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Transsefenoidal hipofiz adenomu cerrahisinde noronavigasyon kullanilmasinin

postoperatif rezidual adenom hacmi ve RNFL degisikligi iizerine etkisinin arastirilmasi

OZET

Amag: Kompresif hipofiz adenomlari yaygin olmasina ragmen goérme alani
anormalliklerinin patogenezi belirsizligini koruyor. Bu tiimorlerde transsfenoidal mikroskopik
cerrahi yapilirken bazen intraoperatif navigasyon kullanilmasi gerekebilir. Ancak bu
prosediiriin visual sonuglar1 nasil etkileyecegi tam belli degildir. Bu g¢alismanin amaci,
transsfenoidal hipofiz adenomu ameliyati sirasinda kullanilan navigasyonun reziduel tumor
dokusu ve gorsel sonuglar tizerindeki etkisini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: Transsfenoidal mikroskobik cerrahi gegiren 27 (yirmi yedi) hipofiz
adenomu hastasinda retrospektif bir analiz yapildi. Hastalar navigasyon kullanilan ve
kullanilmayan olarak iki gruba ayrildi. Total rezeksiyon orani, rezidiiel hacim, gorsel sonuglar
ve komplikasyonlar arasinda karsilagtirmalar yapildi.

Bulgular: intraoperatif multimodal navigasyonun kullanilmadig: standart grupta (Grup
1) ameliyat Oncesi ortalama tiimdr cap1 4,84+1,24 cm olan 17 (%63) hasta vardi; navigasyon
kullanilan grupta ise ameliyat dncesi ortalama tiimor ¢api 8,91+1,18 cm olan 10 (%37) hasta
vardi. Her iki grubun ameliyat dncesi hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi (p>0,05), ancak ameliyat sonrast hacimler Grup 2'de (navigasyon destekli grup)
daha azdi, fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05). Cinsiyet ve yas farkliliklari istatistiksel
olarak anlamli degildi (p<0.05). Her iki grupta da transsfenoidal cerrahi gergeklestirildi.
Navigasyon destekli olmayan grupta (Grup 1) rezidiiel hacim 3,06+0,78 cm3 idi ve bu,
navigasyon grubundan (1,12+0,26 cm3, P=0,031<0,05) anlaml1 derecede daha yiiksekti.

Sonu¢: Tim hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi RNFL degerleri istatistiksel
anlamlilik ac¢isindan goriintiilendi. Bu calisma, intraoperatif navigasyon ve mikroskop
entegrasyonunun, navigasyon kullanilmayan hasta grubuna gore daha iyi bir hacim azaltimi
agisindan ¢ok faydali oldugunu gostermektedir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi sirasinda
navigasyon cihazi kullaniminin hassasiyeti ve giivenligi arttirdigini, ancak RNFL degisiklikleri
tizerinde herhangi bir etkisi olmadigini gostermektedir. Navigasyon destekli cerrahiyle basarili
bir dekompresyonun RNFL kalinlig1 ile gorme iyilesmesi arasindaki iliskinin degisebilecegi ve
gorme alanindaki anomalilerin subtotal rezeksiyon ile agiklanabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Navigasyon yardimli transsfenoidal cerrahi, RNFL degisiklikleri,
hipofiz adenomu



The role of navigation-assisted surgery on the postoperative residual adenoma

volume and RNFL changes following transsphenoidal surgery for pituitary adenomas

ABSTRACT

Aim: Despite being prevalent in compressive pituitary adenoma, the pathogenesis of
visual field abnormalities remains unclear. During transsphenoidal surgery for pituitary
adenoma, intraoperative navigation is sometimes employed. It's unclear how this procedure
affects the visual results, though. The purpose of this study is to investigate the effect of using
navigation-assisted transsphenoidal surgery for pituitary adenoma on the resudial volume and
visual outcome.

Methods: A retrospective analysis was conducted on 27 (twenty-seven) consecutive
pituitary adenoma patients who had transsphenoidal microscopic surgery. The patients were
divided into two group as non navigation assisted group, and Group 2 (navigation assisted.
Comparisons were made between the total resection rate, residual volume, visual results, and
complications.

Results: There were 17 (63%) patients in the standard group (Group 1) in which
intraoperative multimodal navigation was not used, with a preoperative mean tumor diameter
of 4.84+1.24 cms; meanwhile, there were 10 (37%) patients in the navigation group, in which
navigation was used, with a preoperative mean tumor diameter of 8.91+1.18 cms. No statistical
significance was observed between preoperative volume of both groups (p>0.05), but the
postoperative volumes were lesser in Group 2 (navigation assisted Group), the difference was
statistically significant (p<0.05.) Gender and ages differences were not statistically significant.
(p<0.05) Transsphenoidal surgery was achieved in both groups. The residual volume was
3.06+0.78 cm3 in the Non Navigation assisted group (Group 1) which was significantly greater
than that in the navigation group (1.12+0.26 cm3, P=0.031<0.05).

Conclusion: This study shows that intraoperative navigation and integration of a
microscope are very beneficial for a better volume reduction than navigation-not used patient
Group, but navigation-assisted surgery has not affected the RNLF changes, In all patients'
preoperative and postoperative RNLF values were displayed for statistical significance. This
study indicates the use of a navigation device during transsphenoidal pituitary surgery enhances
precision, safety, but no effect on RNLF changes. it was suggested that if the chiasm is

successfully decompressed by navigation-assisted transsphenoidal surgery, the relationship



between RNFL thickness and visual recovery may alter, and any residual anomalies in the
visual field may be explained by partial resection.
Key-words: navigation-assisted transsphenoidal surgery, residual volume, RNLF

changes, pituitary adenoma
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1.GIRIS VE AMAC

Intrakranial tiimérlerin yiizde (%) 12'si hipofiz adenomlar1 (HA) dir ve bu adenomlarin
cerrahisi sonrasi komplikasyonlar sik¢a goriilmektedir (1). HA’lar1 20-34 yas arasinda tiim
primer beyin ve merkezi sinir sistemi tiimorlerinin %20's1 ile en sik goriilen ikinci formunu
olustururlar (2). HA'lariin klinik belirtileri arasinda hipofiz hormonunun asir1 salgilanmasi,
bas1 semptomlar: ve 6zellikle gérme bozukluklart yer alir (2).

En yaygin sikayet gérme bozuklugudur ve hastalarin %32-70'inde gérme problemleri
yasanmaktadir (3). Tiimor, optik kiazma (OK)’ya basi yapip sella disina yayildiginda gorsel
anormallikler gozlenir (4). Gorme keskinliginde azalma ve gorme alami (GA) defekti;
suprasellar yayilim ve OK deformasyonuna neden olan sellar/parasellar tiimorlerden
kaynaklanabilir (5). Klinik tedavinin 6nemli bir kism1 lezyonun cerrahi olarak eksizyonudur.
HA'larina transkraniyal (TK) ve transsfenoidal (TS) cerrahi yontemler ile yaklasilmaktadir. Son
otuz yilda TS cerrahinin TK cerrahiye gore mortalitesinin daha diisiik, giivenli ve basarili bir
prosediir oldugu ortaya konulmustur (1). Cerrahi dekompresyon sonrasinda hastalarin ¢cogunda
belirgin bir gorsel iyilesme saglanamaz (6).

TS cerrahinin giivenli oldugu ve genellikle minimum diizeyde morbidite veya 6liim riski
tasidig1 diislintilse de, komplikasyonlar ¢ok sik ortaya ¢ikmaktadir. Lezyonun ¢evresindeki
onemli norovaskiiler yapilar, lezyonlarin boyut ve uzanimlari nedeniyle TS cerrahi karmasik
bir cerrahidir. HA’lari; Willis poligonu, kaverndz siniis ve optik sinir (OS)’lere yakinliklar
nedeniyle beyin cerrahlari igin zorluk olustururlar (1).

Cok sayida arastirmaci varsayilan prognostik belirtegleri incelemis ve yas, timor
boyutu, ameliyat 6ncesi gorme bozuklugu, ameliyat 6ncesi semptomlarin siiresi ve optik atrofi
gibi degiskenleri prognoz belirteci olarak dnermistir (7). Yine de ¢eliskili bulgular mevcuttur
ve bunlarin hicbirinin gérme iyilesmesinin net gostergeleri oldugu diistiniilmemektedir (3).

Hipofiz tiimoérleri uzun siiredir devam eden lezyonlarda, retina sinir lifi tabakasindaki
(RNFL) anormalliklerle karakterizedir (8). RNFL incelmesi, gorme yollarinin uzun siireli basi
altinda kalmasindan kaynaklanir ve bu da ganglion hiicre aksonlarimin ve retinal sinir lifinin
ilerleyici kaybina neden olur (9). Retinal ganglion hiicre (RGH) aksonlar1 tizerindeki artan
timor basisi, bitemporal hemianopsi, gérme keskinliginde azalma ve GA anormalliklerine
neden olabilir (10). Yakin zamanda OS kompresyonu olan hastalarda RNFL kalinliginin,
ameliyat sonras1 gorsel iyilesmeyi 6ngorebilecegi ileri stirtilmiistiir (11).

X 1gmlarmin 1895 yilinda kesfi beyin cerrahisi ve tanisal nororadyoloji tarihinde

olduk¢a Onemlidir (8). Giiniimiizde RNFL’yi degerlendirmek i¢in siklikla kullanilan
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noninvaziv bir gorlintiilleme yontemi olan optik koherens tomografi (OCT) gibi bilgisayarl
goriintiileme teknolojileri giderek daha 6nemli hale gelmislerdir (12). RNFL incelmesinin
niceliksel bir degerlendirmesini sundugu i¢in OCT oldukga yararl bir progrostik tetkiktir (9).
OCT retinanin yapisal biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in de kullanilabilir (12).

Kavernoz siniise bliyiik Ol¢iide invazyon gergeklestirmis bir tliimdriin rezeksiyonu,
norovaskiiler yaralanmalara neden olabilir (13). OS basisinin en hizli ve giivenilir tedavisi
cerrahi dekompresyondur (14).

Tiptaki ve hipofiz adenomlarinin cerrahi tedavisindeki teknolojik gelismelere ragmen,
tedavi basarisizligt ve niiksetme dahil olmak {izere bir dizi engelin hala ele alinmasi
gerekmektedir (15)(16). Gegtigimiz birka¢ dekatta intraoperatif néronavigasyonda bir evrim
yasandi. Cerrahi prosediirlerin etkinliginin ve giivenliginin saglanmasinda goriintii
rehberliginin kullanimi artmaktadir (17). Intraoperatif ndronavigasyon sistemleri, hipofiz
cerrahisindeki ilerlemelerde ¢evredeki noronal, vaskiiler ve ventrikiiler yapilarin daha iyi bir
goriinlimiinii saglamak icin kullanilmaktadir (14). TS hipofiz cerrahisi sirasinda navigasyon
cok yaygin kullanilmasina ragmen, niiks operasyonlarda veya rezeksiyon miktari agisindan ne
kadar etkili olduguna dair ¢ok fazla veri yoktur.

