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Sella içi hipofiz adenomIari ve suprasellar
tümörlerin bir bölümünün çikarilmasi için tercih

edilen transsfenoidal yaklasim sublabial, endonazal
ve transseptal olarak yapilabilir. Sublabial yaklasim
üst dudak altindan yapilan insizyon ile, endonazal
yaklasim kolumellaya küçük bir insizyon sonrasi
submukozal diseksiyon ile ve transseptal yaklasim
nazal septumun tabanda sfenoid bileskeden
kirilmasi ile gerçeklestirilmektedir. Mikroadenomlar
ve intrasellar, intrasfenoidal ve orta hat suprasellar
tümörleri transsfenoidal yaklasim ile çikarilabilir
iken, parasellar ve yaygin suprasellar uzanimi olan
lezyonlar için transkranyal yaklasimlar tercih
edilmelidir. Yaygin (extended) transsfenoidal
yaklasim ise orta hat infraselIar-klival lezyonlari,
tuberkülum ve planum sfenoidale lezyonlari için
tercih edilebilir. (Tablo 1).

Transsfenoidal yaklasim için, hasta yatar
durumda ve bas nötür ve hafif ekstansiyonda olan
pozisyonu kullanilabilir. Ancak, supin veya yari
oturur pozisyon ve bas nötür veya 15 derece çevrili
vaziyette pozisyon da tercih edilebilir. Sublabial

yaklasim için bukkal mukoza gingivo-bukkal hattin
3-5 mm üzerinden bir insizordan digerine insize
edilir. Sublabial doku bilateralolarak maksiller

çikinhda lateral piriform aperturadan diseke edilir.
Inferolateral submukoza tünelinin olusturulmasini
ve kemik dösemeden mukoperiostun diseke
edilmesini takiben lateralde alt turbinate seviyesine
ulasilu. Daha sonra, anterior nazal çikinh üzerindeki

septal kardilajin tepesinde medyal ve anterior
mukoza bistüri ile insize edilir. Dikkat edilmesi

gereken nokta septal kartilaj ile mukoperikondrium
arasindaki planin taninmasidir. Nazal mukoza septal
kartilajin medyal yüzünden arkada vomere dogru
diseke edilir. Daha sonra, mukoperikondrial
mukoperiosteal bileske nazal çikinti kenarindan
ayrilarak kaldmlir. Sagda ve solda inferolateral tünel
olusturularak nazal spekulum yerlestirilir. Septal
kartilajin anterior nazal çikintidan laterale dogru
mukoza ile çevrili bir tünel seklinde devrilmesini
takiben, posterior septal kartilaj, vomer ve
perpendiküler plak ile birlestigi yerde taninir.
Yukarida her iki sfenoid ostium ortaya konur, vomer

Tablo i: Hipofiz Adenomlarina Cerrahi Yaklasimlar

Yaklasim

Endikasyon

Transsfenoidal

SelIa ve sfenoid sinüs içi adenomlar, supraselIar uzanim sinirli

Pterional

SupraselIar ve lateral uzanimi olan adenomlar

Trans Lamina Terminalis

III. ventriküle uzanan selIar tümörler

Presigmoid Petrozal

yukarida hipotalamusa ve asagida VIII. kranyal sinirin altina kadar

uzanan dev adenomlarTranskalIozal

foramen Monroe seviyesinin üzerine çikan dev adenomlar
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ve posterior kartilaj alinir. Sfenoid sinuse ulasim
noktasi olan bu seviyeye burundan girilerek ve
mukoza insize edilerek transnazal yolla da
ulasilabilir. Sfenoid rostrumun açilmasini takiben
sinüs mukozasi kaldirilir. Adenom sella tabanini ve

durayi erode etmis ise, bu safhada hemen tümör
dokusu ile karsilasilabilir. Sella tabani (anteroin
ferior sella duvari) intakt ise tuberkülum sella,
dorsum sella ve klivusa oryante olunur. Sella
tabanindaki kemik dokunun açilmasive alinmasi, ve
yine sella taban durasinin açilmasi ile sella içine
ulasilir. Optik sinir, kiazma ve kavemöz internal
karotid arterler transsfenoidal cerrahi esnasinda

