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Endoskopun Geligsimi

Ik endoskop, 200 y1l énce Italyan aileden olma
bir Alman fizik¢i Philipp Bozzini (1773-1809)
tarafindan kegfedilmistir. Tiip icine yerlestirilmis bir
mum 15181, yansitici ayna ve okuler sisteminden
olusan bu ilk endoskop, 1806 da Viyana Tip
Akademisinde sunulmustur. 1948 de Harold
Hopkins in zoom lens sistemini kesfetmesi,
gastroenterolog Basil
Hirschowitz'in camla kapli fleksibl aydinlatma
kablosunu (fiberoptik kablo sistemi) gelistirmesiyle
optik sistemde qigir acilmistir. Karl Storz (1911-1996)
un goriintii aktarimimi ve soguk 1sik kaynagim
gelistirmesiyle  bugtinki
endoskoplarm klinik kullanumu gerceklesmistir.

'Endoskopi' deyimi de ilk kez bir Fransiz iirolog
(1815-1894)
tarafindan kullanilmistir. 19.yiizy1l sonuna kadar
endoskopun kullanimu ve gelisimi daha ¢ok mesane,
rektum ve farinks inspeksiyonuna dayanmustir.

ardindan  bir olan

anlamda  modern

olan Antonin Jean Desormeaux

Norogiriirjide Endoskopi

Norogiriirjide endoskopun gelisimine baktigi-
mizda ise 20. ytizyilin baslarindan itibaren tibbin
degisik alanlarinda endoskop kullanimina parelel
oldugunu gormekteyiz. Paranasal endoskopik
cerrahinin babasi olarak bilinen Hirschmann, 1901
de maksiller sinus inspeksiyonunda sistoskopu
kullanarak bir ¢igir agmistir. 1910 yilinda modifiye
sistoskopla endoskopik torakoskopi ve laparoskopi,
ilk kez gerceklestirilmistir.  Ayni  yillarda
Chicago’dan tirolog Victor Darwin Lespinasse (1878-
1946), 2 hidrosefalik cocukta ilk kez intraventrikiiler
endoskopu kullanmis ve tedavi amagh koroid
pleksus koagulasyonu yapmigtir. Bunlardan biri
postop kaybedilmis, digeri 5 y1l yasamustir.

Lespinasse, koroid pleksus koagulasyonunu ilk
yapan olsa da, Walter Dandy néroendoskopinin
babasit olarak bilinir.1922 de kismen basarili olan
kendi adiyla anilan prosediirii gerceklestirmistir.
1932 de ise, endoskopik yolla koroid pleksusun
eksizyonunu tamimlamistir. 1923 de ise Willam

Mixter ilk endoskopik 3. ventrikiilostomiyi
bildirmistir.

Transsfenoidal Yaklagimlar

Norosiriirjide  transsfenoidal  yaklagimlarin

tarihgesine bakildiginda, ilk girisimin 1907 ve 1909
yillarinda Schloffer ve Kocher tarafindan, ancak
eksternal rinotomi insizyonu ile gergeklestirildigi
goriilmektedir.1910 yiinda Hirsch ilk endonasal
transsfenoidal yolla, Halstead ise, ilk sublabi-
aloronasal yolla hipofiz adenomuna yonelik cerrahi
girisimleri  gerceklestirmislerdir. ~ Ancak bu
girisimlerin higbiri transseptal yolla olmay1p degisen
Olglilerde orta ya da alt konka eksizyonu,
etmoidektomi ve septektomi gerektirmekteydi.

1914 de ise, Cushing daha az travmatik olan
sublabial trasnseptal yolla transsfenoidal teknigi
tanimlamugtir. Bu girisimlerde aydinlatma ve
biiytitme 1960larin sonunda Hardy'nin cerrahi
mikroskobu popularize etmesine kadar 6nemli engel
teskil etmistir.

Endonasal endoskopik nérosirtirjikal girisimler
ilk olarak 1963 de Gerard Guit'in transsfenoidal
yaklasimda eksplorasyon amach olarak endoskopu
kullanmasiyla  baslamistir. ~ Ancak  yetersiz
aydinlatma nedeniyle bu girisim basarisizlikla
sonuglanmistir. 1970 lerde Apuzzo, Bushe ve Halves,
ekstrasellar uzanimi olan hipofiz adenomlarinda
mikroskoba yardimci enstruman olarak
kullanmiglardir. Yine minimal invasive norosirtirji-
nin onderlerinden olan Axel Perneczky'de
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norosirtrjide endoskop kullaniminin yayginlasma-
sina ozellikle mikrosiriirjide endoskopun yardimea
cihaz olarak kullanimiyla katkida bulunmustur.

