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Transsfenoidal Mikrocerrahi Teknigi
ile Opere Edilen Hipofiz Adenomlu
Hastalarda Wilson Radyolojik Evresi
ve Rinore Iliskisi

The Relationship between Wilson Radiological
Stage and Rhinorrhea in Pituitary Adenoma Patients
Operated with Transsphenoidal Microsurgery
Technique

Oz

Amag: Bu ¢alismanin amact hipofiz adenomunun Wilson siniflamasina gore evresi
ile adenoma yapilan transsfenoidal cerrahiye bagli rinore gelisme olasilig1 arasindaki ilig-
kinin arastirilmasidir.

Yontem: Bolimiimiizde Nisan 1999 ve Mayis 2011 yillar1 arasinda ayni cerrah ta-
rafindan transsfenoidal cerrahi (TSC) prosediirii ile tedavi edilmis 426 adet hipofiz ade-
nom olgusu retrospektif olarak incelendi. Adenomlar Wilson smiflamasimnin simetrik (SSG)
veya asimetrik (ASG) tipi olmalarina gore iki ayr1 gruba ayrildi. Bu iki grup rinore ge-
lismesi acisindan istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Simetrik grubunda 290 olgu vardi. Bu grupta rinore goriilen olgu sayisi
15 (% 4.9) idi. Asimetrik grubunda 104 olgu vardi. Bu grupta rinore saptanan olgu sa-
yis1 17 (% 14) idi. Iki grup arasindaki rinore gelisme riski asimetrik grubunda istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.003). Transsfenoidal cerrahi esnasin-
da beyin omurilik stvis1 (BOS) kagag1 saptanan olgu sayis1 78 (% 18.3) idi. Ameliyat son-
ras1 BOS kagagi 32 olguda (% 7.5) goriildii ve bunlardan 11 tanesinde ameliyat esna-
sinda BOS kacgagi goriilmedi.

Sonug: Calismamizda rinore riski, hipofiz makroadenomunun Wilson siniflamasina
gore asimetrik suprasellar (parasellar) genisleme olan grupta simetrik suprasellar genis-
leme olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Bu nedenle operasyon oncesi adeno-
mun evresine gore BOS kacagi riskinin degerlendirilmesini ve ek dnlemlerin alinmasi-
ni 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 thinorrhea 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.

Giris

Hipofiz adenomlar1 tiim kafa i¢i neoplazmlarm yaklagik
%15'ni olusturur (1). Hipofiz adenomlar1 igin yapilan
transsfenoidal cerrahi sonrasi devam eden beyin omurilik
stvist kacagi, bu hastalardaki morbiditenin 6nde gelen ne-
denlerindendir (2). BOS kacagi bas agrisina ve menenjite
yol agabilir. Her ne kadar ¢esitli onarim yontemleri tanim-
lanmis olsa da, TSC sonras1t BOS kagag1 insidansinin
%3.9'dan yiiksek oldugu bulunmustur (3). BOS kagagi olan
hastalarmn hastane yatiglar1 uzadigi i¢in psikolojik sorunlar
ve tedavi giderlerinde artiga bagli olarak ekonomik kayip-
lar goriiliir. TSC sonras1 BOS kagagmm en sik ve dnemli be-
lirleyicisi operasyon esnasinda BOS kacaginin varligidir (4-
6). Operasyon esnasinda BOS kagagi olan hastanin tedavi-
si tartigmalidir ve otolog greft (yag, fasya) ile sella tabani
onarimy, vaskiilarize nazoseptal flep ¢evrilmesi, lomber dre-
naj gibi tedaviler tek baslarina veya kombinasyon seklinde
kullanilmalari bildirilmistir. Bununla beraber ¢ok az sayi1-
da ¢alisma TSC'den sonra BOS kagaklarmin risk faktorle-
rine odaklanmistir. Calismamizda TSC uygulanan hipofiz
adenomu olgularmmizin Wilson smiflamasi simetrik veya asi-
metrik tip olmasma gore siniflandirdik ve iki grup arasin-
da operasyon sonras1 BOS kagag1 goriilmesi riski arasida-
ki iliskiyi tartismay1 amacladik.