yaralanma riski tasiyabilirler. Özellikle, sella tabani
açilirken ekstensif biçimde öne dogru ilerlenmesi
optik sinirin yaralanmasina sebep olabilir. Yine,
internal karotid arterin anterior genusu ve
horizontal kavemöz segmenti, büyük olan ve
tümörün etrafini saran adenomIarda yaralanma riski
altindadir. Karotid prominensin intraoperatif olarak
fark edilmesi kavemöz karotid arterin anterior

genusunun identifiye edilmesi anlamina gelir ve bu
durum karotis arter yaralanma riskini azaltir. Her iki
kavemöz karotid arter arasi mesafe 4 mm ile 30 mm

arasinda degisebilir. Bu mesafenin oldukça dar
olmasi transsfenoidal cerrahinin kontrendikasyon
larindan birisidir. Sfenoid sinüs ve sella tursikanin

sekli sellar bölge cerrahisinin uygulanmasi ve
cerrahi yaklasima karar vermek açisindan oldukça
önemlidir. Sellar tip sfenoid sinüs genistir ve
transsfenoidal yaklasimda sinüs ön ve alt duvarlari
rahatlikla kaldirilip sella tabani tamamen ortaya
konabilmektedir. Presellar tip sfenoid sinüste sinüs
ön duvari açilabilir.Ancak, sella tabanini tamamen
eksplore etmek için klivusun turlanmasi gereklidir.
Konkal tip sfenoid sinüs ise oldukça küçüktür ve bu
tip olgular transsfenoidal yaklasim için uygun
degildir. Sinüse oldukça küçük bir alandan
girilebilir. Sella tabanini ortaya koyabilmek için
klivus oldukça agressiv bir biçimde turlanmalidir.
Konkal tip sfenoid sinüs transsfenoidal yaklasimin
kontrendikasyonlari arasinda sayilmaktadir.

Pterional yaklasim hipofiz adenomlarinin
transkranyal yolla çikarilmasi için en sik kullanilan
yöntemdir. Bu yaklasimda, sellar bölgeye her iki
optik sinir arasindan, optik sinir ile sistemal internal
karotid arter (IKA) (CS) arasindan ve posterior
klinoid çikintinin da alinmasi ile okulomotor sinir ile
sistemal IKA (CS) arasindan girilerek ulasilabilir.
Kiazmanin sfenoid kemige göre pozisyonu özellikle
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transkranyal yaklasimlarda önem kazanmaktadir.
Prefikse kiazmada her iki optik sinirin sistema
içindeki parçasi kisa oldugu için kiazma öndedir ve
planum sfenoidaleye oldukça yakindir. Bu tip
olgularda optik sinirler arasi koridor genellikle
kapalidir. Postfikse kiazmada ise optik sinirlerin
sisternal parçasi uzundur ve kiazma daha
posteriorda yer almaktadir. Bu tip olgularda her iki
optik sinir arasi koridor oldukça açiktir ve sellaya
kolayca ulasilabilir. III. ventriküle uzanan sellar
tümörlerde lamina terminalis açilarak tümör
eksplore edilebilir. Eger tümör önde sfenoid sinüse
uzanmis ya da sinüs içini tamamen doldurmus ise,
transkranyal yolla bu tümörlere ulasmak,
parakavemöz üçgenlerden, anteromedyal (oftalmik
ve maksiller dallar arasi) ve anterolateral (maksiller
ve mandibular dallar arasi) üçgenlerin turlanmasi ile
mümkündür. Sellar tümörler için, transkranyal
yaklasimlardan presigmoid petrozal ve transkallozal
yaklasimlarin endikasyonlari seçilmis olgularda
oldukça nadir olarak vardir. Endokopik hipofiz
cerrahisi ise daha non-invazif olmasi sebebi ile bazi
cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir.