RNFL kalinhigr icin GA testi ve OCT, OK distorsiyonundan kaynaklanan gdrme
kaybinin yani sira cerrahi dekompresyon sonrasi gérme iyilesmesini degerlendirmek icin de
kullanilabilir (5). Bu testlerin disinda Optik Koherens Tomografi Anjiyografisi retina ve optik
disk basinin mikrosirkiilasyonunu kisa stirede noninvaziv olarak haritalamak i¢in niceliksel veri
saglayan yeni gelistirilmig bir tekniktir, ayn1 zamanda bu yontem bize OK deformasyonunun
neden oldugu retina ve OS basinin vaskiilaritesindeki degisiklikler hakkinda da bilgi verebilir
(5). HA olan hastalarda, OS veya optik traktus hasarindan sonra RNFL‘de retrograd
dejenerasyon goriiliir (4). RNFL degerindeki degisikligin, tiimoriin ¢ikarilmasindan sonra
goérme iyilesmesinin kritik bir gostergesi oldugu gosterilmistir (4). Ameliyat sonrast bir¢ok
hastada gorsel yakinmalarin diizelmemesi, ameliyat 6ncesi uzun siireli kompresyonun neden
oldugu RGH aksonlarinda geri doniisiimsiiz hasardan kaynaklandig1 varsayilmaktadir (18).
Bununla birlikte, navigasyon yardimi ile TS hipofiz cerrahisi sonrasinda RNFL degisiklikleri
tam olarak arastirilmamustir.

Bu caligmada mikroskobik TS cerrahi geciren HA’l1 hastalarin, RNFL degisiklikleri ve
gorsel sonuglarini gézden gegirdik. Ayrica hipofiz tiimorli hastalarda ameliyat sonrast timor

hacminin azalmasinin RNFL degisiklikleri tizerindeki etkisini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi
2.1.1. Cavitas Nasi

TS cerrahide sfenoid sintise ulagmak icin oncelikle burun boslugundan ge¢mek gerekir.
Cavitas nasi onde nostrillerden baslar arkada koanaya kadar uzanir ve orta hatta bir septum ile
ikiye ayrilir. Alt duvarin1 6nde maksiller kemigin palatin processi, arkada palatin kemigin
horizontal laminasi ,iist sinirin1 ventralden dorsale dogru; nazal kemik, frontal kemigin nazal
cikintisi, ethmoid kemigin lamina cribrosasi ve sfenoid kemik olusturur. Arkada kemik yapiyi;
yukarda ethmoid kemigin lamina perpendicularisi, asagida vomer olusturur (19). Bu iki

kemigin Oniinde septum nasi kikirdag: yer alir (Gorsel 1).

a

Sfenoid krista

>
Membrandz septum [

et

. - 4 - Palatin Krista
Maksiller Kriste !

Gorsel 1: Cavitas nasii

Dis duvart; lakrimal kemik, maksiller kemigin frontal processi, ethmoid kemik, palatin
kemigin perpendicular laminasi ve sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintis1 olusturur. Dis duvarda
altlarinda 6nemli kanal ve delikler olan conchalar bulunmaktadir. Nazal kavite bu conchalar ile
3 kistma béliiniir (Gérsel 2). Inferior conchanm altina ductus nasolacrimalis, medial conchanin
altina frontal siniis, maksiller siniis, 6n ve orta ethmoidal hiicreler agilir. Superior conchanin
altina ise arka ethmoidal hiicreler ve sfenoid siniis drene olur. Superior konka, arkada sfenoid
kemik ile birlestigi yere transsfenoidal cerrahi i¢in 6nemli bir anatomik yap1 olan sfenoid siniis

ostiumu agilir (20) (Gorsel 3).
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Gorsel 2: Nazal Concha ve Meatuslar

Frontal sinus

Superior nasal concha
Superior nasal meatus
Middle nasal concha

Agger nasi

Atrium of middle nasal meatus
Middle nasal meatus

Inferior nasal concha
(turbinate)

Vomeronasal organ
Limen nasi

Nasal vestibule
Inferior nasal meatus

Palatine process of maxilla

Incisive canal

Gorsel 3: Burun dis duvar1 anatomisi ve sfenoid siniis ostiumu

2.1.2. Sinus Sphenoidalis

Spheno-ethmoidal recess

Opening of
sphenoidal sinus

~Hypophysis

(pituitary gland)

| in sella turcica

noidal sinus

~Pharyngeal tonsil

(adenoid if enlarged)
Basilar part of
occipital bone

Pharyngeal raphe

Choana

Torus tubarius
Opening of
pharyngotympanic
(auditory, eustachian)
tube

Pharyngeal recess
Horizontal plate of
palatine bone

Soft palate

Sekil ve hacim olarak oldukg¢a degiskenlik gosterebilen bazen de apalazik olabilen bir
yapidir. Drenaji iist meatusa olur. Intersiniis septum aracilig1 ile iki bdlmeye ayrilir; bu septum
her zaman orta hatta bulunmaz o nedenle cerrahi planlamada preop goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmesi gerekir (21). Sagital planda siniisiin sella ile iligkisine gore konkal, presellar,

sellar ve postsellar olmak tizere dort gruba ayrilmistir (22) (Gorsel 4).



Gorsel 4: Sagittal kesit bilgisayarli tomografi goriintiilerine gore sfenoid siniis

pnomatizasyon tipleri: A konkal, B presellar, C sellar, D postsellar

2.1.3. Sella Turcica

Sfenoid siniisiin arka ve istiinde yer alan, 6dnde tuberculum sella ve anterior klinoid
precessler, arkada dorsum sella, arka-alt boliimiinde clivus, tistte ise OK tarafindan gevrelenen ve
icinde hipofiz bezinin bulundugu anatomik bosluktur (Gorsel 5).
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Gorsel 5: Sella turcica anatomisi
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Dorsum Posterior klinoid
sella cikinti

Lateralinde kaverndz siniisler bulunur. Kavernodz siniislerde internal karotid arter,
sempatik sinir lifleri ve okulomotor sinir, troklear sinir, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallar1, abdusens sinir yer alir (23) (Gorsel 6).
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Gorsel 6: Hipofiz bezi ve kaverndz siniisler

2.1.4. Optik Sinir

Goziin retina tabakasinda bulunan koni ve basil hiicreler aldiklar1 impulslar retinada
bulunan bipolar néronlara, bipolar néronlar da ganglion hiicrelerine iletirler. Ganglion hiicrelerin
aksonlar1 optik diskte birleserek OS’yi olusturur. Her iki OS birbirini ¢aprazlayarak OK’y1

olusturur ve traktus optikus olarak occipital lobdaki gérme alanina ulagir (Gorsel 7).

Olfactory

Gorsel 7: Optik Sinir Yolag



2.1.5. Hipofiz Bezi

Yaklagik 0,5-1 gr agirliginda ve 6x8x10mm boyutlarinda sella turcicada bulunan
noroendokrin bir organdir. Hipofiz bezi infundibulum ile hipotalamik median eminense
baglidir. On, arka ve intermediate lob olmak {izere 3 kisimdan olusur. Intermediate lob, rathke
kesesi kalintisidir. Adenohipofiz Growth Hormon (GH), Prolaktin (PRL), Adenokortikotropik
Hormon (ACTH), Folikiil Stimiilan Hormon (FSH), Luteinizan Hormon (LH), Tiroid Stimiilan
Hormon (TSH) freten hiicrelerden olusur. Arka lob olan ndrohipofiz ise, hipotalamik
paraventrikiiler ve supraoptik ¢ekirdeklerde iiretilen oksitosin ve Antidiiiretik Hormon (ADH)'
u iceren noral akson uzantilarindan olusmaktadir (24) (Gorsel 8).

Diaphragma, hipofiz bezi kapsiilii ile belirgin sinir1 olmayan, lateralde hipofiz kapsiilii
ile birlesen bir yapidir. Ortasinda infindibulumun gectigi nokta disinda intakttir. Hipofiz bezi
inferior hipofizial arter ve superior hipofizial arterler ile beslenir. Vendz drenaji ise igerisinde
mevcut pleksuslarin komsu dural siniislere drenaji ile olmaktadir ve bu drenaj firetilen

hormonlarin periferik organlara ulagsmasini saglar.
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Gorsel 8: Hipofiz Bezi



2.2. Fizyoloji

Hipofiz bezi salgiladig1 birgok hormon araciligiyla endokrin sistemin diizenlenmesinde
onemli rol oynamaktadir. ADH hipotalamustaki osmoreseptorlerin kontroliinde supraoptik
hipotalamik ¢ekirdekte tiretilir ve norohipofize tasmir. ADH, bobrekte su geri emilimini
diizenleyerek kan osmolaritesinin diizenlenmesine katkida bulunur. Oksitosin paraventrikiiler
hipotalamik ¢ekirdekte tiretilir. Dogumda uterusun kasilmasinda ve laktasyon déneminde siitiin
memeden atilmasini saglar.

Adenohipofizden sentezlenen hormonlar hipotalamusun kontrolii altindadir. PRL harig
hepsinin iiretimi hipotalamustan salgilanan releasing hormonlarla artarken, PRL iiretimi
salgilanan Prolaktin Inhibe Edici Faktor (PIF) ile baskilanmaktadir. Hipotalamustan salgilanan
Kortikotropin Releasing Hormon (CRH), hipofiz bezinde ACTH fiiretimini saglayarak
bobrekiistii bezlerinde streoid sentezini saglar. Tiroid Releasing Hormon (TRH), TSH
salinimini diizenleyerek tiroid hormonlarini yonetir. Gonadotropin Releasing Hormon (GnRH),
FSH ve LH salgilanmasin1 saglayarak seksiiel fonksiyonlar iizerinde etkili olur. Growth

Hormon Releasing Hormon (GHRH) ise GH salinimini uyarmaktadir (25).

2.3. Sellar Bolge Lezyonlar:

Hipofiz adenomlari, kraniyofarenjiyomlar, anevrizmalar, rathke kleft kisti,
astrositomlar ve menenjiyomlar sellar bolgedeki en yaygin lezyonlardir. Cogu bening
lezyonlardir ve 6n hipofizden kdken alirlar. Arka hipofiz ve infindibulum tiimorleri ise oldukga

nadirdirler.

2.3.1. Hipofiz Adenomlari / Hipofiz Norendokrin Tiimoérleri (PitNET)
2.3.1.1. Epidemiyoloji

Merkezi sinir sistemi tlimorleri arasinda, hipofiz lezyonlari, her yil teshis edilen yeni
tiimdrlerin onemli bir boliimiinii olusturur. Epidemiyolojik ¢aligmalar, HA’larin insidansinin
ve prevalansinin arttigimi gostermektedir. Hipofiz lezyonlart yilda 100.000' de 4.07 vaka
insidansina sahiptir. HA’larin siklik siralamasi; prolaktinoma > fonksiyonel olmayan (non-
sekretuar) hipofiz adenomlar1 > GH salgilayan adenom > ACTH salgilayan adenom > TSH

salgilayan adenomdur (26).



