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Öz
Amaç: Bu çalışmanın amacı hipofiz adenomunun Wilson sınıflamasına göre evresi

ile adenoma yapılan transsfenoidal cerrahiye bağlı rinore gelişme olasılığı arasındaki iliş-
kinin araştırılmasıdır. 

Yöntem: Bölümümüzde Nisan 1999 ve Mayıs 2011 yılları arasında aynı cerrah ta-
rafından transsfenoidal cerrahi (TSC) prosedürü ile tedavi edilmiş 426 adet hipofiz ade-
nom olgusu retrospektif olarak incelendi. Adenomlar Wilson sınıflamasının simetrik (SSG)
veya asimetrik (ASG) tipi olmalarına göre iki ayrı gruba ayrıldı. Bu iki grup rinore ge-
lişmesi açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldı.

Bulgular: Simetrik grubunda 290 olgu vardı. Bu grupta rinore görülen olgu sayısı
15 (% 4.9) idi. Asimetrik grubunda 104 olgu vardı. Bu grupta rinore saptanan olgu sa-
yısı 17 (% 14) idi. İki grup arasındaki rinore gelişme riski asimetrik grubunda istatistik-
sel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.003). Transsfenoidal cerrahi esnasın-
da beyin omurilik sıvısı (BOS) kaçağı saptanan olgu sayısı 78 (% 18.3) idi. Ameliyat son-
rası BOS kaçağı 32 olguda (% 7.5) görüldü ve bunlardan 11 tanesinde ameliyat esna-
sında BOS kaçağı görülmedi. 

Sonuç: Çalışmamızda rinore riski, hipofiz makroadenomunun Wilson sınıflamasına
göre asimetrik suprasellar (parasellar) genişleme olan grupta simetrik suprasellar geniş-
leme olan gruba göre daha yüksek bulunmuştur. Bu nedenle operasyon öncesi adeno-
mun evresine göre BOS kaçağı riskinin değerlendirilmesini ve ek önlemlerin alınması-
nı tavsiye ediyoruz.

Abstract
Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between the sta-

ge of pituitary adenoma according to Wilson classification and the possibility of deve-
loping rhinorrhea due to transsphenoidal surgery performed to adenoma.

Methods: In our department, 426 pituitary adenoma cases that were treated with the
transsphenoidal surgery (TSC) procedure between April 1999 and May 2011 were analy-
zed retrospectively. Adenomas were divided into two groups according to whether they
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are symmetric or asymmetric type of Wilson classification.
These two groups were compared statistically in terms of
rhinorrhea development.

Results: There were 290 cases in the symmetrical gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
15 (4.9  %). There were 104 cases in the asymmetric gro-
up. The number of cases with rhinorrhea in this group was
17 (14 %).The risk of developing rhinorrhea between the two
groups was statistically higher in the asymmetric group (p
= 0.003). The number of cases with cerebrospinal fluid (CSF)
leakage during transsphenoidal surgery was 78 (18.3 %). Po-
stoperative CSF leakage was observed in 32 cases (7.5 %),
and 11 of them did not have CSF leakage during surgery. 

Conclusions: In our study, the risk of rhinorrhea was hig-
her in the group with asymmetrical suprasellar (paracellar)
enlargement according to Wilson classification of the pitui-
tary macroadenoma compared to the group with symmetri-
cal suprasellar enlargement. Therefore, we recommend to eva-
luate the risk of CSF leakage according to the stage of ade-
noma and to take additional measures before the operation.