Gerec ve Yontemler

Nisan 1999 ve May1s 2011 yillar1 arasinda, ayni cerrah
tarafindan, endonazal transsfenoidal cerrahi teknigi ile
opere edilmis 426 hipofiz adenom olgusu retrospektif ola-
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rak incelendi. Tiim yatarak ve ayaktan tedavi kayitlarmda
asagidaki bilgiler kaydedildi: Hasta yasi, cinsiyeti, endok-
rinolojik degerlendirme, sella bilgisayarli tomografisi (BT),
hipofiz manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI), adenomun
radyolojik evrelemesi (Wilson siniflamast), histopatolojik
tan1. Olgularm Wilson smiflamalari bir bagimsiz radyolog
ve li¢ norosirurji hekimi tarafindan yapildi. Adenomlarm sup-
rasellar geniglemelerinin simetrik veya asimetrik olmasi not
edildi. Operasyon kayitlarina ulagildi. Ameliyat esnasinda
ve sonrasinda BOS kagagi varlig1 sorgulandi ve kagagm ona-
rim sekli hakkinda bilgi edinildi.

Operasyon sonrasi klinik olarak rinore siiphesi olan has-
talarda tan1 koymak i¢in burundan gelen sivida -2-transfer-
rin bakilmasi ve gerek goriilen vakalarda BT sisternografi
yapildi. Rinore klinigi olmayan hastalara bu tetkikler yapil-
madi. BT sisternografi icin lomber ponksiyonla subarakno-
id mesafeye kontrast madde verilmesini takiben 1mm ke-
sit kalinligtyla koronal planda paranazal siniis BT cektiril-
di. BT sisternografide kemik defektinden direkt kontrast mad-
de gecisinin gosterildigi BOS akim yolunun saptanmasi ya
da indirekt olarak defekt komsulugundaki siniiste kontrast
madde gollenmesi BOS fistiilii tanisi i¢in pozitif bulgu ola-
rak kabul edildi (7). Tiim hastalar ii¢ aylik ayaktan takip ve
sonrasinda yilda bir kez takip edildi.

Cerrahi Teknik

Tiim hastalara standart endonazal transsfenoidal girisim
uyguland1. Civili baslik yerlestirildikten sonra bag horizon-
tal planda 15 derece fleksiyonda, sol kulak sol omuza ha-
fifce yatirilarak sabitlendi. Daha sonra her iki burun deligi,
burun ve hastanin yiizii antiseptik soliisyonla temizlendi. Ay-
rica yag grefti almak i¢in sag alt periumblikal bélge antisep-
tik soliisyonla temizlendi ve hasta ortiildii. Mikroskop al-
tinda submukozal vazokonstriiktor ajan uygulamasi (25 nolu
dental igne ile nazal mukoza, posterior septum ve anterior
sfenoid duvara submukozal 1/200.000 efedrin iceren %0.5
lidokain karisimi injeksiyonu) yapildi. Béylece mukozanm
kolay diseksiyonu ve kanamanin azalmasi saglandi. Sag bu-
run deliginden girilerek kolumellaya yaklasik 1,5 cm’lik ver-
tikal bir insizyon yapildi. Kartilaj septumun kemik septum-
la birlesimine dogru nazal mukoza diseke edildi. Kartilaj sep-
tum kemikten lukse edilip, laterale ekarte edildi. Burada ver-
tikal insizyonla etmoidin perpendikiiler laminanm her iki ta-
rafinda bilateral posterior submukozal tiineller olusturuldu.
Etmoidin perpendikiiler laminanin her iki tarafina nazal spe-
kulum yerlestirildi ve kemik septum ortaya konularak di-
seke edildi. Vomerin anterior kenar1 ve etmoid kemigin per-
pendikiiler laminasi Ferris Smith punchla eksize edilerek sfe-
noid siniis rostrumuna ulagildi. Almmis olan herhangi bir ek-
size kartilaj ya da kemik greft kapatma sirasinda kullana-



bilmek i¢in saklandi. Sfenoid retraktoriin pozisyonu ile ala
vomer ve sfenoid korpusun 6n yiizii (karina) gortildii. Sir-
tmn her iki tarafinda sfenoid siniisiin ostiumu tesbit edildi. Sfe-
noidin anterior duvari agildi ve sfenoid siniise girince sfe-
noid krest orta hatta olacak sekilde laterale dogru genisle-
tildi. Siniis mukozas1 ve varsa kemik septa eksize edildi.