2.3.1.2. Siniflandirma

Patolojik Simiflandirma

Tlmorler artik transkripsiyon faktorleri, hormonlar ve diger biyobelirteclerin ifadesiyle
belirlenen hiicre gruplarma gore smiflandirilmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii 2022 yili
siniflandirmasinin 6nceki baskisindan en Onemli degisikligi, terminolojide “adenom”dan
“hipofiz néroendokrin tiimori”ne (PitNET) gecistir. Adenohipofizin hormon salgilayan
hiicreleri ndroendokrin hiicrelerdir ve bu nedenle tiimoérleri néroendokrin tiimoérlerdir. Bu
siniflandirma, epitelyal noroendokrin tiimdrleri iyi diferansiye noroendokrin tlimdorler
(NET'ler) ve kotii diferansiye noroendokrin karsinomlar (NEK'ler) olarak ayirir. PitNET'ler
metastaz yapabildiginden ve metastatik lezyonlar bile genel olarak zayif bir sekilde
farklilagsmadigindan, "karsinom" terimini kullanmak i¢in bir gerek¢e gériilmemis; bunun yerine
PitNET'ler artik primer ve metastatik lezyonlar olarak siiflandirilmistir. Bazen, pankreas veya
sindirim sistemi gibi hipofiz dig1 bolgelerden gelen NET'ler hipofize metastaz yapabilir ve
PIitNET histolojisini taklit edebilirler. Dogru tani, PitNET'lerin diger NET'lerden ayirt
edilmesini saglamak icin hipofiz transkripsiyon faktorlerinin kullanilmasini gerektirir (Gorsel

9,10,11).
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Gorsel 9: Noroendokrin Tiimorlerin siniflandirilmasi
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Gorsel 10: Pitiiter Noroendokrin Tumorlerin siniflandirilmasi

Adenohipofiz en az alti normal hiicre tipinden olusur: somatotroflar, laktotroflar,
mamosomatotroflar ve tirotroplar PIT1(Hipofize 0zgii pozitif transkripsiyon faktori 1)
soyundandir, kortikotroplar TPIT(T-box transkripsiyon faktorii) soyundandir ve gonadotroplar
SF1(Steroidojenik faktdr 1) soyundandir. ideal sartlarda, tiim PitNET'ler en az ii¢ ana
transkripsiyon faktorii, PIT1, TPIT ve SF1 i¢in boyanmalidir (27). Ideal olarak bu panel ayrica
ERa ve GATA3'" de igcermelidir (28). Hormonlar i¢in boyama ACTH, GH, PRL, BTSH, BFSH
ve BLH'nin yami sira glikoprotein hormonlarinin a-alt birimini (aSU) igermelidir (29).

Keratinlerin hiicre tipini ve timor alt tipini belirlemedeki 6nemi de vurgulanmistir (30).

Family | Tumor Type Tumor Transcription | Hormones Other Biomarkers
Subtype Factor(s)
TPIT Corticotroph Densely TPIT ACTH Keratins
granulated
Sparsely Keratins
granulated
Crooke cell Keratin rings
PIT1 Somatotroph Densely PIT1 GH, aSU Keratins
granulated
Sparsely GH Keratin fibrous
granulated bodies
Lactotoph Sparsely PIT1, ER PRL (Keratins)
granulated
Densely PRL (Keratins)
granulated
Mammosomatotroph PIT1, ER GH>PRL Keratins
Mature plurihormonal PIT1, ER, GH>PRL, TSH Keratins
GATA3
Immature PIT1-lineage PIT1 (ER, (GH, PRL, TSH) | (Keratins +
GATA3) fibrous bodies)
Acidophil stem cell PIT1, ER PRL> GH (Keratins +
fibrous bodies)
Thyrotroph PIT1, GATA3 TSH (Keratins)
SF1 Gonadotroph SF1, GATA3 FSH, LH (Keratins +
follicular cells)
? Null cell (Keratins)
Unclassified TPIT/PIT1/SF1 | ACTH/GH/PRL | Variable
plurihormonal combinations | /TSH/FSH/LH

Gorsel 11: PitNET
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Radyolojik Simiflandirma

En sik olarak, hastalarin Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriintiileri  degerlendirilerek olusturulan Modifiye Hardy (Hardy-Wilson) ve Knops
Siniflandirmasi kullanilir (31) (Goérsel 12,13).

Enclosed Invasive

Eor a%te &S0 200 &SN 2T
Grade 0 (normal) Grade Grade Il

Symmetrical

B

Suprasellar extension Parasellar extension

Gorsel 12: Modifiye Hardy klasifikasyonu; Sella destriiksiyonu(grade I-1V) ve Ekstrasellar
uzanim(Evre A-E)

grade [: fokal genisleme <10mm tiimor, grade II: >10mm tiimor fokal genisleme fakat sella
taban1 saglam, grade III: sella tabanimin lokalize perforasyonu, grade IV: sella tabanimin diffiiz
destriiksiyonu..

evre A: sistern invazyonu, evre B: 3. ventrikiil tabanina erisim evre, C: 3. Ventrikiiliin belirgin

yer degisimi, evre D: intrakranial uzanim, evre E: kaverndz siniis uzanimi

¥

-—

Grade 0 Grade1  Grade?2 Grade3  Grade 4

Gorsel 13: Knosp smiflandirmasi: Grade 1: Tiimor kaverndz siniisiin i¢ine uzanmig Grade
2: internal carotid arterin (ICA) orta sinirim1 gegmis Grade 3: ICA’ nin lateral smirin1 gegmis Grade

4: ICA’ nin gevresini sarmis tiimorlerdir.
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2.3.2. Kraniofaringiomlar

Prevalansi 2/100.000 olan iyi huylu, yavas biiyiiyen tiimorlerdir (32) (Gorsel 14).
Pediatrik beyin tiimérlerinin %35-11’ini olustururlar. 5-9 yas arasinda pik yapar (33). Sellar
bolge tiimorlerinin yetiskinlerde %20°sini, ¢ocuklarda %54 iinii olustururlar.

Baslangicta genellikle bas agrisi, gorme bozukluklari, bliylime geriligi ve gecikmis
ergenlik gibi semptomlar gozlenir. Kraniyofarenjiyomlar iki tipe ayrilir: ¢cocuklarda en sik
goriilen adamantinomat6z ve yetiskinlerde en sik goriilen papiller tip.

Standart tedavi; tlimoriin total rezeksiyonu veya hipotalamik invazyon varsa
postoperatif radyoterapi ile birlikte subtotal rezeksiyondur. Cerrahide TK yaklasim genellikle
daha uygundur. Genel 5 yillik sagkalim oran1 %55-85 dir.

\

DummyOperName!
DummySeries| Descl

Gorsel 14: Kraniofaringioma MR ve BT goriintisii. BT* de kalsifikasyon dikkati
cekmektedir.

2.3.3. Meningiomlar
Meninjiomlar en sik goriilen intrakraniyal ekstraaksiyal timorler olmakla beraber sellar
bolge lezyonlarinin %]1'ini olustururlar. Tim intrakranial meningiomlarin %5-10'u

suprasellar/parasellar yerlesimlidir. Kadinlarda erkeklere kiyasla 2.4 kat daha sik goriiliirler

(34). Endokrinolojik sorunlara nadiren neden olurlar.
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MR’da tiiberkiiliim sella meningiomunun hipofiz adenomundan ayirt eden iig

karakteristik 6zelligi bulunmaktadir (35) (Gorsel 15).

1. Homojen kontrastlanma (adenomlar zayif ve heterojen kontrastlanirlar)
2. Suprasellar merkez (adenomlar sellar)
3. Kafa taban1 dural tabana konik uzanti, dural kuyruk

Gorsel 15: Sagital T1 MR. Tiberkiilim sella meningiomu. Kafa tabanma uzanim

gosteren dural kuyruk.

Klinik sonucun, rezeksiyon sonrasi niiksiin ve sagkalimin en onemli belirleyicisi

meninjiomun histopatolojik derecesidir (36). Cerrahide TK yaklasim tercih edilir.

2.3.4. Rathke Kleft Kisti

Iyi huylu kistlerdir ancak hormonal degisiklikler ve gdérme bozukluklarina neden
olabilirler. Nadir goriilmekle birlikte genellikle kiiciik ve asemptomatiktir fakat bazen
semptomatik olabilirler (37) (Gorsel 16).

Endokrin bozukluklar %30-60 oraninda gorilir. Kendini en sik; erkeklerde
hipogonadizm, kadinlarda galaktore olarak gdsterir. Diabetes insipidus (DI), semptomatik
olgularda hipofiz adenomlarinda goriildiigiinden daha sik gortiliir.

Asemptomatik lezyonlar aralikli MR’lar ile takip edilir. Semptomatik olanlara ise TS

cerrahi uygulanir. Cerrahide ince kist duvarinin (kraniofaringiomlarda kist duvari kalindir) TS
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yaklagimla ¢ikarimi ve kist igeriginin drenaj1 onerilir. Kist duvarinin tamamen ¢ikarilmamasi
halinde rekiirrens siktir.

Hastalarda cerrahi olarak komplet kist dekompresyonu saglanmis ise; gorme
bozuklugunda %83-97, bas agrisinda %71, endokrin bozukluklarda %65 oraninda diizelme
gortiliir (38).

Gorsel 16: Rathke Kleft Kisti. Ince ceperli, suprasellar uzanim gosteren ve icerigi

kontrastlanmayan kistik lezyon. T2 Coronal MR kesiti
2.4. Hipofiz Tiimdrlerinin Bulgular:

HA’lar klasik olarak sekretuar ve non-sekretuar olarak ikiye ayrilir. Sekretuar tiimorler,
artmis hormonlarin fizyolojik etkisine bagli olarak daha erken klinik bulgu verirler.
Nonsekretuar tiimorler ise kitle etkisine bagli klinik olusturmadig: siirece genelde rastlantisal
olarak tan1 alirlar (pitiiiter insidentaloma). HA’larin %65’ 1 aktif bir hormon salgilar (%48 PRL,
%10 GH, %6 ACTH, %1 TSH) (39).

2.4.1. Hormon oversekresyonu
1 PRL: Kadinlarda amenore/galaktore, erkeklerde impotans
2 GH: Eriskinde akromegali, prepubertal donem ¢ocuklarda pitiiiter gigantizm
3. ACTH: Cushing Hastalig1
4 TSH: Sekonder hipertiroidizm
5. FSH-LH: Genellikle asemptomatik. FSH reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda over

kistleri ve amenore.
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2.4.2. Hipofiz hormonlarinin iiretiminde azhk

Biiyiik boyutlu tiimorlerin normal hipofiz dokusuna basisina bagli gelisir. Basiya
hassasiyete gore siralama: GH, gonadotropinler, TSH, ACTH, PRL. Biitiin hipofiz
hormonlarinin kronik yetmezligi (panhipopitiiitarizm) pitiiiter kaseksiye neden olur (Simmonds

kaseksisi).

2.4.3. Kitle etkisi

Bir iistteki baglikta anlatilandan ayri olarak tiimoriin olusturdugu kitle etkisine bagl
olarak; OK basis1 nedeniyle bitemporal hemianopsi, ventrikiil basisina bagli olarak obstriiktif
hidrosefali gelisebilir. Kaverndz siniis ve igerisindeki kranial sinirlere bast nedeniyle ptozis,
fasiyal agri, diplopi gelisebilir. Kafa ici basin¢ artisina bagli bas agrisi, laterji, biling

bozukluklar1 goriilebilir.