Sella tursikaya yonelik ilk tamamiyla endoskopik
girisimle ilgili sunum; 3 hasta ile Fransa'dan 1992 de
Jankowski ve ark. tarafindan yapilmigken, Jho ve
Carrau (sirayla norosiriirji ve KBB uzmani) 1997 de
Pitsburg Universitesinden 50 olguluk serileriyle
tamamuyla endoskopik hipofiz adenom eksizyonu
cerrahisinin onciileri olmusglardir. Izleyen yillardan
giiniimiize dek, Italya'dan Enrico de Divitiis
(Napoli), Giorgio Frank (Bologna) ve Pitsburg'dan
Amin Kassam hem pituiter cerrahide, hem de kafa
kaidesine  yonelik  patolojilerde
endoskopik tekniklerin  gelismesine
katkilarda bulunmuslardir.

tamamiyla
onemli

Endoskopun Avantajlar

Endoskopun en énemli avantaji patolojiye direkt
yaklasan 1sik kaynagiyla saglanan aktif aydinlatma
ve fiberoptik - lens sistemi ve gelistirilmis, oldukca
duyarli gortintii  algilayict  6zellikleri  olan
kameralarla ( 1s18a karsi standart fotograf filminden
15 kat daha hassas) saglanan genis ve agih goriis
alamdir.

Bu sayede ozellikle transsfenoidal cerrahi
koridorda en 6nemli yol gosterici anatomik yapilar
olan;

* Karotid kabariklik

* Optik kabariklik

* Optikokarotid bileske
tilenebilmektedir (Sekil 1) .

Bu sekilde hem orta hat yapilarindan
uzaklagilmamakta, hem sela tabami tiimiiyle
acilabilmekte, hem de mikroskopik cerrahide orta
hatt1 saglamak icin kullanilan C kollu floroskopinin
radyoaktif yiikiinden uzak kalinmaktadir.Ayrica
timor dekompresyonu sirasinda ve sonrasinda
intrasellar ac¢ili endoskopun kullamimi ile kalintt
timor dokularn goriilerek temizlenebilmektedir.
Perop. BOS sizintis1 oldugunda da, sizinti yeri
endoskopla goriilerek daha giivenli bir tikama
yapilabilmektedir. Genel olarak normal anatomik
acikliklar kullanildigindan reoperasyonlar da
endoskopik girisimde son derece kolaylikla
yapilabilmektedir. Ayrica yine acili endoskopla sella
icinde tiimér bosaldiktan sonra normal hipofiz
dokusu duvara sivanmis olarak izlenebilmektedir
(Sekil 2) .

Septal mukoza ayrnlmadigl i¢in tampon
konulmamakta béylece de hastalar postoperatif

net olarak goriin-
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Sekil 1: Sella tabani ve gevresinin endoskopik goriintimii
PS: Sfenoidal diizliik, SF: Sella tabani, OP: Optik kabariklik
CP: Karotid kabariklik OCR: Optikokarotid girinti

Sekil 2: Intrasellar normal hipofiz dokusu (sarims1 doku)

rahat solunum

Bu yaklasimda komplikasyon

dénemde daha konforlu ve
saglamaktadirlar.
olmadiginda hormon kontrolleri ayaktan yapilmak

kosuluyla postop. 1. giin hastalar taburcu
edilebilmektedir.
Endoskopik transsfenoidal girisimde nasal

septum ve mukozanin korunmast ile;

* Nasal tampona bagh olarak %35 oraninda
goriilen yiiz ve basagrisi

* Atrofik rinit

* Septum perforasyonu
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* Anosmi

* Alveolar his bozuklugu

* Burun kemerinde deformite gibi komplikas-
yonlardan uzaklasilmaktadir.

Endoskopla ilgili sinirlamalar ve sikintilar

Unutulmamasi gereken nokta  endoskopik
transsfenoidal girisimin bir ekip ¢alismasi oldugu ve
igbirligi ile bagarimin arttirilabildigidir. Bugiin
gelinen noktada KBB ekibinin endoskopik sinus
cerrahisindeki deneyiminin katkist biiyiiktiir. Bu
nedenle nasal ve sfenoidal asamalarin KBB
uzmanlarinca gerceklestirilmesi daha dogru ve
etiktir. Ardindan sellar asama noérosiriiryenler
tarafindan gerceklestirilmektedir.Yani, ikinci bir
ekiple cahgilmasi baslangicta, 6zellikle 6grenme
doneminde dezavantaj gibi goriinse de tim
diinyadaki uygulama ve halen en ¢ok olgu yapan
onciilerin tutumu da bu sekildedir.