Giriş
Hipofiz adenomları tüm kafa içi neoplazmların yaklaşık

%15'ini oluşturur (1). Hipofiz adenomları için yapılan
transsfenoidal cerrahi sonrası devam eden beyin omurilik
sıvısı kaçağı, bu hastalardaki morbiditenin önde gelen ne-
denlerindendir (2). BOS kaçağı baş ağrısına ve menenjite
yol açabilir. Her ne kadar çeşitli onarım yöntemleri tanım-
lanmış olsa da, TSC sonrası BOS kaçağı insidansının
%3.9'dan yüksek olduğu bulunmuştur (3). BOS kaçağı olan
hastaların hastane yatışları uzadığı için psikolojik sorunlar
ve tedavi giderlerinde artışa bağlı olarak ekonomik kayıp-
lar görülür. TSC sonrası BOS kaçağının en sık ve önemli be-
lirleyicisi operasyon esnasında BOS kaçağının varlığıdır (4-
6). Operasyon esnasında BOS kaçağı olan hastanın tedavi-
si tartışmalıdır ve otolog greft (yağ, fasya) ile sella tabanı
onarımı, vaskülarize nazoseptal flep çevrilmesi, lomber dre-
naj gibi tedaviler tek başlarına veya kombinasyon şeklinde
kullanılmaları bildirilmiştir. Bununla beraber çok az sayı-
da çalışma TSC'den sonra BOS kaçaklarının risk faktörle-
rine odaklanmıştır. Çalışmamızda TSC uygulanan hipofiz
adenomu olgularımızın Wilson sınıflaması simetrik veya asi-
metrik tip olmasına göre sınıflandırdık ve iki grup arasın-
da operasyon sonrası BOS kaçağı görülmesi riski arasında-
ki ilişkiyi tartışmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Nisan 1999 ve Mayıs 2011 yılları arasında, aynı cerrah

tarafından, endonazal transsfenoidal cerrahi tekniği ile
opere edilmiş 426 hipofiz adenom olgusu retrospektif ola-

rak incelendi. Tüm yatarak ve ayaktan tedavi kayıtlarında
aşağıdaki bilgiler kaydedildi: Hasta yaşı, cinsiyeti, endok-
rinolojik değerlendirme, sella bilgisayarlı tomografisi (BT),
hipofiz manyetik rezonans görüntülemesi (MRI), adenomun
radyolojik evrelemesi (Wilson sınıflaması), histopatolojik
tanı. Olguların Wilson sınıflamaları bir bağımsız radyolog
ve üç nöroşirurji hekimi tarafından yapıldı. Adenomların sup-
rasellar genişlemelerinin simetrik veya asimetrik olması not
edildi. Operasyon kayıtlarına ulaşıldı. Ameliyat esnasında
ve sonrasında BOS kaçağı varlığı sorgulandı ve kaçağın ona-
rım şekli hakkında bilgi edinildi. 

Operasyon sonrası klinik olarak rinore şüphesi olan has-
talarda tanı koymak için burundan gelen sıvıda �-2-transfer-
rin bakılması ve gerek görülen vakalarda BT sisternografi
yapıldı. Rinore kliniği olmayan hastalara bu tetkikler yapıl-
madı. BT sisternografi için lomber ponksiyonla subarakno-
id mesafeye kontrast madde verilmesini takiben 1mm ke-
sit kalınlığıyla koronal planda paranazal sinüs BT çektiril-
di. BT sisternografide kemik defektinden direkt kontrast mad-
de geçişinin gösterildiği BOS akım yolunun saptanması ya
da indirekt olarak defekt komşuluğundaki sinüste kontrast
madde göllenmesi BOS fistülü tanısı için pozitif bulgu ola-
rak kabul edildi (7). Tüm hastalar üç aylık ayaktan takip ve
sonrasında yılda bir kez takip edildi.

Cerrahi Teknik
Tüm hastalara standart endonazal transsfenoidal girişim

uygulandı. Çivili başlık yerleştirildikten sonra baş horizon-
tal planda 15 derece fleksiyonda, sol kulak sol omuza ha-
fifçe yatırılarak sabitlendi. Daha sonra her iki burun deliği,
burun ve hastanın yüzü antiseptik solüsyonla temizlendi. Ay-
rıca yağ grefti almak için sağ alt periumblikal bölge antisep-
tik solüsyonla temizlendi ve hasta örtüldü. Mikroskop al-
tında submukozal vazokonstrüktör ajan uygulaması (25 nolu
dental iğne ile nazal mukoza, posterior septum ve anterior
sfenoid duvara submukozal 1/200.000 efedrin içeren %0.5
lidokain karışımı injeksiyonu) yapıldı. Böylece mukozanın
kolay diseksiyonu ve kanamanın azalması sağlandı. Sağ bu-
run deliğinden girilerek kolumellaya yaklaşık 1,5 cm’lik ver-
tikal bir insizyon yapıldı. Kartilaj septumun kemik septum-
la birleşimine doğru nazal mukoza diseke edildi. Kartilaj sep-
tum kemikten lukse edilip, laterale ekarte edildi. Burada ver-
tikal insizyonla etmoidin perpendiküler laminanın her iki ta-
rafında bilateral posterior submukozal tüneller oluşturuldu.
Etmoidin perpendiküler laminanın her iki tarafına nazal spe-
kulum yerleştirildi ve kemik septum ortaya konularak di-
seke edildi. Vomerin anterior kenarı ve etmoid kemiğin per-
pendiküler laminası Ferris Smith punchla eksize edilerek sfe-
noid sinüs rostrumuna ulaşıldı. Alınmış olan herhangi bir ek-
size kartilaj ya da kemik greft kapatma sırasında kullana-
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bilmek için saklandı. Sfenoid retraktörün pozisyonu ile ala
vomer ve sfenoid korpusun ön yüzü (karina) görüldü. Sır-
tın her iki tarafında sfenoid sinüsün ostiumu tesbit edildi. Sfe-
noidin anterior duvarı açıldı ve sfenoid sinüse girince sfe-
noid krest orta hatta olacak şekilde laterale doğru genişle-
tildi. Sinüs mukozası ve varsa kemik septa eksize edildi. 