2.4.4 Pitiiiter apopleksi

Hipofiz bezinin veya tiimoriin hemoraji ya da nekrozuna bagl olarak gelisen ani
intrasellar ekspansiyondur. Ani baglayan pitiiiter apopleksi tim hipofiz adenomlarinda %0.6-
9.1 oraninda goriiliirken, subklinik pitiiiter apopleksi %15-25 oraninda gelisir (40). Ani
baslayan bas agrisi, gorme kaybi, azalmis mental durum, kavernz siniis veya kavernoz siniis
icerisindeki yapilarin herhangi birine olusacak basiya bagli bulgular veya hidrosefali klinik
tabloyu olusturabilir. Ozellikle tanis1 bulunmayan hastalalardaki bas agrisi, bulanti, kusma,
biling degisiklikleri ve ates gibi nonspesifik semptomlar, apopleksi tanisinda gecikmeye sebep
olabilir.

Pitliiter apopleksinin tedavisinde sivi ve elektrolit monitorizasyonu ve oncelikle
kortikosteroid olmak tizere eksik hormonlarin yerine konulmasi ivedilikle planlanmalidir. Ani
ve agir gérme bozuklar1 veya hidrosefaliye bagli norolojik kotiilesme durumunda cerrahi
dekompresyon gerekir.  Ilk 7 giin igerisinde dekompresyon uygulanan hastalarda,
dekompresyon sonrasi klinik bulgularin nemli oranda diizeldigi gosterilmistir (41). Genellikle

TS yaklasim tercih edilir.
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2.5. Tam ve Tedavi
2.5.1. Non-Sekretuar Hipofiz Adenomlar1 (NSHA)

Hipofiz tiimorlerinin %35’ini olustururlar. 4. ve 5. dekatlarda siktir. Klinik bulgular
kitle etkilerine bagli oldugu icin tan1 kondugunda oldukc¢a biiyiiktiirler. Hastalar bas agrisi,
gorme bozukluklari, normal hipofiz hormonlarinin iiretimindeki azliga bagl klinik bulgular
veya pitiiiter apopleksi ile bagvururlar. Genellikle tesadiifen tespit edilirler.

Semptomatik olan NSHA’larda cerrahi tedavi onerilmektedir. Asemptomatiklerde ise
timor ¢ap1 <lcm ise 1, 2, 5 ve 10. yillarda; timor ¢cap1 >1cm ise 0,5, 1, 2 ve 5. yillarda veya
herhangi bir semptom gelistigi takdirde hipofiz MR, GA ve kan hormon diizeyleri ile takip
onerilmektedir.

Asemptomatik NSHA’larda tiimorlerin %40-50’sinde progresyon gozlenir ve bunlarin

%21-28’inde cerrahi tedavi gerekmektedir (42).

2.5.2. Prolaktin Salgilayan Hipofiz Adenomlarn

HA’larinin %50’si ile en sik goriilen tipidir (43). Kadinlarda erkeklerden 5 kat daha sik
goriliir.

Kadinlarda tespit edilen prolaktinomalarin 6nemli bir kism1 mikroadenomlardir (<Icm).
Premenopozal déonemdeki kadinlar %85-90 oligo-amenore, %84 galaktore veya infertilite ile
prezente olurlar. Erkeklerde daha sik makroadenom (>1cm) olarak tani alir. Kitle etkisinin
neden oldugu semptomlarla, erektil disfonksiyon, jinekomasti ve osteopeni gibi hipogonadizm
ile ortaya ¢ikar (44,45).

Hiperprolaktinemi tanisi bazal prolaktin diizeyinin Olcililmesiyle konur. Tedavide
kabergolin,bromokriptin ve kinagolid gibi dopamin agonistleri kullanilir. Kabergolin ve
kinagolid ile %80-90, bromokriptin ile %70-80 oraninda prolaktin seviyeleri normale
getirilebilmektedir. Ilag intoleransy, ilag direnci, hastanin ilag¢ kullanimina uyumlu olmamast,
olas1 yarar ve zararlar anlatilarak hasta cerrahi tedaviye alinir. Ilag ile kontrol altina alinamayan

ve cerrahi ile total ¢ikarilamayan prolaktinomlarda radyoterapi uygun bir segenektir (46).

2.5.3. Bityiime Hormon Salgilayan Hipofiz Adenomlan

Her iki cinsiyette esit olarak ortalama 40-50 yas araliginda goriilmektedir. Hastalarin

%80’1 tan1 konuldugunda makroadenoma (>1cm) sahiptirler.
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Akromegali hastalarinin cogunda goriilen sikayetler bag agrisi, akral bliylime, menstural
bozukluk, libido azalmasi, halsizlik, asir1 terleme gibi semptomlardir. Semptomlardan IGF-1
ve GH artis1 sorumludur. Akral ve yumusak doku biiyiimesi iizerindeki etkileri birkag yil i¢cinde
sinsi bir sekilde ortaya ¢ikabilir (47).

Akromegalide ilk tedavi segenegi cerrahidir. Cerrahi tedavi ile hormon kontrolii
saglanamayan hastalarda oktreotid, lanreotid(somatostatin reseptdr ligand1), pegvisomant(GH
reseptOr antagonisti) ve kabergolin(dopamin analogu) kullanilir. Cerrahi ve medikal tedavi

hormon diizeyleri kontrolii saglanamayan hastalarda radyoterapi diisiiniilmelidir (48).

2.5.4. ACTH Salgilayan Hipofiz Adenomlari

Fizik muayene bulgular1 arasinda; dorso-servikal yag birikimi, deride incelme, mor
sitria, santral obezite ile ay dede yiizii bulunur. Osteoporoz ve patolojik kiriklar (6zellikle pelvis

ve kostalarda) klinik tabloya eslik edebilir. Cushing hastalig1 tedavisi cerrahi tedavidir.
2.5.5. Tirotropin Salgilayan Hipofiz Adenomlar:

Tirotropin salgilayan HA’lar1 nadir goriilen bir hipertiroidizm nedenidir ve tiim hipofiz
adenomlarinin %0,5-1’1ni olusturur. Klinik hipertiroidizm semptomlarindan olusur. Tedavide
ilk secenek cerrahidir. Bu tiimorler fibroz olabilir ve ¢ikarilmasi zor olabilir (49).

2.5.3. Gonadotropin Salgilayan Hipofiz Adenomlar:

Gonadotrop adenomlar, genellikle sessiz olmakla beraber NSHA olarak

degerlendirilirler. Olduk¢a nadirdirler. Yonetimleri NSHAlar1 ile benzerdir.

2.6. Hipofiz Adenomlarinda Cerrahi Tedavi

Cogu hipofizer kitle i¢in ilk tedavi secenegi cerrahidir. TS, TK ve transetmoidal olmak
lizere baglica 3 yaklagim kullanilir. En diisiik komplikasyon oranina sahip olmasi nedeniyle en
stk olarak TS cerrahi uygulanmaktadir fakat TS cerrahi ile ¢ikarilamayan, parasellar ve
suprasellar olarak uzanimi olan vakalarda, timoriin yerlesimine gore pterional, subfrontal,

subtemporal, yaklagimlarin uygulanmasi gerekebilmektedir (50).
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2.6.1 Transsfenoidal Cerrahi

Giliniimiizde bu yaklasim i¢in sublabial ya da transnazal girisimler daha c¢ok tercih
edilmektedir. TS cerrahide temel olarak mikroskopik ve endoskopik olarak uygulanabilir. Her

iki methodun da birbirine {istiin oldugu noktalar bulunmaktadir.
2.6.1.1.Mikroskopik Transnazal Transsfenoidal Yaklasim

Ameliyathanenin ve hastanin pozisyonu, cerrahiye gerceklestirecek operatoriin

kullandigi ele gore olusturulmalidir (Gorsel 17).

= , Instrument
N B > table

e L —~ “[ j QJ o - \ ;- :
N L J Q\\ 4 A
(O] <7 | 2| o Q o ” =
i | L N i /
[ ”6’:‘: 3 )
) A \ 4

v Anesthesiologist
k,f/
b
.55 \ N Monitor
Surgical assistant S Surgeon for Nurse
(Resident/Fellow)

Gorsel 17: Sag elini kullanan bir cerrah i¢in mikroskopik transnazal TS yaklasimda

hastanin pozisyonu ve operasyon odasinin diizeni.
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Hasta supin olarak “koklama” pozisyonunda yatirilir ve néronavigasyon sistemleri
mindr hareketler nedeniyle dahi kisitlanabilecegi i¢in ¢ivili baslik kullanilarak hastaya pozisyon

verilir (Gorsel 18).

Gorsel 18: Hasta pozisyonu

Pozisyon verildikten sonra cilt ve yliz antiseptik sollisyonla temizlenir. %10 Povidon
iyot sollisyonuyla 1slatilmis gazli bezler nazal spekulum ve bayonet forsepslerle burun
deliklerine yerlestirilir. 5 dakika sonra gazli bezler ¢ikarilir. Nazal septumun inferior pargasi
boyunca submukozal olarak lidokain / epinefrin enjekte edilir. Boylece kartilaj septumdan nazal

mukozay1 ayirmak kolay ve az kanama ile gergeklestirilir (Gorsel 19).

Gorsel 19: Orta hat tiimdrleri i¢in karsi tarafa deviye septumlu ve daha biiyiik boyutlu

burun deligi segilir.
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On mukozada egrisel bir kesi yapilir. Disektdr ile subperiosteal mukozal bir insizyon

gelistirilir (Gorsel 20).

Gorsel 20: Insizyon ve Diseksiyon

Dissektor yardimiyla bu insizyon vomer seviyesine kadar ilerletilir (Gorsel 21).

Gorsel 21: Quadranguler kartilaj karsi tarafa mobilize edilerek vomer ve ethmoid

kemigin perpendicular pargasinin iki tarafina da erisim saglanir.
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Ethmoid kemigin perpendiculer pargasi ve vomer orta hatta tutulmalidir. Kontralateral
septal mukoza karsi tarafa dogru disseke edilir. Mukoza, sfenoid krestin iki tarafli olarak ortaya

cikmasi i¢in yeterince yiikseltilmelidir (Gorsel 22).

Gorsel 22: Orta hat kemik yapilarin disseksiyonu ve sfenoid siniis 6n duvarinin ortaya

koyulmas1

Orta hat kemik yapilarinin geri kalani ronjurlar ile ¢ikarilir. nazal spekulum, sfenoid

krest orta hatta olacak ve mukozay1 laterale ekarte edecek sekilde yerlestirilir (Gorsel 23).

Gorsel 23: Bu disseksiyon ve ekartasyondan sonra sfenoid siniisiin rostrumu ortaya

konmus olur.
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Siniis mukozasina ve sella turcica tabanina erisim saglamak amaciyla sfenoid siniis 6n

duvart bir chisel veya Kerrison rongeurs ile ¢ikarilir (Gorsel 24).

Gorsel 24: Sfenoid siniis 6n duvarmin eksizyonu

Ardindan ndronavigasyon ile orta hatta ve cerrahi sahanin siirlar1 kontrol edilir. Daha
sonra sfenoid siniisiin arka duvari yani sella tabani viziialize edilmis olur. Yine bir chisel veya
Kerrison ronguer ile siniis arka duvari ¢ikarilir. Eger timor nedeniyle sella tabani erode olmus
ise kiint bir hook ile kemik kaldirilabilir. Daha bagarili bir rezeksiyon saglamak i¢in siniis arka

duvarmin giivenli olan tiim kemik yapisi rezeke edilmelidir (Gorsel 25).