Bu sayede siniisiin posterioruna yerlesmis olan sellar ta-
ban ayrica her iki yanda karotid tuberkiiller ve inferiorda kli-
vus gorildi.

Ozellikle kemik septanin operasyon dncesi paranasal si-
niis BT goriintiisiiyle operasyon esnasindaki mikroskobik
goriintiisiiniin koordinasyonu cerrahi rota agisindan dnem-
1i bir isaretti. C kollu skopi cihaziyla spekulum ydoriingesi
ve sella tabani goriintiisii elde edildi. Punch ve ronjorlerle
sella tabani agilarak genisletildi. Dura agilmadan dnce orta
hat ve yanlarda kaverndz siniislere oryante olundu ve
anevrizma gelismesini onlemek i¢in Oncelikle ince bir
igne ile adenohipofize girildiginin kontrolii yapildi. Sonra-
sinda dura 11 nolu bistiiri ile H seklinde insizyonla agild1.
Tiimo6r dokusundan biyopsi 6rnegi alinarak tiimoriin mik-
roadenom veya makroadenom olmasina gore uygun teknik-
le bosaltildi. Saglam hipofiz parenkimi sari-gri renginden ve
adenoma gore daha sert kivamindan yararlanilarak ayirt edil-
di ve korundu.

Diyafragma sella iizerinde araknoid membran parlak ref-
lesi ile ayirt edildi ve korunmaya g¢aligildi. Timor rezeksi-
yonu tamamlandigmda BOS kagagi kontrolii i¢in anestezist
tarafindan Valsalva manevrasi yapildi. Operasyon esnasin-
da BOS kagag1 olup olmamasma bakilmaksizin tiim hasta-
larda tiimor yatagna periumblikal bolgeden alinan subga-
leal yag grefti konuldu.

Operasyon esnasinda BOS kagag1 goriilen veya arakno-
id hasardan sliphe duyulan olgularda yag grefti {izerine fib-
rin doku yapistirict ile uygulandi. Sella tabani alian kikir-
dak septalar ve kemik ile tiim vakalarda rekonstriikte edil-
di. Sfenoid siniis i¢ine de yag grefti konularak nazal septum
mukozasi kapatildi. Her iki burun deligine Merosel burun
tamponlar antibiyotikli pomatlar siiriilerek 6nce sag son-
ra sol olmak tizere yerlestirildi. Ameliyat siiresi yaklasik 50
dakika siirdii. Operasyon esnasinda elde edilen doku numu-
nelerinin standart histopatolojik incelemeleri ve immiinhis-
tokimyasal yontemlerle patolojisi degerlendirildi.

Istatiksel Analiz

Analizler SPSS yazilimi (Statistical Package for the So-
cial Sciences, Stiriim 21.0, SSPS Inc., Chicago, IL, USA) kul-
lanilarak yapildi. Iki kategorik degiskenin oranindaki fark-
liliklar Fischer' Exact testi (2x2 ¢apraz tablo i¢in) ve Chi-Squa-
re testi (nxn ¢apraz tablo i¢in) ile analiz edildi. Test edilen
istatistiksel anlamlilik i¢in alfa diizeyi = 0.05 kabul edildi.