Bu sayede sinüsün posterioruna yerleşmiş olan sellar ta-
ban ayrıca her iki yanda karotid tuberküller ve inferiorda kli-
vus görüldü.  

Özellikle kemik septanın operasyon öncesi paranasal si-
nüs BT görüntüsüyle operasyon esnasındaki mikroskobik
görüntüsünün koordinasyonu cerrahi rota açısından önem-
li bir işaretti. C kollu skopi cihazıyla spekulum yörüngesi
ve sella tabanı görüntüsü elde edildi. Punch ve ronjorlerle
sella tabanı açılarak genişletildi. Dura açılmadan önce orta
hat ve yanlarda kavernöz sinüslere oryante olundu ve
anevrizma gelişmesini önlemek için öncelikle ince bir
iğne ile adenohipofize girildiğinin kontrolü yapıldı. Sonra-
sında dura 11 nolu bistüri ile H şeklinde insizyonla açıldı.
Tümör dokusundan biyopsi örneği alınarak tümörün mik-
roadenom veya makroadenom olmasına göre uygun teknik-
le boşaltıldı. Sağlam hipofiz parenkimi sarı-gri renginden ve
adenoma göre daha sert kıvamından yararlanılarak ayırt edil-
di ve korundu. 

Diyafragma sella üzerinde araknoid membran parlak ref-
lesi ile ayırt edildi ve korunmaya çalışıldı. Tümör rezeksi-
yonu tamamlandığında BOS kaçağı kontrolü için anestezist
tarafından Valsalva manevrası yapıldı. Operasyon esnasın-
da BOS kaçağı olup olmamasına bakılmaksızın tüm hasta-
larda tümör yatağına periumblikal bölgeden alınan subga-
leal yağ grefti konuldu. 

Operasyon esnasında BOS kaçağı görülen veya arakno-
id hasardan şüphe duyulan olgularda yağ grefti üzerine fib-
rin doku yapıştırıcı ile uygulandı. Sella tabanı alınan kıkır-
dak septalar ve kemik ile tüm vakalarda rekonstrükte edil-
di. Sfenoid sinüs içine de yağ grefti konularak nazal septum
mukozası kapatıldı. Her iki burun deliğine Merosel burun
tamponları antibiyotikli pomatlar sürülerek önce sağ son-
ra sol olmak üzere yerleştirildi. Ameliyat süresi yaklaşık 50
dakika sürdü. Operasyon esnasında elde edilen doku numu-
nelerinin standart histopatolojik incelemeleri ve immünhis-
tokimyasal yöntemlerle patolojisi değerlendirildi.

İstatiksel Analiz
Analizler SPSS yazılımı (Statistical Package for the So-

cial Sciences, Sürüm 21.0, SSPS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanılarak yapıldı. İki kategorik değişkenin oranındaki fark-
lılıklar Fischer' Exact testi (2x2 çapraz tablo için) ve Chi-Squa-
re testi (nxn çapraz tablo için) ile analiz edildi. Test edilen
istatistiksel anlamlılık için alfa düzeyi = 0.05 kabul edildi.