\\"2\ o

0mé

Gorsel 25: Sfenoid siniisiin arka duvari yani sella tabaninin ortaya koyulmasi
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Duramater {izerine ¢apraz bir insizyon yapilarak hipofiz bezine ve beze ait lezyonlara
erigilir ve rezeksiyon gergeklestirilir (Gorsel 26). Yetersiz bir dura insizyonu timor eksizyonu

basarisiz ve yetersiz kilabilir.

Gorsel 26: Duramater insizyonu.

Kapatma agamasinda ise iyi bir hemostaz i¢in bipolar koter ve hemostatik ajanlar
kullanilir. Ameliyat sonrasi beyin omurilik sivist fistiiliinli 6nlemek i¢in, ameliyat dncesi steril
bir sekilde hazirlanmis olan hastanin goébek bolgesinden yag grefti alinir ve cerrahi alana
koyulur. Ekartor ¢ikarilir ve septum orta hatta yeniden itilir. Cerrahin tercihine gore her iki

burun deligine antibiyotikli pomad emdirilmis tamponlar konularak cerrahi sonlandirilir.

2.6.2. Transkranial Cerrahi

Cogu hipofiz tiimorii 6nemli derecede suprasellar uzanim gostermelerine ragmen TS yol
ile opere edilebilir. Ancak bazi durumlarda kraniyotomi gerekebilir.

Intrasellar kisimdan dar bir boyun ile ayrilan esas olarak intrakranial uzantiya sahip
retrosellar, temporal veya subfrontal bolgeleri tutabilen biiyiik bir suprasellar lezyon i¢in bu
yaklagim tercih edilebilir. Yine TS yol ile yaklasilmis rezidiiel sert kivamdaki suprasellar
tiimorler igin veya lezyona eslik eden belirgin bir vaskiiler patoloji varliginda kraniyotomi
uygun olabilir (51).

Kraniyotominin en 6énemli faydalarindan biri, cerraha hipofiz tlimoriiniin optik sistem,

damarlar ve okiilomotor sinirler ile olan iliskilerini ortaya koymada yeterli ve detayh
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gorliiniimiinii vermesidir. Bu goriis acis1 ile oldukca agresif lezyonlarda bile kritik yapilar
korunabilir. Bu yaklasimin ana sinirlamasi tiimoriin intrasellar kisminin ¢ikarilmasinin zor
olmasidir. Tiimoriin lokalizasyonuna bagli olarak, hipofize farkli kraniyotomi teknikleri
onerilmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan frontotemporal (pterional) yaklasimdir. Bazi
secilmis vakalarda kombine TK ve TS kombine yaklasim tercih edilebilir. Bu durumda

genellikle dncelikle TS sonrasinda TK bir yaklasim yapilir.
2.7. Optik Koherens Tomografi
OCT dokularda yiiksek ¢oziiniirliiklii kesitler sunabilen bir cihazdir. OCT 6n segment

ve retinanin gergek zamanli kesitsel goriintiilerini sunabilmesinin yani sira optik disk, makula,

retinal sinir lifi gibi yapilar1 inceleyebilmemizi saglar (Gorsel 27).

Gorsel 27: Cirrus HD-OCT 500 Carl Zeiss MeditecINC.

OCT, in vivo, gercek zamanli, temassiz tarama gerceklestirir ve histolojininkine yakin

bir ¢oziiniirliikle kesitsel ve hacimsel gorintiiler saglar (Gorsel 28).

OCT Imaging of the Vitreoretinal Interface and
Inner Retinal Layers

Nerve  Ganglion Cell Vitrsous Inner Limiting Postcrgr
Fiber Layer Layer Membrane  hyaloid
Inner Plexiform Inner Nuclear
Layer Layer
Premacular
Bursa

" Quter Plexiform Ghoroid Outer Nuclear
Layer Layer

Gorsel 28: OCT
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Bu yapilar hakkinda kantitatif 6l¢timler yapilabilir ve hastaliklarin tan1 ve takibinde de
kullanilabilir. OCT nin temel caligma presibi 543 nm dalga boylu He-Ne lazer 1s1gim
kullanarak, vitreoretinal ile koryoretinal yiizeylerden yansiyan isiklar arasindaki gecikmeyi
O0lcme yontemine dayanmaktadir. Sadece 2 boyut 6l¢gmez derinlik boyutu da elde edilebilir. 8-
10 mikron gibi olduk¢a yiiksek ¢Oziiniirliikte aksiyel goriintiilemeler sunar. Non-invazivdir,
hizlidir, nispeten ucuzdur ve kullanimi kolaydir. OCT de kullanilan 15181n dalga boyu 0.001
mm kadardir. Bu USG de kullanilan 15181n dalga boyundan 100 kat daha kisadir bu da uzayda
daha yiiksek ¢ozlintirliikte goriintii sunmaktadir (52).

Dokulardan geri yansiyan 1518in koherensine gore gri veya renkli skala kullanilarak
kesitler olusturulmaktadir. Gri sklada dokunun yansiticilifina gére beyazdan siyaha dogru
dokular renklendirilir. RNFL yiiksek yansitict oldugundan beyaz, vitre6z ve akoz gibi diisiik
yansitici olanlar siyah goriiniir. Fotoreseptorler gri olarak goriiliir. Ayrica dokudan yansiyan
151k 2 boyutlu renkli tomogramlar seklinde de gosterilebilir. Tomogramlardaki agik renkler
yiiksek yansitict alanlart koyu renkler ise diisiik yansitict alanlart gosterir. OCT kullanimina,
biz calismamizda RNFL kalinlig1 6l¢iimii amaciyla kullandik. RNFL kalinligit OCT cihazinin
dairesel bir tarama yaparak bunu 2 boyutlu diizlemde gostermesi seklinde yapilir. 3,4 mm ¢apl
dairesel tarama ile yapilan taramalar en giivenilir sonucu verdiginden giiniimiizde bu teknik
kullanilmaktadir. Toplamda 3 adet tarama yaptiktan sonra bu 3 taramanin ortalamasi alinir.
Cember iizerinde hesaplanan RNFL kalinlik degerleri, TSNIT haritasinda sayisal olarak
gosterilmekte, ayrica kadran ve saat dilimleri kalinliklar1 da verilmektedir. Yapilan taramada
optik diskin silindirik sekli 12 saat kadrani, 4 kadran ve ortalama RNFL kalinligi degeri
sonuglarin1 grafik olarak Oniimiize sunar. TSNIT haritasinda ¢ift horglic paterni mevcuttur

(Gorsel 29).
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Bu grafiklerde, 18 yas lizerindeki insanlarin 6l¢iilen kalinlik degerleri, normatif data ile
karsilastirilip istatistik analiz yapildiktan sonra, renk kodlamasi olarak sekillendirilir. RNFL
degerlendirmesinde kirmizi renk incelmis RNFL’yi, yesil normal degeri, beyaz ise kalinlagsmis
degerleri gosterir. Ancak katarakt, vitreus hemorajisi gibi opasiteyi arttiran durumlar 11k
yansimasinin Ol¢limiinii engelleyebileceginden yanlis 6l¢lime sebep olabileceginden dikkatli
olunmalidir. Saglikli bireylerde ortalama RNFL kalinlig1 90-113 p arasinda degismektedir. Yas
ile birlikte RNFL degerlerinin her 10 yilda 2 p azaldig tespit edilmistir.

2.8. Gorme Alani

Kisinin GA herhangi bir zamanda bas veya goz hareketi olmadan gorebildigi alana
normal GA denir. Oftalmolojide GA’ y1 degerlendirilmek igin standart olarak perimetre
(bilgisayarli gérme alami testi) kullanilir. Perimetre anormal durumlar1 saptar, patolojinin
bulunmasi, takip ve tedavinin etkinligini géstermek i¢in kullanilir (Gorsel 30,31).

Klinikte perimetre i¢in desibel (dB) kullanilir. Perimetrik yilizeye yansiyan 1s18in
yogunlugu luminans olarak adlandirilir. Metrekareye diisen 1s1k siddeti cd/m? olarak 6lgiiliir.

Gorme alaninda bazi gostergeler kullanilir:

1. Ortalama Sapma (MD): Ayni yas grubundaki normal gbzlemcinin ortalama
duyarliligina gore ortalama farki verir. MD ayrica zamanla olan gérme alanindaki degisiklikleri
de izlemeyi saglar. Katarak veya vitroz kanama gibi nedenlere bagli global depresyonlari
saymaz. Daha los 1s1kta ayn1 yas ve irkta uyarty1 gorebilen kisilerin MD degeri pozitif ¢ikarken,
daha parlak 1s1kta gorenlerin MD degerleri negatiftir. Giivenilir teste MD degerleri +2dB ve -
30dB arasindadir.

2. Patern Standart Sapma (PSD): Her noktadaki esik deger ile ortalama gérme alani
duyarliligr arasindaki farki Ozetleyerek testteki diizensizlikleri oOlger. Genel duyarlilik
kapmalarini diglayarak hastanin yasa gore belirlenen degerlendirirken kadar sapma gdsterdigini
gosterir. Yiiksek degerli olmast uniform olmayan duyarlilik kayiplarini isaret eder (6rn; katarak
veya vitr6z kanama).

3. Kisa Siireli Dalgalanma (SF) Yeniden test edildiginde ayni noktalardaki cevap
farkina gosterir. Hastanin yorulmasina bagli ortaya ¢ikan hatalar1 dislayarak testi iyilestirir.

Normalde 2dB agmamalidir.
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Gorsel 31: Gorme alan1 raporu

27

GHT
Outside normal limits

MO
PSD

Date: 21-07-2011

Time: 13:33
Age. 51

-18.72d8B P<05%
1512dB P<05%



2.9. Noronavigasyon

Mevcut beyin ve sinir cerrahisi ameliyatlarinda 2000’11 y1llarinda kullanilmaya baglanan
pasif optik takip sistemi tabanli noronavigasyonda, hastalarin preoperatif yapilan ince kesit BT
ve MR goriintiileri 3B olarak islenmektedir. Bu goriintiiler bir bilgisayar sistemine DICOM
dosyas1 formatinda yliklenmektedir. Optik takip sistemi adli 6zel kizildtesi kamera ile yiiz
tizerindeki landmarklar kullanilarak 100°den fazla nokta 3B sanal yiiz goriintlisi ile
eslestirilmektedir (Gorsel 32) . Yiiz iizerinde landmarklarin hareketli olabilmesi nedeniyle bu
sistemin dogrulugu 3-7 mm olarak sinirhidir. Bu dogruluk orani, daha fazla noktanin islenmesi
ve diger BT ve MR isaretleyicileri ile artirilabilmektedir. Bu islem yapilmadan 6nce hastanin
basmin Mayfield c¢ivili baslik ile sabitlenmesi ve referans arkinin da bu ¢ivili bashga
sabitlenmesi gerekmektedir. Ameliyat sirasinda bu 3 yapinin (hastanin basi, ¢ivili bashik ve
referans arki) sabit kalmasi gerekmektedir, herhangi bir hareket durumunda ciddi hatalara ve
ndronavigasyonun ¢alismamasina neden olabilir. Bu nedenle hastanin optik takip sisteminde
yiiz tanima ve kaydinin yapilmasi sonrasinda gesitli asamalarda landmarklar iizerinden
noéronavigasyonun kontroliiniin yapilmasi gerekmektedir.