Sonuclar

Hipofiz adenomu eksizyonu i¢in TSC prosediirii uygu-
lanan toplam 426 hasta (224 kadin ve 202 erkek) bu calis-
maya dahil edildi. Oncesinde paranazal siniis operasyonu
olanlar, sellar bolgeye yonelik transkranyal operasyon ge-
cirmigler veya radyoterapi gormiis olanlar ¢aligma diginda
birakildi. Hastalarm yas ortalamas1 43,2 (14-74 yil araligmn-
da) ve ortalama takip siiresi 4,8 yildir (1,2 — 15 y1l araligmn-
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 siniflamasi-
na gore 115 olgu evre A, 122 olgu evre B, 68 olgu evre C,
92 olgu evre D, 29 olgu evre E olarak saptandi. SSG gru-
bu (Tip A, B ve C toplami) 305 hasta sayisina ve ASG gru-
bu (Tip D ve E toplami) ise 121 hasta sayisina sahipti. 78
hastada (% 18.3) operasyon esnasinda ve 32 (% 7.5) has-
tada operasyon sonrasmda BOS kagag1 goriildii. Adenomun
Wilson smiflamasima gore operasyon sonrast BOS kagagi va-
kalarmm dagilimi Tablo.1’de verilmistir.

Tablo 1. Wilson Siniflamasi Evresi * Rinore Karsilastirmasi

Rinore
Rinore Yok Rinore Var
Wilson A 113 2
Siniflamasi %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 hastanin % 1.7'sinde rinore gézlemlenirken, 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-
ninda rinore gozlenmistir.

Adenomlarin Wilson smiflamast SSG ve ASG gruplari
ile bu gruplarda goriilen operasyon sonrast BOS kagag1 va-
kalarinin dagilimi ise Tablo.2’de verilmektedir. ASG gru-
bunda rinore gelisme ihtimali anlamli olarak daha yiiksek
bulunmus olup yaklasik iki kat fazladir.

Ameliyat sonrasinda rinore tespit edilen 32 vakanm 11’in-
de operasyon esnasinda BOS kagag1 goriilmedi. 30 olguda
lomber ponksiyon, lomber drenaj ve diger konservatif 6n-
lemlerle rinore basariyla tedavi edildi. Bir olguda konser-
vatif tedavilerin basarisiz olmasi lizerine tekrar transsfenoi-
dal olarak operasyona alind1 ve BOS kagag1 intrasellar yag
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Tablo 2. Wilson Siiflamas1 Suprasellar Genisleme Tipi *
Rinore Karsilagtirmasi

Rinore p
Yok Var
Wilson Simetrik 290 15
Siniflamast (A, B, C) %095.1 %4.9
Suprasellar 0.003
Genigleme  Asimetrik 104 17
Tipi (D, E) %86.0 %14.0
Total 394 32 426
%92.5 %7.5 %100.0

SSG grubunda rinore gézlemlenme orant %4.9 oraninda iken
ASG grubunda %14.0 oraninda rinore gozlemlenmistir.

grefti ve fibrin doku yapistirici ile basartyla onarildi. Has-
ta sekelsiz iyilesti ve rinore tekrarlamadi. Bir hastada ise ope-
rasyon sonrasinda BOS kacgagi klinigi semptomlar1 hi¢ go-
rilmeden TSC operasyonundan dort ay sonra direkt menen-
jit tablosuyla klinigimize basvurdu. Hastaya menenjit i¢in
enfeksiyon tedavisi baglandi ancak sepsis ve ¢oklu organ yet-
mezligi sonucu mortalite ile sonuclandi.

Tartisma

Mikroskobik veya endoskopik TSC operasyonlari son-
rasinda rinore goriilme oranlar1 % 0.5 ile %15 arasinda de-
gismektedir (4, 8-10). Bizim ¢alismamizda oran % 7.5 ola-
rak bulunmustur. Buna karsilik operasyon esnasinda BOS
kacag1 oranlar1 daha ytiksektir ve % 6.0 ile % 53.2 olarak
belirtilmistir (4,11,12). Bizim g¢aligmamizda bu oran
%18.3’tiir.