Sonuçlar
Hipofiz adenomu eksizyonu için TSC prosedürü uygu-

lanan toplam 426 hasta (224 kadın ve 202 erkek) bu çalış-
maya dâhil edildi. Öncesinde paranazal sinüs operasyonu
olanlar, sellar bölgeye yönelik transkranyal operasyon ge-
çirmişler veya radyoterapi görmüş olanlar çalışma dışında
bırakıldı. Hastaların yaş ortalaması 43,2 (14-74 yıl aralığın-
da) ve ortalama takip süresi 4,8 yıldır (1,2 – 15 yıl aralığın-
da). Adenom tipi 346 olguda (% 81.2) endokrin inaktif, 18
olguda (% 4.2) prolaktinoma, 51 olguda (% 11.9) GH se-
krete eden adenom, 7 olguda (%1.6) kortikotrop adenom ve
4 olguda (% 0.9) tirotrop adenom idi. Wilson sınıflaması-
na göre 115 olgu evre A, 122 olgu evre B, 68 olgu evre C,
92 olgu evre D, 29 olgu evre E olarak saptandı. SSG gru-
bu (Tip A, B ve C toplamı) 305 hasta sayısına ve ASG gru-
bu (Tip D ve E toplamı) ise 121 hasta sayısına sahipti. 78
hastada (% 18.3) operasyon esnasında ve 32 (% 7.5) has-
tada operasyon sonrasında BOS kaçağı görüldü. Adenomun
Wilson sınıflamasına göre operasyon sonrası BOS kaçağı va-
kalarının dağılımı Tablo.1’de verilmiştir. 

Adenomların Wilson sınıflaması SSG ve ASG grupları
ile bu gruplarda görülen operasyon sonrası BOS kaçağı va-
kalarının dağılımı ise Tablo.2’de verilmektedir. ASG gru-
bunda rinore gelişme ihtimali anlamlı olarak daha yüksek
bulunmuş olup yaklaşık iki kat fazladır. 

Ameliyat sonrasında rinore tespit edilen 32 vakanın 11’in-
de operasyon esnasında BOS kaçağı görülmedi. 30 olguda
lomber ponksiyon, lomber drenaj ve diğer konservatif ön-
lemlerle rinore başarıyla tedavi edildi. Bir olguda konser-
vatif tedavilerin başarısız olması üzerine tekrar transsfenoi-
dal olarak operasyona alındı ve BOS kaçağı intrasellar yağ

Tablo 1. Wilson Sınıflaması Evresi * Rinore Karşılaştırması

Rinore

Rinore Yok Rinore Var
Wilson A 113 2
Sınıflaması %98.3 %1.7
Evresi B 118 4

%96.7 %3.3
C 59 9

%86.8 %13.2
D 80 12

%87.0 %13.0
E 24 5

%82.8 %17.2
Total 394 32 426

%92.5 %7.5 %100.0

A grubu 115 hastanın % 1.7'sinde rinore gözlemlenirken, B
grubundaki 122 hastada % 3.3, C grubu 68 hastada % 13.2, D
grubu 92 hastada %13.0 ve E grubu 29 hastada % 17.2 ora-
nında rinore gözlenmiştir. 
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grefti ve fibrin doku yapıştırıcı ile başarıyla onarıldı. Has-
ta sekelsiz iyileşti ve rinore tekrarlamadı. Bir hastada ise ope-
rasyon sonrasında BOS kaçağı kliniği semptomları hiç gö-
rülmeden TSC operasyonundan dört ay sonra direkt menen-
jit tablosuyla kliniğimize başvurdu. Hastaya menenjit için
enfeksiyon tedavisi başlandı ancak sepsis ve çoklu organ yet-
mezliği sonucu mortalite ile sonuçlandı.

Tartışma
Mikroskobik veya endoskopik TSC operasyonları son-

rasında rinore görülme oranları % 0.5 ile %15 arasında de-
ğişmektedir (4, 8-10). Bizim çalışmamızda oran % 7.5 ola-
rak bulunmuştur. Buna karşılık operasyon esnasında BOS
kaçağı oranları daha yüksektir ve % 6.0 ile % 53.2 olarak
belirtilmiştir (4,11,12). Bizim çalışmamızda bu oran
%18.3’tür. 

