3):223-235.

4, Jane JA, Laws ER. Craniopharyngioma. Pituitary. 2006;9:323-326.

5. Pascual JM, Prieto R, Carrasco R. Infundibulo-tuberal or not strictly
intraventricular  craniopharyngioma: evidence for a major
topographical category. Acta Neurochirurgica. 2011;153:2403-2426.

.50.



Kassam AB, Gardner PA, Snyderman CH, Carrau RL, Mintz AH,
Prevedello DM. Expanded endonasal approach, a fully endoscopic
transnasal approach for the resection of midline suprasellar
craniopharyngiomas: a new classification based on the infundibulum.
Journal of Neurosurgery. 2008;108(4):715-728.

Yasargil MG, Curcic M, Kis M, Siegenthaler G, Teddy PJ, Roth P. Total
removal of craniopharyngiomas: approaches and long-term results in
144 patients. Journal of Neurosurgery. 1990;73(1):3-11.

Cavallo LM, Frank G, Cappabianca P, et al. The endoscopic endonasal
approach for the management of craniopharyngiomas: a series of 103
patients. Journal of Neurosurgery. 2014;121(1):100-113.

.51.



BOLUM | 7

BEYIN OMURILIK SIVISI KACAGI (RINORE) VE
KAFATABANI CERRAHISINDE
REKONSTRUKSIYON

Dr.Ogr.Uyesi Melih CAKLILI*
Dr. Muharrem KARATAS?!

Rinore subaraknoid bosluk ile nazal kavite arasindaki anormal iliski sonucu
burundan beyin omurilik sivisi (BOS) gelisi olarak tanimlanmaktadir. Bu
anormal iliski ilk olarak 1899 yilinda Claire Thompson tarafindan
tanimlanmistir. On kafa tabani, intrakranial-intradural kompartman ile
sinonazal yol arasindaki énemli bir engeldir. Rinore, subaraknoid boslugu
burun bosluguna baglayan bir kafa tabani fistlili sonrasi meydana gelir. Bu
ylzden kemik, dura ve araknoid membranda defekt olmahdir.

En sik gortlen klinik semptomlar burundan berrak sivi gelmesi, bas agrisi ve
ndbettir. Rinore subaraknoid mesafe ile dis ortamin direkt temasina olanak
sagladigi icin pnomosefali, menenijit, intrakraniyal abse gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir.

Rinore sonrasi olusabilecek komplikasyonlara engel olmak icin rinorenin
tanisinin konulmasi, hizli ve basarili bir tedavi yonetemi gereklidir. Tani
konulmasi genellikle 3 asamada olusur:

1. Etyolojik faktorlerin arastirilmasi
2. Beyin omurilik sivisinin dogrulanmasi

3. Lokalizasyonun belirlenmesi.
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. ETYOLOJi

Rinore tedavisinde etyoloji 6nem arz etmektedir, ¢linki etyoloji hastaligin
seyrini ve yonetimini dnemli 6lglide degistirebilmektedir. En sik tramvaya
bagh meydana gelirken bunu iatrojenik nedenler izlemektedir. (Tablo 1)

Tablo 1: Rinorenin etyolojik nedenlere gore siniflamasi

idiyopatik Belirsiz sebepler
e Transsfenoidal, transklival, transplanum
girisimler
e Enflamatuar sints hastaliklarinin = “Agik”
Travma (cerrahi sonucu) cerrahisi

e Endoskopik siniis cerrahisi
e Transkraniyal yaklasimlar
e Transtemporal yaklasimlar

e Kafa travmalari
Travma (cerrahi olmaksizin) e Acik ve delici yaralanmalar
e Posttravmatik hidrosefali

e Eroziv lezyonlar: mukoseller, polipoid
patolojiler, kistik fibrozis, fungal siniizit

e Kafa tabani osteomiyeliti

e Postenfeksiyoz hidrosefali

Enflamatuar

e Meningosel veya meningoensefalosel
Konjenital e Konjenital kafa tabani defektleri
e Konjenital hidrosefali

Kafa tabani yayilimi gésteren tiimorler

Tlmorler
Hidrosefali

Travmatik Rinore

Travmaya baglh rinoreye en sik multiple kiriklar neden olurken bunu
kribriform plak ve etmoid kiriklar takip eder. Sfenoid ve sallar taban kiriklari
daha az gorilar.