Ameliyat sirasinda, referans arkinin optik takip sistemi tarafindan goriinebilir olmasi
gerekmektedir. 3 kollu referans arkinda bulunan LED veya pasif isaretler ile X, Y, Z
eksenlerinde ayr1 bir LED veya pasif isaret tagiyan 6zel cerrahi ekipman ile bu ekipmanin ug
kismin1 sanal ortamda bilgisayar yazilimi ile hasta goriintiileri lizerinde gostermektedir.
Boylelikle ameliyat sahasinda 6zel cerrahi ekipmanin u¢ kisminin BT veya MR goriintiilerde
aksiyel, sagittal ve koronal kesitlerde nerede oldugu, hangi pozisyonda ve lokalizasyonda

oldugu ayr1 bir bilgisayar ekraninda goriilebilmektir (Gorsel 33).
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Gorsel 32: Noronavigasyon cihazi

PLANNING

Gorsel 33: Sagital, Koronal, Aksiyel kesitler es zamanli incelenmekte

29



3. GEREC VE YONTEM

Etik kurul onayir ardindan, 2020 ile 2024 yillar1 arasinda mikroskobik TS hipofiz
cerrahisi geciren hastalar bu ¢alismaya retrospektif olarak dahil edildi. Tibbi kayitlar, radyolojik
degerlendirmeler, goz bulgularnt (RNFL degisiklikleri), laboratuvar sonuglar1 ve patolojik
incelemeler de dahil olmak tizere tiim klinik veriler lizerinde retrospektif incelemeler yapildi.
Retrospektif dosya inceleme ¢aligma tasarimi nedeniyle hasta izni gerekli degildi.

Takibini tamamlamayan veya ameliyat sonrast MR c¢ektirmeyen hastalar calismaya
dahil edilmedi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast MR, tiimér eksizyonunun derecesini degerlendirmek
icin kullanildi. Calismaya dahil edilme kosullarini karsilayan hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast hipofiz bezi hacmini 6l¢iildii. Tiimoriin en uzun genisligi, uzunlugu ve yiksekligi
o0l¢iildii ve bunlar tiimdriin boyutunu belirlemek i¢in kullanildi. Navigasyon i¢in kontrastli MR
kullanildi.

Dislanmanin kosullari sunlardi:

1. Anterior ve posterior retinayir etkileyen patolojiler; retinayr ve optik siniri
etkileyebilecek diyabet veya diger sistemik hastalik dykiisii

2. Kafa ici kanama gibi ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve komplikasyonlar1 veya
timor niiksiinii tedavi etmek i¢in ek ameliyat gerekliligi

3. Kraniyofarenjiyom, glokom, sasilik, retina ve kornea hastaligi, gecirilmis oftalmik
cerrahi veya okiiler travma, yasa bagli makula dejenerasyonu, miyop veya 3 diyoptri
hipermetropi olan hastalar

4. Takibini tamamlamayan veya ameliyat sonrast MR ¢ektirmeyen hastalar

Hastalar standart grup (SG; Grup 1) ve navigasyon grubu (NG, Grup 2) olmak iizere iki
gruba ayrildi.

3.1. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Tiimér Hacminin Ol¢iimii

Her hastaya, gecikmis kontrast incelemelerini de igeren, rutin hipofiz tarama prosediirii
olan beyin MR goriintiillemesi uygulandi. Suprasellar uzanimi ve sfenoid siniis invazyonunu
derecelendirmek i¢in Hardy'nin kategorizasyonu uygulandi. Olgiimler, hipofiz kontrastli ve
kontrastsiz MR'dan bilgisayar programi ile yapildi. Katilimcinin goriintiileri MR biriminin sabit
diskine kaydedildi.
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3.2. Oftalmik Muayene

Ameliyat oncesi degerlendirme, hastalarin goz doktoru tarafindan kapsamli bir goz
muayenesini igeriyordu. Her hastaya g6z doktoru tarafindan fundus muayenesi, goz ici basinci
Olclimii, slit-lamp muayenesi ve Snellen eseli (20 feet) kullanilarak kirma kusurunun
degerlendirilmesini igeren goz muayenesi yapildi. Pupil muayenesi, 6n ve arka segment
muayenesi, OCT muayenenin bir pargasiydi.

Ameliyat sonras1 GA testinde ameliyat 6ncesi GA'ya gore ortalama sapma (MD) mutlak
degerinin 1 dB veya daha fazla azalmasi GA sorunlarinin diizelmesi olarak kabul edildi.
Hastalik iyilesmesi disindaki dalgalanmalardan kaynaklanan desibel degisimi hatalarini
onlemek Vve test bulgulariin iyilestigini kabul edebilmemiz i¢in GA’lariin art arda en az iki
kez 1 dB 'den fazla iyilesmesi gerekiyordu.

Ayn1 g6z doktoru, géz bebeklerini genisletmeden Cirrus HD spektral alanli (Carl Zeiss
Meditec, Dublin, CA) aracilifiyla bir spektral alan OCT kullanarak her iki grubun makiila ve
RNFL sektor kalinlik 6l¢timlerini inceledi.

Sonuglar ayn1 g6z doktoru tarafindan incelendi. Ameliyattan dnce, ameliyattan sonraki
ilk hafta ve islemden sonraki 3-6 ay i¢inde hipofiz MR'lar1 ¢ekildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi

taramalar yonetici beyin cerrahi tarafindan degerlendirildi.
3.3. Gérme Alam Testlerinin Analiz Edilmesi

Humphrey Alan Analizori ve 30-2 SITA standardi teknigi kullanilarak GA testi
gerceklestirildi (Humphrey 7501 Visual Field Analyzer, Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA).
GA testleri %20’ den az sabitleme kayb1 ve %33 yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlari ortaya
cikardiginda giivenilir kabul edildi. Analiz i¢gin MD kullanildi.
3.4. Beyin Goriintiileme ve Optik Kiazmanin Deformasyonu

Her hasta i¢in ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi birinci glin T1 agirlikli kontrastli (T'1

C+) sekanslar 3 Tesla hipofiz MR kullanilarak elde edildi. OK’daki tiiméor distorsiyonunun MR

kanitlarina dayanarak, OK distorsiyonunun klinik tanist konuldu.
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3.5. Ameliyat Oncesi Planlama

Noronavigasyonun uygulanmasinda MR goriintiilemeden elde edilen ameliyat 6ncesi
veriler kullanildi. Lezyon, gerekli ve erisilebilir tiim veri goriintii kaydinin ardindan manuel

olarak tanimlanda.

3.6. Hasta Pozisyonu

Hastaya genel anestezi uygulandi ve ameliyat masasinda bast 20° egik, sirt tistii 30°
yiikseltilmig postiir uygulandi. Beyin cerrahi hastanin sag tarafina konumlandi. Navigasyon
cihaz1 (Stryker Navigasyon, Kalamazoo, ABD), ameliyat 6ncesi hastaya takilan ii¢ ¢ivili bashiga
entegre edildi. (Sekil 1)

Sekil 1. Noronavigasyon

3.7. Cerrahi Teknik

Tim islemlerde tek burun deligi kullanilarak kiiclik bir transsfenoidal endonazal yol
kullanildi. Burun ve burun bosluklarina nazal dekonjestan ve alkol bazli dezenfektan
uygulanarak hazirlandi. Sfenoid siniis i¢indeki kemik septumu, sfenoid kemigin rostrumu ve

vomerin 6n kismi ¢ikarildi. Navigasyon grubunda kemik eksizyonu dncesinde navigasyon
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sistemi kullanilarak lezyon ile normal ve belirgin yapilar arasindaki sinirlar belirlendi..
Lezyonektomi islemleri sirasinda, halka kiiretler, aspiratdrler kullanildi. Operasyon
sonlandirilmadan 6nce, kalan timorleri en aza indirmek ve lezyonun giderilme derecesini
kontrol etmek i¢in navigasyon sistemi kullanildi. Ameliyat sonrasi olusabilecek beyin omurilik
stvist fistiiliinli ve kanamay1 engellemek i¢in hastanin karin bolgesinden yag dokusu alinarak

cerrahi alana implante edildi.

3.8. Veri Toplama

Ameliyat dncesi ve sonrasi tiim radyolojik degerlendirmeler, okiiler testler, sonuglar ve
komplikasyonlar iizerinde analiz yapildi. Analiz i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi tiim radyolojik
degerlendirmeler, endokrinoloji ¢aligmalari, ameliyat sonrasi sonuglar, komplikasyonlar ve
klinik veriler karsilastirildi. Her hasta i¢in, ameliyat 6ncesinde ve ameliyattan yaklagik ii¢ ay
sonra, bagimsiz bir néro-oftalmolog tarafinca gérme keskinligini degerlendirdi ve Humphrey
GA testleri, RNFL ve perimetrik testleri gergeklestirdi.

Ameliyattan Oncekine gore adenom hacmindeki azalma, gorsel sonug, goérme
bozukluklari, bozukluklarin lateralitesi ve bozukluklarin uzunlugu iizerine analiz yapild.
Ameliyatin ardindan tiim hastalar elektrolit dengesizligi ve DI'nin yani1 sira serum tuzu ve idrar
cikist agisindan da sik sik kontrol edildi. Hipofiz anormalliklerinin kapsamini, yerini ve

boyutunu degerlendirmek i¢in tiim hastalara ameliyat dncesi ve sonrast MR uygulandi.

3.9. Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Tiimér Hacmi Ol¢iimii

Her hastaya rutin hipofiz tarama prosediirii olan beyin MR goriintiilemesi yapildi. Tim
gortintiilemeler 50 mT/m maksimum gradyan giicii ve 200 T/m/s maksimum gradyan doniis hiz
3.0T sistemi (GE Discovery MR750, GE Healthcare, Waukesha, WI) kullanilarak
gergeklestirildi. Suprasellar uzanimi ve sfenoid siniis invazyonunu derecelendirmek i¢in Hardy
siniflandirmasi kullanildi. Bir gézlemci Knosp siniflandirmasini, hacim hesaplamasini ve ¢ap
olciimlerini gergeklestirdi. U¢ Boyutlu Slicer yazilimi kullanarak her katilimcinin kontrastli T1
agirlikli MR gorintiileri analiz edildi ve hipofiz bezi hacimlerini 6l¢iildii. "Segment Diizenleyici"
aracin1 kullanarak hipofiz bezinin sinirlarini tiim yiizey alani dahil olmak iizere manuel olarak
isaretlendi. Bu tanimlama igin sagital, koronal ve aksiyal goriintiileme diizlemlerinin timi
kullanildi. Bunu takiben "Segment Istatistikleri" voksel sayimlarini ve hipofiz bezi hacim

degerlerini santimetrekiip cinsinden bize sundu.
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3.10. istatistiksel Analiz

Gli¢ Analizi: Post-hoc gii¢ analizi G*Power 3.1.9.7 yazilimi kullanilarak yapilda.
Arastirmanin Orneklem biiytikliigii en az 16, anlamlilik diizeyi 0=0,05, %90 giic ve etki
biiyiikliigii 0,8 olarak hesapland1 (Sekil 2). Tiim istatistiksel analizler, IBM SPSS Istatistikleri,
Siiriim 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak ger¢eklestirildi. <0,05'lik bir p degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Kategorik degiskenleri temsil etmek i¢cin mutlak degerler ve yiizdeler kullanildi. Siirekli
degiskenler dagilimlarina bagli olarak ya ortalama ve standart sapma ya da ortanca ve ¢eyrekler
aras1 aralik olarak tanimlandi. Konvansiyonel cerrahi uygulanan (Grup 1) ve navigasyon cihazi
kullanilarak ameliyat edilen hastalarin (Grup 2) hipofiz hacimleri siirekli degiskenler i¢in t-testi
veya Mann-Whitney testi kullanilarak karsilastirildi. Kategorik degiskenler igin ki-kare veya

Fisher kesin test kullanild.

t tests - Means: Wilcoxon signed-rank test (matched pairs)
Tail(s) = One, Parent distribution = Normal, « err prob = 0.05, Effect size dz = 0.8

Total sample size

0.5 0.55 0.6 0.65 0.7 0.75 0.8 0.85 0.9 0.95
Power (1-f err prob)

Sekil 2.
Ameliyat Oncesi adenom hacmine gore rezeksiyonun kapsami ile ameliyat oncesi

RNFL'ye gore RNFL'deki degisiklikler arasinda istatistiksel karsilastirma yapildi. Verilerin
analizinde SPSS (SPSS, Chicago, IL, ABD) versiyon 21.0 kullanild1.
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4. BULGULAR

Intraoperatif multimodal navigasyonun kullanilmadig: standart grupta (Grup 1)
ameliyat Oncesi ortalama timor capt 4,84+1,24 cm olan 17 (%63) hasta vardi; navigasyon
(Grup 2) kullanilan grupta ise ameliyat 6ncesi ortalama timor ¢ap1 8,91+1,18 cm olan 10 (%37)

hasta vardi. Tablo 1'de her iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonrasi hacim degerleri goriilmektedir.