Endoskopun en énemli dezavantaji goriintiiniin
sadece iki boyutlu olmasi, derinlik hissinin
algilanamamasidir. Ancak gelisen teknoloji ile kisa
stirede tichoyutlu endoskopla bu sorunun asilacag:
umulmaktadir.

Uciincii bir el optik sistemi sabit tutmak igin
gerekli olsa da bu zorunluluk endoskop holderinin
kullanimt ile giderilebilmektedir. Bu sinirlama bazi
durumlarda patolojinin aninda daha degisik acidan

goriintiilenebilmesi  yoniinden avantaj da
olabilmektedir.

Norosirtirji pratiginde arastirma gorevliligi
doneminde endsokopik egitimin olmamasi

nedeniyle 6grenme dénemi uzun ve zahmetlidir.
Ancak olgu sayisi artikca farkli bir cerrahi terbiye
olan endoskopla dostluk da gelismekte, konforunun
ve Ustiinltigiintin farkina varilabilmaktedir. Her iki
elin kullanimu ile ilgili zorluklar sfenoidal orifisin
ufak acildigi olgularda yasanmaktadir. Ayrica
endoskop o¢niinde mikrocerrahi aletlerin hedefe
gotiirlilmesinin egitimi de baslangicta sikinti
yaratmaktadir. Ancak sabir ve deneyimle bu
dezavantajlar kolaylkla agilabilmektedir.

Teknik sorun olarak, goriintiiniin kan vb. ile
kirlenmesi de mikroskopta alisik olunmayan
konsantrasyon kayiplarina neden olabilmektedir.
Otomatik yikama sistemlerinin kullanimi veya
optigin ucunun sfenoid ya da nasal duvarlara
dokunmasimin &nlenmesiyle gorintii kirlenmesi
azaltilabilir. Ayrica biiytitmenin ve fokusun holder
kullanilmiyorsa yeniden saglanmasi da mikroskopa
oranla daha zaman alan diizeltmeler gerektirmek-

tedir. Ancak unutmamak gerekir ki nérosirtirjide
herhangi bir mikroskopik mikrogiriirjikal girisimde
mikroskop kullanim stiresinin ortalama 1/6 s1
mikroskopun ayar1 ve diizeltmesi ile gecmektedir.

Endoskopik transsfenoidal cerrahi teknik

A. Preop hazirlik

Hastalarin uygulanacak cerrahi teknik hakkinda
ayrintih olarak bilgilendirilmesi, postop. agrimin ve
sikintilarin azaltilmasim kolaylastirmaktadir. Ayrica
yasal zorunluluk oldugu da unutulmamalidir.

Nasal pasajin  ve sfenoid sinus yapisinin
bilinmesi agisindan her hastanin paranasal sinus BT
si gekilmelidir. Bu goriintiilerde konkalar, sfenoid
sinus havalanmasi, sfenois sinus ici septalarin
lokalizasyonu ve sella tabaniyla iligkisi preop
donemde iyi calisilmalidir. Bu perop. gelisecek
komplikasyonlarin  6nlenmesi acgisindan  ¢ok
onemlidir. Bazen sfenoid sinus septalarin karotid
kabarikliga yapisik olabilecegi unutulmamalidir.

Bir gece onceden genel viicut banyosunun
yanusira, nasal dekonjesan preparatlardan herhangi
birinin (Otrivine R— ya da Xylo-Comod R)
intranasal 3x5 puff olarak kullamilmasi yararlidir.
Hasta ameliyathaneye alindiginda ise ayrica her iki
nasal pasaja orta konkaya uzanacak kadar % 4-10"luk
kokain yada 1/1000 lik epinefrin emdirilmis pedi ya
da pamuk tamponlarin konulmasiyla mukozal
dekonjesyon saglanir.

Indiiksiyonda tiim endokrin aktif ya da inaktif
hipofiz adenomlarinda stress dozu olarak tek doz 8
mg. intravendz deksametazon preparatinin
yapilmasi yeterlidir. Postop. idamesine gerek yoktur,
aksi halde postop. kortizol kontrolleri agisindan
yanilmalara yol agihr.

B. Secilecek Yontem

* Tamamyla endoskopik yaklasim

Bu yontemde tek ya da cift nostril cerrahlarin
tercihine ve deneyimine gore kullanilabilir. Tek
nostrilde iki ya da tig elle, cift nostril de ise ti¢ ya da
dort elle ayni anda ¢alismak miimkiin olmaktadir.

* Endsokop yardimli mikrondrosiriirji

Bu yontemde endoskopla nazal ve sfenoidal
agamalar gecildikten sonra sadece sellar asamada
mikroskop kullanilabilir. Ya da tiimtyle mikros-
kopik yaklagimin sonunda sadece endoskopla
intrasellar kontrol amacli endoskop kullanilabilir.