Wilson smiflamasi, hipofiz adenomlarini suprasellar ge-
nislemelerine gore simetrik (Tip A, B, C) ve asimetrik (Tip
D, E) olanlar seklinde iki ayr1 grupta tanimlanmustir (13).
Adenomun suprasellar uzanimli olmasi rinore gelismesi agi-
sindan anlamli bir risk faktoriidiir ve bu durum, suprasellar
uzanimli makroadenomlarin sellada genisleme yaparak di-
yafragma ile araknoidin zayiflamasmma neden olduklar
seklinde agiklanmustir (2, 14). Bununla birlikte; hipofiz ade-
nomlarmmda uygulanan Wilson smiflamasmm SSG ve ASG
gruplarini, operasyon sonrasi BOS kagagi gelismesi ihtima-
li agisindan karsilastiran caligmalar yoktur. Yazimizda
SSG ve ASG gruplarini, operasyon sonrasi rinore gozlen-
mesi agisindan karsilastirdik ve ASG grubunun yaklasik iki
kat daha ytiksek risk tagidigmu istatistiksel olarak anlamli bul-
duk (p=0,003). Bu risk artisinin makroadenomlara benzer
bir mekanizma ile diyafragma ve araknoidde gelisen asimet-
rik zayiflamanin olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.
Asimetrik bilyiime esnasinda sellar bolgenin lateralinde bu-
lunan destek dokularda da zayiflama meydana gelmektedir
(6,9, 11, 13). Bunlara ek olarak ASG grubu makroadenom-
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lara TSC uygulamasmin teknik zorluklarmm da (goriis ag1-
st yetersizligi, onemli yapilara invazyon, vs.) etkili olabil-
mesi muhtemeldir (Resim 2). Ayrica operasyon esnasinda
BOS kacagi tespit edilen olgularda, operasyon sonrasinda
rinore goriilme insidansmin alt1 kat daha fazla oldugu be-
lirtilmistir (4). Calismamizda ameliyat sonrasinda rinore tes-
pit edilen 32 vakanm 11’inde (% 34.3) operasyon esnasin-
da BOS kacag1 goriilmedi. Bu bilgiler gosteriyor ki ileri evre
makroadenomlarin TSC operasyonlar1 esnasinda, olabilecek
BOS kacagmmin tanimlanmasi ve tamir edilmesi bilylik
oneme sahiptir. Operasyon esnasinda BOS kacaginin gos-
terilmesi amaciyla 6zenli bir hemostaz yapilmasi, Valsalva
manevrasi ve Trendelenburg pozisyonu ile defekt tarama-
st yapilmasi 6zellikle tavsiye edilmektedir (12, 15). Bunun-
la beraber; operasyon esnasinda BOS kagagi goriilmedigi
halde operasyon sonrasmda BOS kacag goriilme ihtimali-
nin olmadigmi belirten yazilarm (16) yaninda bunun miim-
kiin olabilecegini belirten yazilar da mevcuttur (17, 18). Bu
durumun olasi bir nedeninin, makroadenomun genisletmis
oldugu sellaya bagl diyafragma sellada ve araknoid zarda
yetersizlik gelismesi sonucunda direkt kagak olmadan sizan
BOS nedeniyle olabilecegi belirtilmektedir (17).

TSC operasyonlarmdan sonra BOS kacaklarindan kagin-
mak i¢in operasyon esnasinda sellar cerrahi sahanin giiven-
1i bir sekilde kapatilmasi sarttir. Operasyon esnasinda veya
sonrasinda BOS kagag1 gézlendiginde primer onarim i¢in
otolog greft olarak yumusak (periumbrikal yag, fasya lata
gibi) ve sert (septal kikirdak veya kemik, orta konka, peri-
kondrium) dokular, sentetik malzemeler (fibrin doku yapis-
tirici, absorbe edilebilen hemostaz tirtinleri), sentetik bari-
yerler (titanyum, seramik;, silikon, metil metakrilat) veya pe-
dikiillii nazoseptal flep ile defekt kapama dnerilmektedir (19-
22). Sella turcicaya otolog bir yag grefti yerlestirilmesi ve
otolog sert dokularla sella tabani rekonstriiksiyonu yapilma-
s1 BOS kagagma kars1 etkili bir cerrahi yontem kabul edi-
lir (18, 20, 21). Calisgma donemimizde klinigimizde operas-
yon esnasinda BOS kagag1 olmasa da her hastaya timor lo-
juna periumbrikal bdlgeden alimis yag greftinin yerlesti-
rilmesine ek olarak sella tabanmin otolog kemik-kikirdak
greftler ile saglamlastirilmasi rutin olarak uygulanmaktay-
di. BOS kagag1 oldugu goriilen veya stiphe duyulan olgu-
larda yag grefti tizerine derhal fibrin doku yapistirici uygu-
land1 ve genel olarak sonuglarimiz basarili olarak nitelene-
bilir.