Genellikle travmadan sonraki 48 saat icerinde ortaya ¢ikmaktadir.
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latrojenik Rinore

iatrojenik rinore ise endoskopik kafa tabani cerrahisi ve nérosiriirjikal
girisimlere bagl ortaya ¢ikmaktadir. En sik ethmoid ¢ati ve sfenoid sinls
girisimlerinde meydana gelmektedir.

Spontan Rinore

Spontan rinore tanimlanabilir herhangi bir neden olmadan meydana gelir ve
tanisi da yonetimi de diger etyolojik nedenlerden daha zordur. En sik
kribriform plak defektleri vardir. Bunun yaninda yaygin pnématizasyonu olan
sfenoid sinliste lateral sfenoid reses defektleri de goriilebilir. Nadir olarak
klivus defektlerinde de goriilebilir. Ayrica birden fazla defekt bélgesi olgularin
yaklasik %35’inde tespit edilmistir. Her ne kadar idiopatik olarak adlandirilsa
da artmis intrakranial basing ile iliskisi oldugu gosterilmistir. Genellikle 40-59
yas arasi kadinlarda daha sik izlenmektedir. Spontan rinoreye obezite,
obstriiktif sleep apne sendromu gibi kafa ici basincini arttiran durumlar
siklikla eslik eder. Artmis kafa igi basincinin kafa tabaninda erozyona neden
olabilecegi dusUnilmuistir. Tamir edilmemis spontan rinorede menenjit
oranlari yaklasik %10 olarak bildirilmistir.

Tiimoére Bagh Rinore

Dev hipofiz adenomlari, meningiomlar, kordoma gibi 6n kafa tabanini invaze
eden timoral lezyonlar rinoreye neden olabilirler. Ayrica timorler
hidrosefaliye yol ac¢ip dolayli rinoreye neden olabilir.

Il. BOS’NIN DOGRULANMASI

Ozellikle siipheli rinore olgularinda invaziv ydntemlere basvurmadan énce
biyokimyasal belirteglerle BOS’'nin dogrulanmasi gereklidir. Bu belirteclerden
en sik kullanilani beta 2-transferrindir ve %97 sensitivite, %99 spesifiteye
sahiptir. Glikoz tahmini, spesifik olmasa da en popiler ve kolaylikla
ulasilabilen tani yontemidir. Herhangi bir kan kontaminasyonu olmadan >30
mg/dl glukoz konsantrasyonu, sivida BOS'nin glukoz varligini glicli bir sekilde
akla getirir.

lll. LOKALiZASYONUN BELIRLENMESi

Yiiksek rezollisyonlu bilgisayarli tomografi (BT) kemik yapidaki defektleri
gostermede altin standart tani yontemidir. Manyetik rezonans goriintiileme
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(MRG) kullanilan bir diger tani yontemi olup 6zellikle T2 agirlikli ve fast spin-
echo sekanslari siklikla kullanilir. Yine non-invaziv bir yéntem olan MR
sisternografi BOS kacagini tespit etmekte kullanilan diger bir yontemdir
(Resim 1).

Resim 1: MR sisternografi ile BOS kagaginin yerinin goriintilenmesi

TEDAVI

Rinorenin tedavisindeki amac¢ norovaskiiler ve sinonazal yapilari koruyarak
intrakraniyal kompartman ile sinonazal kanali ayiran bariyeri yeniden
yapilandirmaktir. Literatlirde gesitli kafa tabani rekonstriiksiyon teknikleri
tanimlanmis fakat kesin bir algoritma heniiz olusmamistir. Tedavi segimini
belirleyen ana faktorler etyoloji, defektin yeri, blylikligi ve BOS basincidir.

BOS Kagadginin Tedavisinde Konservatif Tedavi Yéntemi; kapali kafa
yaralanmalarinda BOS akintisinin %80’inden fazlasi 6n ¢ukurdan, %20 kadari
da kulaktandir. Bu sizintilarin ¢ogu takip edilirse 4 haftada durur. Uzun
donem takip ve konservatif yonetimle bu sizintilar sonucunda %20-50
arasinda menenjit olma riski vardir. inat¢i BOS kacaklarinda hastalara
kullanilan antibiyotiklerin kapsami tartismalidir. Konservatif yontemin etkili
oldugundan emin olmak icin birka¢ strateji uygulanmalidir. 30 dereceye
kadar basin yiikseltilmesi, glinlik lomber ponksiyonlar, stirekli lomber drenaj
ve asetazolamidli veya asetazolamidsiz sivi kisitlamasi. Eger konservatif
Onlemler yetersiz ise ve BOS kacagl devam ederse,1-2 hafta icinde cerrahi
tedavi gereklidir.
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BOS Kagagi Tamirinde Transkraniyal Yaklasim; hastaya antibiyotikler,
difenilhidantoin ve steroid verilmeye devam edilir. Yaklasim unilateral ya da
bifrontaldir. Yaklasimin amaglari kafa tabanina yakinlasmak, yeterli cerrahi
goris saglayabilmek ve bu sayede sfenoid c¢ikintiya ve tuberkilim sallaya
kadar olan dura yirtiklarini tamir edebilmek, 6n cukuru ortebilmek igin
perikraniyumu korumak, fasiyal sinirin frontalis dallarini, supratroklear ve
supraorbital siniri korumaktir.