C. Cerrahi Asamalar

Nazal asama: Kulak burun bogaz uzmanlarinca
gerceklestirilecek bu asamada giris yon tespiti
anatomik ozelliklere gore belirlenir. Ancak baslangic

91



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2006, Cilt: 16, Sayi: 2, 89-92

Berker: Endoskopik Hipofiz Cerrahisi

Sekil 3: Endokrin aktif ( Somatotrophinoma) hipofiz
adenomu + konkal tip sfenoid sinus

A: Kismen pnomotize konkal tip sfenoid sinus, sella spot
grafi

B: Paranasal sinus BT gortiniimu

C: Preop koronal MR (opakly, sag karotis komsulugunda
hipointens tumor)

D: Erken postop. koronal MR (opakli, tiimor alani bos
goriliiyor)

olgularinda nérosirtiryenler agisindan sagdan alisik
olunan taraftan girmek daha uygundur.

Nasal pasaja girildiginde genellikle ilk goriilen
biiyiik konka orta konkadir ve laterale yaslandiktan
sonra iist konka goriilebilir. Nasofarenks koana
tespit edilir, yaklasik 1.5 cm. yukarisinda tist konka
bulunur, hemen dibinde de sfenoid ostiumuna
ulasilir. Ostiumun etrafi koterize edilir.

Sfenoidal asama: Koterize edilen sfenoid
ostiumunun genisletilmesiyle anterior sfenoidotomi
yapilir. Bu islem sirasinda inferolateralde

sfenopalatin arterin oldugu ve korunmasi gerektigi
unutulmamalidir. Bazi  olgularda posterior
septektomi de gerekebilmektedir. Ancak anterior
sfenoidotomi ne kadar genis yapilirsa sellar
asamada aletlerin manuplasyonu o kadar rahat
olmaktadir. Sfenoid sinus igerisindeki septalarin
tiimiiyle almarak sellar tabanin biitiiniiyle ortaya
konulmas: ve anatomik yolgdsterici yapilarin
goriintiilenmesi gerekmektedir. Bu asamada sabirla
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laterale kadar gidilmeli, sfenoid mukoza bir kenara

itilerek  korunmalidir. Bu mukoza tiimor
bosaltidiktan sonra sella tabanmma dogru
yaytlmalidir.

Sellar asama: Norosiriiryenler tarafindan gercek-
legtirilecek olan bu asamada ilk adim sella tabaninn
olabildigince genis acilmasidir. Endsokopun gorsel
avantajt kullanilarak her iki karotid kabariklik
simirlarina kadar  sella  tabam1  acikhig
genigletilmelidir ki sella taban durasi da genis
acillarak daha fazla tiimor bosaltilabilsin ve
anatomiye hakim olunabilsin. Dural insizyondan
once interkarvernoz sintislerin yerlesiminin tespiti
agisindan dural ponksiyon yapilmalidir. Ilk dural
insizyon interkaverndz siniis yerlesimine parelel
yani yatay diizlemde olmalidir. Ardindan yukariya
ve asafiya dogru insizyon genisletilerek
olabildigince genis ¢calisma alan1 saglanabilir. Timér
bilinen mikrosirtirjikal teknik ve aletlerle bosaltilir.
30- 45 © agih endsokoplarla rezidii kontrolii yapilarak
kalintilarda yine endoskop esliginde bosaltilir.
Diafragma sella gortiliir, BOS kagag1 izleniyorsa sella
icine kagagin oldugu kisma yag dokusu tikanir.
Kacak yoksa sella tabanina kemik konulmasi
gerekmez. Sfenoid mukozasinin sella tabanina dogru
serilmesi yeterlidir. Sfenoid sinus icerisine ufak
spongostan pargalar: konulabilir.

Sonug

Endoskopik hipofiz cerahisi

* paranasal fizyoloji ve anatominin korunmasi,

* daha iyi goriintii saglanmasi,

* daha giivenli yaklagim,

* daha az komplikasyon
nedenleriyle giderek norosirtirji pratiginde daha cok
yer bulmaktadir.

Oniimiizdeki yillarda, sellar-parasellar patolo-
jilerin yanisira, kafa tabami tiimoérlerinin pek cogu,
hatta vaskiiler patolojiler de endoskopik yontemlerle
tedavi edilebilecektir.

Endoskopik hipofiz cerrahisinin bir ekip isi
oldugu ve birlikten kuvvet dogacag unutulma-
malidir. Ancak, yeterli endoskopik donanim
olmadan ve deneyimi olmayan ekiplerle endoskopik
hipofiz cerrahisi girisimi yapilmamalidir.