TSC sonras1t BOS kagaginin cerrahi onarim zamanlama-
stile ilgili yaygin olarak kabul gormiis bir algoritma bulun-
mamaktadir. Cerrahi onarimim, konservatif tedavilerin ba-
sarisiz olmasi durumunda yapilmasini 6nerenlerin yaninda
hic beklemeden oncelikle tercih edilmesini 6neren yazilar
da bulunmaktadir (14, 20, 23).



Konservatif tedaviler rinore tedavisinde biiyiik oranda
yeterli olmaktadir ancak uzun yatis siiresi, hastaya ek mad-
di ve psikolojik ytiklere sebep verebilirler. Operasyon son-
rast BOS kacgagi goriilen hastalarimizda 6ncelikle lomber
ponksiyon, lomber eksternal drenaj, yatak istirahati gibi kon-
servatif tedaviler uygulandi. 32 olgunun 30’unda bu teda-
viler rinorenin kalici tedavi edilmesinde basarili oldular. Bu
tedavilere ragmen rinoresi devam eden bir hastaya tekrar
TSC ile defekt tamiri yapildi ve sonraki takiplerinde BOS
kacag1 gozlenmedi. Bir hasta ise operasyondan dort ay son-
ra rinore klinigi olmadan direkt menenjit tablosu ile bas-
vurdu. Yapilan tetkikler neticesinde BOS kagagi oldugu sap-
tand1. Hastaya oncelikle menenjite yonelik enfeksiyon te-
davisi baglandi. Ancak tablo daha da agirlasti mortalite ile
sonuclandi.

Bu durumun nedeni, ¢alismamizin sinirlamalarindan biri
olan; BOS kacagi tetkiklerinin sadece rinore klinigi veren
hastalara yapilmasi sonucunda asemptomatik BOS kaca-
g1 vakalarina tan1 konulamamasi olabilir. Calismamizin ek-
siklerinden bir digeri ise degerlendirme kriterlerine adeno-
mun sertlik derecesinin dahil edilmemesidir. Tiimor doku-
sunun sertlik derecesi, operasyon esnasinda ve sonrasinda
BOS kagag1 oranmi etkileyen 6nemli bir faktordiir (24, 25).

Yumusak tiimorler aspirasyonla dahi kolayca ¢ikarila-
bilmekte fakat sert tiimorlerin ¢ikarilmasini saglamak zor-
dur ve BOS kacgagi agisindan ilk gruba gore daha riskli bu-
lunmuslardir (25, 26).

Ancak tlimdr sertliginin belirlenmesinin, cerrahin ope-
rasyon esnasmdaki siibjektif degerlendirmesine bagli olma-
st sebebiyle bu kritere ¢aligmamizda yer verilmemistir (25).

Adenomun sertligi hakkinda cesitli MRI sekanslarmda
(T2 agirlikly, difiizyon) elde edilen sinyal yogunluklarma
gore de tahmini degerlere ulagilabilir (27-29). Fakat bu tek-
nigin dogrulugu sadece %70 kadardir ve bu nedenle ¢alis-
mamizda kullanilmamistir (28).

Calismamizin diger bir sinirlamasi ise retrospektif yapil-
masidir. Sonuglarimizin dogrulanmasi igin birgok bagka pa-
rametreninde (tiimoriin sertlik derecesi, hormonal aktivas-
yonu, cinsiyet) dahil edildigi, daha fazla sayida hasta
gruplariyla ve cok merkezli yapilacak calismalara ihtiyag var-
drr.

Sonug

Sonug olarak hipofiz adenomlarinda TSC sonrast rino-
re gelisme riski, Wilson smiflamasina gére ASG grubunda
SSG grubuna gore daha riskli bulunmustur. Bu nedenle ope-
rasyon Oncesi adenomun evresine gére BOS kagagi riski-
nin degerlendirilmesini ve ek 6nlemlerin alinmasini tavsi-
ye ediyoruz. Rinore tedavisinde dncelikle konservatif yon-

temler tercih edilmelidir.
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