Navigasyon
Grupl Grup 2
(Navigasyon kullanilmayan) (Navigasyon kullanilan)
Standart Standart
Ortalama| Sapma Median |Ortalama| Sapma Median
Preoperatif hacim 4,8458 5,0351 3,8730 | 8,9139 6,8516 7,9695
Postoperatif hacim 3,0628 4,8181 1,5480 | 1,1283 1,4728 ,71670

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif timor voliimleri. Grup 1: Navigasyon

kullanilmayan Grup 2: Navigasyon kullanilan

Hipofiz bezinin hacmini 6l¢mek i¢in Mann-Whitney, Kruskal-Wallis ve Fisher kesin
testi gibi parametrik olmayan testler kullanildi. Iki grubun ameliyat 6ncesi hacimleri arasinda
anlamh fark yoktu (p>0,05), ancak Grup 2'de (navigasyon destekli grup) ameliyat sonrasi
hacimler daha diisiiktli ve bu istatistiksel olarak anlamli bir farkt1 (p<0,05).

Bu caligmada 15 hasta erkek, 12 hasta kadindi. Hastalarin cinsiyetleri Tablo 2'de
gosterilmektedir. Cinsiyet ve yas farkliliklari istatistiksel olarak anlamli degildi (p<0,05).

Siklik Yiizde
Erkek 15 55,5
Deger Kadin 12 45,5
Toplam 27 100

Tablo 2. Hastalarin demografik verileri
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Her iki grupta da TS cerrahi gergeklestirildi. Navigasyon destekli olmayan grupta (Grup
1) rezidiiel hacim 3,06+0,78 cm3 olup, navigasyon grubundan (Grup 2) (1,12+0,26 cm3)
(P=0,031<0,05) anlaml1 derecede daha yiiksekti. Sekil 3, her iki grubun tahmini marjinal voliim

ortalamalarin1 gostermektedir.

Ortalama Tahmin Edilen Voliim

10,0000

8,0000 Navigasyon

Grup 1

— Grup 2
6,0000

4,0000

2,0000 \

Tahmin Edilen Ortalama Deger

Sekil 3. Gruplarin Ortalama Tahmin Edilen Voltiimleri

Sekil 4; A, B ve C, Grup 1'deki bir hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 hacim
degisikliklerini gostermektedir. Sekil 4 D, E ve F'de Grup 2'den bir hastanin resimleri
gosterilmektedir. Sekil 4C ile karsilastirildiginda, Sekil 4F’de daha diisiik bir ameliyat sonrasi

rezidiiel timor hacmi goriilmekte.

postoperative volume

3.396

F

POSTOPERATIVE VOLUME
1.175

Sekil 4. Grup 1 ve Grup 2’den 6rnek postoperatif voliim
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100

I Preop voliim
75

‘ Postop voliim

%95 Gliven Araligi

50

25

0 <";

Grup 1 Grup 2
Navigasyon Kullanilmayan Navigasyon Kullanilan

B

Sekil 5. Daha iyi bir rezeksiyon orani goriilmekte

1 Ocak 2020 1 Mart 2024 tarihleri arasinda HA nedeniyle opere edilen hastalar

N=27
Navigasyon kullanilan Navigasyon kullanilmayan
n=10 n=17

N\ /

Ameliyat sonrasi oftalmalojik muayene

n=16

Ameliyat sonrast RNFL bulgularinin alinamamasi nedeniyle 11
hasta ¢alisma dis1 birakildi.

l

16 hastanin ameliyat dncesi ve sonrast RNFL degerlerindeki degisiklik
istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen navigasyon cihazi kullanimina goére
RNFL degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Sekil 6. Bir akis semasi ¢calismanin sonucunu 6zetlemektedir.
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Fundus muayenesi, goz i¢i basinci dlglimii, slit-lamp muayenesi ve Snellen eseli (20
feet) kullanilarak kirma kusuru degerlendirmesi oftalmolojik muayenenin bir pargasiydi.
Muayene SAP, OCT, 6n ve arka segment degerlendirmesi ve pupil muayenesini igeriyordu.
Cirrus HD spektral alanlit OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA) araciligiyla bir spektral alanlt
OCT kullanarak, her hastanin peripapiller RNFL kalinligin1 ve merkezi makiila kalinligini
degerlendirdi. Bu ¢alismada 27 hastanin sadece 16'sinda ameliyat Oncesi ve sonrasi
oftalmolojik degerlendirme yapilabildi. Bu 16 hastada navigasyona bagli RNFL degisiklikleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). 27 hastanin hepsinin ameliyat

oncesi ve sonrast RNFL degerleri istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 3).

istatiksel Analiz?

Y4 Asymp. Sig. (2-tailed)
-3,516° ,000
-3,519° ,000
-2,704° ,007
-3,438° ,001
-3,529° ,000
-3,524° ,000
-3,520° ,000
-3,276° ,001
-3,430° ,001
-2,967° ,003
-3,568° ,000
-1,087 277

-, 124° ,469
-1,395° 163
-1,692¢ 111

a. Wilcoxon lsaretli Siralar Testi

b. Based on positive ranks.

c. Based on negative ranks.

Table 3. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast RNFL bulgularindaki farkliliklarin istatistiksel
onemi goriiliiyor
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Sol goz RNFL Bulgular:
Grupl (Navigasyon kullanilmayan)Grup2 (Navigation kullanilan)
Ortalama Standart Sapma |Ortalama Standart Sapma
preop RNFL sol ortalama 99,56 7,81 94,66 10,61
postop RNFL sol ortalama 95,59 7,91 91,50 9,35
preop RNFL sol superior 127 15 119 11
postop RNFL sol superior 123 14 117 11
preop RNFL sol temporal 66 9 61 7
postop RNFL sol temporal 63 8 58 7
preop RNFL sol inferior 130 9 124 13
postop RNFL sol inferior 126 9 122 11
preop RNFL sol nasal 76 10 74 16
postop RNFL sol nasal 71 11 70 15
Sag goz RNFL Bulgulan
Grupl (Navigasyon kullanilmayan)| Grup2 (Navigasyonkullanilan)
Ortalama Standart Sapma | Ortalama | Standart Sapma
preop RNFL sag ortalama 92,81 10,79 92,41 10,87
postop RNFL sag ortalama 89,78 10,66 89,22 10,66
preop RNFL sag superior 120 16 122 17
postop RNFL sag superior 119 15 119 17
preop RNFL sag temporal 78 9 75 14
postop RNFL sag temporal 76 8 72 14
preop RNFL sag inferior 109 14 114 14
postop RNFL sag inferior 105 15 111 14
preop RNFL sag nasal 64 12 59 8
postop RNFL sag nasal 59 13 55 7

Table 4. Ozellikle temporal ve nazal RNFL degerlendirilde incelme oldugu gériilmekte.

Bu calismada higbir 6nemli yeni norolojik bozukluk veya vaskiiler hasar goriilmedi.
Ameliyat sonras1 donemde 8 hastada beyin omurilik s1visi sizintisi, 2 hastada gérme bozuklugu

yasandi. Higcbir hastada hematom goriilmedi ve 12 hastada ek tedavi gerektiren DI gelisti.
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5. TARTISMA

5.1. Ana Bulgular

Hipofiz lezyonlar1 genellikle transnazal transsfenoidal teknik kullanilarak eksize edilir.
Timor kitlesinin kiigiiltiilmesi veya rezeke edilmesi, hormonal hipersekresyonun tedavisi ve
niiksetme olasiliginin ortadan kaldirilmasi, hipofiz tiimdrii cerrahisinin ana hedefleridir ve tiim
bunlart yaparken c¢evredeki normal yapilara zarar verilmemesi gerekir (14). Dogru
konfigiirasyona sahip olduklarinda hipofiz adenomlar1 transsfenoidal yontem kullanilarak
cikarilabilir. Lateral C kol skopi TS cerrahi sirasinda sella turcica’ya ulasmay1 kolaylagtirir
ancak tiimor rezeksiyonunda cerraha yardimci olmaz (53). Transsfenoidal cerrahide daha ileri
rezeksiyon yapilmasini zorlastiran ii¢ intraoperatif durum vardir. . Birincisi temporal loba dogru
genisleme veya kaverndz siniisiin tiimor tarafindan invazyonudur (54). Rezeksiyon denenebilir
ancak ya rezeksiyonu engelleyen ciddi kanama (6zellikle dokunun ¢ikarilmasi zorsa) ya da
kalan timoriin arastirllmasini engelleyen uygun olmayan ¢aligma acist nedeniyle genellikle
basarisiz olunur. ikinci bir durum ise tiimoriin suprasellar alana ulasmasidir. Anterior
komiinikan arter ve anterior serebral arter engelledigi i¢in tiimoriin bir boliimii alinamaz.
Suprasellar kisim bazen erisilemeyecek kadar yiiksek olabilir, bu da tiimdriin ¢ikarilmasini son
derece zor ve riskli hale getirir. Ugiincii durum ise klivus ve 6n kafa tabaninin egimli kisminda
kalan timordiir; bu durumlarda, igerdigi tehlikeler nedeniyle ilave rezeksiyon miimkiin degildir
(54).

Calismamizda MR Ol¢iimlerine gore transkranial yaklasimla ¢ikarilan tiimorler
transsfenoidal yaklasimla cikarilanlara gére daha biiyiiktii ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. Son yillarda, cerrahi sonucu tahmin etmek, cerrahi karmasiklig1 belirlemek ve
timor kalintilarini belirlemek amaciyla ¢esitli tiimor parametrelerini kullanarak HA’lar
tanimlamak i¢in ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (55).