Sekil 1: Submukozal olarak
septal kartiIaj ve vomer
biles kesine kadar
yapilacak medya i
diseksiyon transsfenoida
yaklasimin ilk basamagidir.
Septum (beyaz ok)
kirilmadan önce
diseksiyona sfenoid
rastruma kadar devam
edilmelidir.

Sekil 2: Nazal septumun
devrilmesini takiben
(beyaz ok) sfenoid rastrum
ortaya konmustur.Her iki
lateralde sfenoid
ostiumlarin bulunmasi ile
kaldirilacak olan sfenoid
kemigin lateral sinirlari
belirlenmis olur (Hastanin
sag sfenoid ostiumu siyah
ok ile gösterilmistir).

Sekil 3: Sfenoid rastrum ve
sinüs ön duvarinin alinmasi
ile sfenoid sinüse ulasiI
mishr (beyaz oklar). Bu
safhada ostiumlardan dönü
lerek tek parça halinde
kemik flep kaldirilabilir.
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Sekil 4: Sfenoid
sinüs içine giril
mesini takiben
sellanin ön du
yari ortaya ko
nur. Hastanin
solunda kaver
nöz internal
karotid arterin
(C3) kabarikligi
görülmektedir.

Sekil 5: Pterional yaklasim sellar bölgeye ulasmak için ensik kullanilan yaklasimdir. Bu yaklasim ile üç koridordan
sellaya ulasilabilir: her iki optik sinir (II) arasindan (beyaz
okl), optik sinir(II) ile internal karotid arterin sistemal
segmenti (CS) arasindan (beyaz ok2), posterior klinoid
çikinhnin da alinmasi ile CS ile okulomotor sinir (III)
arasindan (beyaz ok3) (IV:troklear sinir, B:baziler arter,
psa:posterior serebral arter, ssa:superior serebellar arter)

Sekil 6: Kavemöz sinüsün tabaninda sisternal internal
karotid arter (IKA) (CS) ile okulomotor sinir(III) arasindaki
aralik posterior klinoid çikinh tarafindan örtülmüstür ve
hemen arkada hipofiz bezi bulunmaktadir. (Spesimende
anterior klinoid Çikinh.alirirnistir:beyaz ok) (II:optik s.inir,

IV:troklear sinir, C3:IKA kavernöz segmenti, C4:IKAklinoialal segmenti, A1:anterior serebraI arterin birinci
segmet1ti).
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Sekil 7: Kadavra spesimeninde posterior klinoid çikinti
alinmis, kavemöz sinüs durasi tamamen kaldirilmis ve
abdusens siniri (VI) disindaki tüm sinirler kesilmistir.
(II:optik sinir, III:kesilmis okulomotor sinir, C3:.intemal
karotid arterin(IKA) kavernöz segmenti, C4:IKA'nin
klinoidal segmenti, S: stalk)

Sekil 8: Parakavernöz üçgenlerden ikisinin turlanmasi ile,
sfenoid sinüs içine girmis olan hipofiz adenomlarina
ulasmak mümkündür: trigeminal sinirin (V) oftalmik (VI)
ve maksiller (V2) dallari arasindaki anteromedyal üçgen

(beyaz okl) ve trigeminal sinirin maksiller (V2) vemandibular (V3) dallari arasindaki anterolateral üçgen
(beyaz ok2). (III:okulomotor sinir, IV:troklear sinir,
C3:intemal karotid arterin kavernöz segmenti).

Sekil 9: Sella çevresi anatomiri göstermek amaci ile
kadavra spesimenine transbaza yaklasim uygulanmis,sfenoid sinüs içinden geçilerek klivusun bir bölümü
turlanmishr (beyaz ok). Her iki optik sinir (II) retrakte
edilerek pituiter stalk (s) gösterilmistir. (C3:internal
karotid arterin kavernöz segmenti, oa:oftalmik arter)