BOS Kagagi Tamirinde Transfenoidal Endoskopik Yaklasim; 6n kafa tabani
defektlerinin endoskopik onarimi, geleneksel intrakraniyal yaklasimlarla
karsilastirildiginda yiliksek basari oranina sahiptir ve morbiditeyi belirgin
sekilde azaltmustir. BOS fistillerinin ve kafa tabani defektlerinin ¢ogunun
onarimi icin endoskopik yaklasim tercih edilen teknik olarak dislinilmelidir.
Eger istenirse ya da blyulk fistll vakalarinda lomber drenaj yerlestirilerek
cerrahiye baslanabilir. Nazal asamay takiben sfenoid sinus ostiumu motor
yardimi ile genisletilerek yeterli goriis saglayabilecek sfenoidotomi
tamamlanir. Sfenoid sinlis mukozasi uzaklastirilir. Eger BOS kagaginin sebebi
ensefalosel ise, mukoza keseden diseke edilerek ayrilir, sonrasinda
ensefalosel kesesi kemik defektinden eski yerine vyerlestirilerek ya da
nekrotik ve canlihgini vyitirmis doku oldugu belliyse koterize edilerek
kiighltulir. Ardindan karin ya da uyluk lateralinden yag ve facia alinarak
defekt bolgesine yerlestirilir. Takiben grefti desteklemek ve daha fazla
sizdirmazlik da saglamak igin fibrin yapistirici uygulanarak ¢ok katli kapama
gerceklestirilir. Lomber drenaj yercekimi akiminda genellikle 3-5 glin boyunca
hastalar immobil tutulur.

Klinigimizde Ocak 2004-Eylil 2023 tarihleri arasinda 41 vaka endoskopik, 16
vaka transkraniyal olarak opera edilmistir. Endoskopik vakalar icinde 5
hastada niiks meydana gelmistir, 4 hasta 2 kere, 1 hasta 3 kere opere
edilmistir. Ortalama yas 43,59(+15,521)’dur ve kadin vaka sayisi 32 (%78)’dir.
Daha once dis merkezde operasyon oykisl olan vaka sayisi 3 (%7,3)’tir.1
vakada (%2,4) kombine yaklasim uygulanmistir. Bu vakalarin 6 (%14,6)’sinda
travma Oykist bulunmaktadir. Kemik defektlerin yerlesimi; 24 vakada
ethmoid, 5 vakada frontal, 5 vakada sphenoid sinis, 2 vakada ise klival
bolgedeydi. 4 vakada ethmoid ve frontal defekt, 1 vakada ise ethmoid ve
klival defekt beraber bulunmaktaydi. Defekti onarmak igin tiim hastalarda
¢ok katmanli kapatma teknigi uygulandi ve 27 (%65,9) vakada lomber drenaj
uygulandi. 20 (%48,78) vakada ensefalosel kesesi peroperatif gozlendi. 4
(%9,8) vakada sant uygulandi. 1 vakada menenjit, 1 vakada kakosmi ve 1



vakada intrakraniyal hipotansiyon komplikasyon olarak meydana gelisti.
Ortalama takip sliremiz 68,07(+70,078) aydir.

SONUC

Rinore, potansiyel komplikasyonlari nedeniyle mutlak tedavi edilmesi
gereken bir durumdur.

En sik travma ve iatrojenik nedenlere bagli ortaya ¢ikmaktadir.

Supheli olgularda BOS muhakkak dogrulanmali ve radyolojik
gorintilemelerle de lokalizasyon belirlenmelidir.

Rinorenin cerrahi tedavisinde en 6nemli basari faktorlerinden biri
cerrahin deneyimidir.
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