Wilson sınıflaması, hipofiz adenomlarını suprasellar ge-
nişlemelerine göre simetrik (Tip A, B, C) ve asimetrik (Tip
D, E) olanlar şeklinde iki ayrı grupta tanımlanmıştır (13).
Adenomun suprasellar uzanımlı olması rinore gelişmesi açı-
sından anlamlı bir risk faktörüdür ve bu durum, suprasellar
uzanımlı makroadenomların sellada genişleme yaparak di-
yafragma ile araknoidin zayıflamasına neden oldukları
şeklinde açıklanmıştır (2, 14). Bununla birlikte; hipofiz ade-
nomlarında uygulanan Wilson sınıflamasının SSG ve ASG
gruplarını, operasyon sonrası BOS kaçağı gelişmesi ihtima-
li açısından karşılaştıran çalışmalar yoktur. Yazımızda
SSG ve ASG gruplarını, operasyon sonrası rinore gözlen-
mesi açısından karşılaştırdık ve ASG grubunun yaklaşık iki
kat daha yüksek risk taşıdığını istatistiksel olarak anlamlı bul-
duk (p=0,003). Bu risk artışının makroadenomlara benzer
bir mekanizma ile diyafragma ve araknoidde gelişen asimet-
rik zayıflamanın olmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz.
Asimetrik büyüme esnasında sellar bölgenin lateralinde bu-
lunan destek dokularda da zayıflama meydana gelmektedir
(6, 9, 11, 13). Bunlara ek olarak ASG grubu makroadenom-

lara TSC uygulamasının teknik zorluklarının da (görüş açı-
sı yetersizliği, önemli yapılara invazyon, vs.) etkili olabil-
mesi muhtemeldir (Resim 2). Ayrıca operasyon esnasında
BOS kaçağı tespit edilen olgularda, operasyon sonrasında
rinore görülme insidansının altı kat daha fazla olduğu be-
lirtilmiştir (4). Çalışmamızda ameliyat sonrasında rinore tes-
pit edilen 32 vakanın 11’inde (% 34.3) operasyon esnasın-
da BOS kaçağı görülmedi. Bu bilgiler gösteriyor ki ileri evre
makroadenomların TSC operasyonları esnasında, olabilecek
BOS kaçağının tanımlanması ve tamir edilmesi büyük
öneme sahiptir. Operasyon esnasında BOS kaçağının gös-
terilmesi amacıyla özenli bir hemostaz yapılması, Valsalva
manevrası ve Trendelenburg pozisyonu ile defekt tarama-
sı yapılması özellikle tavsiye edilmektedir (12, 15). Bunun-
la beraber; operasyon esnasında BOS kaçağı görülmediği
halde operasyon sonrasında BOS kaçağı görülme ihtimali-
nin olmadığını belirten yazıların (16) yanında bunun müm-
kün olabileceğini belirten yazılar da mevcuttur (17, 18). Bu
durumun olası bir nedeninin, makroadenomun genişletmiş
olduğu sellaya bağlı diyafragma sellada ve araknoid zarda
yetersizlik gelişmesi sonucunda direkt kaçak olmadan sızan
BOS nedeniyle olabileceği belirtilmektedir (17). 

TSC operasyonlarından sonra BOS kaçaklarından kaçın-
mak için operasyon esnasında sellar cerrahi sahanın güven-
li bir şekilde kapatılması şarttır. Operasyon esnasında veya
sonrasında BOS kaçağı gözlendiğinde primer onarım için
otolog greft olarak yumuşak (periumbrikal yağ, fasya lata
gibi) ve sert (septal kıkırdak veya kemik, orta konka, peri-
kondrium) dokular, sentetik malzemeler (fibrin doku yapış-
tırıcı, absorbe edilebilen hemostaz ürünleri), sentetik bari-
yerler (titanyum, seramik, silikon, metil metakrilat) veya pe-
diküllü nazoseptal flep ile defekt kapama önerilmektedir (19-
22). Sella turcicaya otolog bir yağ grefti yerleştirilmesi ve
otolog sert dokularla sella tabanı rekonstrüksiyonu yapılma-
sı BOS kaçağına karşı etkili bir cerrahi yöntem kabul edi-
lir (18, 20, 21). Çalışma dönemimizde kliniğimizde operas-
yon esnasında BOS kaçağı olmasa da her hastaya tümör lo-
juna periumbrikal bölgeden alınmış yağ greftinin yerleşti-
rilmesine ek olarak sella tabanının otolog kemik-kıkırdak
greftler ile sağlamlaştırılması rutin olarak uygulanmaktay-
dı. BOS kaçağı olduğu görülen veya şüphe duyulan olgu-
larda yağ grefti üzerine derhal fibrin doku yapıştırıcı uygu-
landı ve genel olarak sonuçlarımız başarılı olarak nitelene-
bilir. 