Diizensiz sinirlara sahip biiyiik tiimorlerin bazen navigasyon destekli tekniklerin
kullanilmasiyla g¢ikarilmasi gerekebilir. Navigasyon Sistemi, onceden yiiklenmis ameliyat
oncesi BT taramas1 veya DICOM formatindaki MR goriintiileri {izerinde izleme cihazi ucunu
kullanarak, cerrahin lezyonun yerini belirlemesine yardimci olur (56). Cesitli tibbi cihaz
teknolojisi sirketleri, endoskopik kafa tabani cerrahisinde optik veya elektromanyetik olabilen

cerrahi navigasyon sunmaktadir (57).
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5.2. Adenom Boyutu Hesaplamasi

Hipofiz adenomlu hastalarda kitle azaltimimin giincel yontemi transsfenoidal cerrahidir

(58). Ameliyat sonucunda hipofiz endokrin sistemi iyilesebilir veya bozulabilir (58).

Hipofiz adenomlarinin ameliyattan 6nce radyolojik olarak degerlendirilmesi gerekir.
Tiimdr boyutu ayn1 zamanda uzun siireli retrograd dejenerasyon siirecini de etkileyebilir ancak
bu iliski bizim ¢alismamizda gézlenmedi. Bir veya daha fazla diizlemindeki adenomun en
biiyilk ¢ap1, boyutunu basitge tanimlamak i¢in kullanilabilir. (59). Pituiter timor hacmi

stereolojik teknikler veya ¢ap Olgiimleri kullanilarak hesaplanabilir.

Ameliyat 6ncesi radyolojik goriintii verileri navigasyon sistemlerinin temelini olusturur.
Kesinlik ve goriis alan1 acisindan, beyin cerrahlari ¢cogunlukla néronavigasyon gibi standart
transsfenoidal cerrahiye eklenen ileri intraoperatif teknolojik katkilardan yararlanmaktadir. Her
ne kadar herhangi bir islem sirasinda cerrahin konforunu ve giivenligini arttirdigi siklikla
gosterilmis olsa da, navigasyonun rezeksiyonun etkinligi iizerindeki etkisi {lizerine ¢ok az
calisma yapilmistir (60). Cerrahi stratejiyi yonlendirmek igin vaskiiler tanimlamayi da igeren
dogru cerrahi planlama esastir (61). Ozellikle lezyonlar ile normal ve hayati yapilar arasindaki
siirlarin belirlenmesi s6z konusu oldugunda navigasyon yonteminin yararli ve etkili oldugu
gosterilmistir (13).

Toplam rezeksiyon ve niikslerin yeniden tedavi miktari, navigasyonun istege bagli
intraoperatif kullanimimdan énemli dlciide etkilenir (60). Intraoperatif multimodal navigasyon,
karsilagtirilabilir klinik sonuclar ve komorbiditelerle birlikte anlamli derecede daha yiiksek bir
total rezeksiyon ve daha kiigiik bir rezidiiel timor hacmi ile sonuglandi.

Bu calismada her iki grubun ameliyat dncesi hacimleri anlamli derecede farkli degildi
(p>0,05), ancak Grup 2'de (navigasyon destekli grup) ameliyat sonrasi hacimler anlamli
derecede daha kiiciiktii (p<0,05). Her iki grubun ameliyat 6ncesi ve sonras1 hacim degerleri
Tablo 1'de gosterilmektedir. Sekil 3C ve 3F'deki hacim hesaplamasi gruplar arasindaki farki

gostermektedir.

41



5.3. Transsfenoidal Hipofiz Cerrahisi Sonras1t RNFL Degisikligi

OCT goziin hiicresel yapisint ve morfolojisini gorlintiileyebilir. HA’lari, OK’y1
sikistirdiginda, RGH dejenere eden ve RNFL'yi incelten retrograd aksonal dejenerasyona neden
olabilirler. Moon ve arkadaslar1 (62), HA ameliyatindan sonra RNFL’de uzun siireli retrograd
dejenerasyon oldugunu fark ettiler; ancak navigasyon destekli mikroskobik transsfenoidal
yaklagimla tedavi edilen hastalarla navitasyon olmadan tedavi edilen hastalar arasinda ayrim
yapmadilar.

Geleneksel olarak, bitemporal hemianopsi, OK’da kesisen nazal liflerin,
caprazlanmamis temporal liflere gore basingtan kaynaklanan hasara maruz kalma olasiliginin
daha yiiksek oldugu gergegiyle agiklanabilir (63). Bununla birlikte, bu arastirmada nazal lifin
temporal liften daha ciddi hasar gordiigiinii bulamadik. Tablo 3, nazal ve temporal lifler
arasinda herhangi bir fark olmadigin1 géstermektedir. Vaskiiler teorinin etkisini degerlendirmek
amactyla ameliyat dncesi ve sonrast RNFL degisikliklerini inceledik. Istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark gézlemledik.

Dekompresyon siirecinin navigasyonla ilgili yapisal ve islevsel mekanizmalarinin
etkisini daha iyi anlayabilmek igin ve navigasyon destekli TS yaklasimla tedavi edilen hastalar
ile navigasyon kullanilmayan hastalar arasinda RNFL degerlerinde herhangi bir degisiklik olup
olmadigini belirlemek i¢in daha fazla aragtirma yapilmasi gerekecektir.

Gorme bozuklugu, mekanik hipotez (HA, OK’y1 dogrudan sikistirir) veya vaskiiler teori
(HA, gorme yolunu saglayan arterleri sikistirir) veya bunlarin kombinasyonu ile agiklanabilir.
Optik sinirin kanlanmasinin siirdiiriillmesi hayati dnem tasimaktadir (09).Vaskiiler teoriye gore,
merkezi kesisen lifler, kiazmanin ventral kan akimini bozan bir infra-sellar lezyondan spesifik
olarak etkilenebilir (130). Bununla birlikte, kiazmal vaskiiler degisikliklerin dogrudan
saptanmasi zordur (130).

RNFL'min kalinligi optik sinirin arter ve veninden etkilendiginden, HA’nin
kompresyonu nedeniyle sinire giden kan akiginin azalmasi, OCT Ol¢limiiniin sonuglarimni
etkileyebilir. Ancak arterlerin RNFL’yi nasil etkiledigi iyi bir sekilde belgelenmemistir (12).
Yine de RNFL incelmesinin siklikla gérme bozukluklar1 veya kiazmal kompresyonun
radyolojik derecesi ile iliskili olmadig1 ortaya ¢ikmistir (9).

Navigasyon destekli TS cerrahi ile kiazmanin basarili bir sekilde dekompresyonu
durumunda RNFL kalinhigi ile gorsel iyilesme arasindaki baglanti degisebilir ve kismi

rezeksiyon, kalan gdrme alan1 anormalliklerini agiklayabilir.
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5.4. Calismanin Kisithhiklar:

Bu calismanin birincil sinirlamalari, her grup igin nispeten sinirli sayida vaka ve
retrospektif metodolojiydi. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi arastirmanin ¢ok dnemli bir
yoniidiir (64). Bir ¢alismanin sonuglari, 6érneklem buyiikligi kiiciikse o kadar genis gapta
uygulanabilir olmayabilir. Popiilasyonda énemli bir farklilik olsa bile aragtirmaci daha az 6rnek
secerse bunu gozden kagirabilir (64). Orneklem biiyiikliigiiniin yetersiz olma ihtimalinin
bilincindeyiz. Calisma, dogrulugunun ve kullanisliliginin ileriye doniik bir degerlendirmesiyle
giiclendirilecektir. Bu nedenle daha genis bir popiilasyonda yapilacak ek calismalarin
bulgularimizi dogrulamasi gerekmektedir.

Ayrica intraoperatif ¢cok modlu navigasyonun kullanimi rastgele olmadigi i¢in se¢im
yanlilig1 da s6z konusu olabilir.

Bu c¢alismada G*Power 3.1.9.7 kullanilarak Post-hoc gili¢ analizi yapilmistir.
Calismanin 6rneklem biiyiikliigliniin en az 16 olmasi gerektigi sonucuna varmak i¢in %90 giig,
0,8 etki biiyiikliigli ve a = 0,05 anlamlilik esigi kullanildi.

GA degisikliklerine tiimor boyutu, ameliyat 6ncesi gérme fonksiyonu ve semptomlarin
uzunlugu gibi diger degiskenler neden olmus olabilir. Bu degiskenlerin gorsel prognoz lizerinde
hala 6nemli ve karmasik bir etkisi olabilir. Hipofiz timorlii hastalarda mikrovaskiiler
degisikliklerin biyolojisinin ve gérme iyilesmesi agisindan uzun vadeli sonuglarinin daha iyi
anlagilmasi i¢in daha prospektif ve sistematik OCT c¢alismalarina ihtiyag vardir.

Ek olarak, postoperatif 6dem, kanama ve implante edilen yag materyalinin getirdigi

yorumlama zorluklar1 nedeniyle MR postoperatif erken donemde yaniltici olabilir.
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6. SONUC

Beyin cerrahisi pratiginde intraoperatif navigasyon yardimiyla hedef lezyonlar ve
onemli yapilar bulunabilir. Noronavigasyon, goriintiileme verilerini kullanarak cerrahin
oryantasyonunu gelistirir (65).

Ameliyattan 6nce ve sonra retinanin vaskiiler yapisindaki morfolojik ve fonksiyonel
degisikliklere iliskin anlayisimizi derinlestirmek i¢in yeni tekniklerin bilinmesi hala gereklidir.
Beyin cerrahisi sirasinda intraoperatif navigasyon yardimiyla hedef ve Onemli yapilar
bulunabilir. Bu ¢alismaya gore TS hipofiz cerrahisi, intraoperatif navigasyon ve mikroskop
entegrasyonundan biiyiik Ol¢iide faydalanmaktadir. TS hipofiz cerrahisinde navigasyon
cihazinin kullanilmasi, optimal yaklasimi belirleyerek ve fikir ayriliklarint 6nleyerek cerrahi
stirecin dogrulugunu, giivenligini, hizin1 ve minimal invazivligini artirir. Bunun nedeni, cihazin
patolojik durumlarin ve patolojik anatomik kosullar nedeniyle bozulan intraoperatif anatominin
tanimlanmasina yardimci olmasidir.

OCT, retina katmanlarinin noninvaziv olarak incelenmesine ve optik disk ve foveanin
vaskiiler yapis1 hakkinda niceliksel veri saglanmasina olanak saglar. OCT verilerinin entegre
edilmesi hipofiz tiimdrii hastalarinin durumlarinin daha kapsamli anlagilmasini saglayabilir. Bu,
kiazmal distorsiyonun eslik ettigi optik néropatinin prognozunu belirlemek i¢in daha kesin bir
yontem sunabilir.

Son olarak arastirmamiz, OCT'de gorillen RNFL degisikliklerinin, etkilenen gérme
keskinligi ile iliskili olabilecegini ve hipofiz tiimdrlii hastalarda kiazmal kompresyon olmasa
bile mevcut olabilecegini gostermektedirSonug olarak OCT, hipofiz timdrii olan hastalarin
erken tan1 ve tedavisinde faydali olabilir. Burada sunulan sonuglar1 dogrulamak ve anlamak icin
daha uzun vadeli aragtirmalara ihtiya¢ vardir. HA’larmin erken tanisi ve takibi, OCT

tekniklerinin devam eden ilerlemesinden faydalanacaktir.
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