TSC sonrası BOS kaçağının cerrahi onarım zamanlama-
sı ile ilgili yaygın olarak kabul görmüş bir algoritma bulun-
mamaktadır. Cerrahi onarımın, konservatif tedavilerin ba-
şarısız olması durumunda yapılmasını önerenlerin yanında
hiç beklemeden öncelikle tercih edilmesini öneren yazılar
da bulunmaktadır (14, 20, 23). 

Tablo 2. Wilson Sınıflaması Suprasellar Genişleme Tipi *
Rinore Karşılaştırması

Rinore p
Yok Var

Wilson Simetrik  290 15
Sınıflaması (A, B, C) %95.1 %4.9
Suprasellar 0.003
Genişleme Asimetrik 104 17
Tipi (D, E) %86.0 %14.0

Total 394 32 426
%92.5 %7.5 %100.0

SSG grubunda rinore gözlemlenme oranı %4.9 oranında iken
ASG grubunda %14.0 oranında rinore gözlemlenmiştir.
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Konservatif tedaviler rinore tedavisinde büyük oranda
yeterli olmaktadır ancak uzun yatış süresi, hastaya ek mad-
di ve psikolojik yüklere sebep verebilirler. Operasyon son-
rası BOS kaçağı görülen hastalarımızda öncelikle lomber
ponksiyon, lomber eksternal drenaj, yatak istirahati gibi kon-
servatif tedaviler uygulandı. 32 olgunun 30’unda bu teda-
viler rinorenin kalıcı tedavi edilmesinde başarılı oldular. Bu
tedavilere rağmen rinoresi devam eden bir hastaya tekrar
TSC ile defekt tamiri yapıldı ve sonraki takiplerinde BOS
kaçağı gözlenmedi. Bir hasta ise operasyondan dört ay son-
ra rinore kliniği olmadan direkt menenjit tablosu ile baş-
vurdu. Yapılan tetkikler neticesinde BOS kaçağı olduğu sap-
tandı. Hastaya öncelikle menenjite yönelik enfeksiyon te-
davisi başlandı. Ancak tablo daha da ağırlaştı mortalite ile
sonuçlandı. 

Bu durumun nedeni, çalışmamızın sınırlamalarından biri
olan; BOS kaçağı tetkiklerinin sadece rinore kliniği veren
hastalara yapılması sonucunda asemptomatik BOS kaça-
ğı vakalarına tanı konulamaması olabilir. Çalışmamızın ek-
siklerinden bir diğeri ise değerlendirme kriterlerine adeno-
mun sertlik derecesinin dâhil edilmemesidir. Tümör doku-
sunun sertlik derecesi, operasyon esnasında ve sonrasında
BOS kaçağı oranını etkileyen önemli bir faktördür (24, 25). 

Yumuşak tümörler aspirasyonla dahi kolayca çıkarıla-
bilmekte fakat sert tümörlerin çıkarılmasını sağlamak zor-
dur ve BOS kaçağı açısından ilk gruba göre daha riskli bu-
lunmuşlardır (25, 26). 

Ancak tümör sertliğinin belirlenmesinin, cerrahın ope-
rasyon esnasındaki sübjektif değerlendirmesine bağlı olma-
sı sebebiyle bu kritere çalışmamızda yer verilmemiştir (25). 

Adenomun sertliği hakkında çeşitli MRI sekanslarında
(T2 ağırlıklı, difüzyon) elde edilen sinyal yoğunluklarına
göre de tahmini değerlere ulaşılabilir (27-29). Fakat bu tek-
niğin doğruluğu sadece %70 kadardır ve bu nedenle çalış-
mamızda kullanılmamıştır (28). 

Çalışmamızın diğer bir sınırlaması ise retrospektif yapıl-
masıdır. Sonuçlarımızın doğrulanması için birçok başka pa-
rametreninde (tümörün sertlik derecesi, hormonal aktivas-
yonu, cinsiyet) dâhil edildiği, daha fazla sayıda hasta
gruplarıyla ve çok merkezli yapılacak çalışmalara ihtiyaç var-
dır. 

Sonuç
Sonuç olarak hipofiz adenomlarında TSC sonrası rino-

re gelişme riski, Wilson sınıflamasına göre ASG grubunda
SSG grubuna göre daha riskli bulunmuştur. Bu nedenle ope-
rasyon öncesi adenomun evresine göre BOS kaçağı riski-
nin değerlendirilmesini ve ek önlemlerin alınmasını tavsi-
ye ediyoruz. Rinore tedavisinde öncelikle konservatif yön-

temler tercih edilmelidir.
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