
ÖZET
Amaç: Hipofiz adenomları lokal bası etkisi ve hormon salgıları nedeniyle ciddi morbidite ile 
seyretmektedirler. Tedavideki amaç ise bu bası etkisinin ortadan kaldırılması, hormon hipersek-
resyonunun normale getirilmesi, normal ön ve arka hipofiz fonksiyonlarının korunması ve olası 
rekürrens ihtimalinin ortadan kaldırılmasıdır. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda hipofiz lojunda yer kaplayan lezyonu olan ve transsfenoidal 
mikrocerrahi yapılan 70 hastanın preoperatif, postoperatif erken dönem ve üçüncü ayda alınan 
hormon değerlerini,  endokrinolojik remisyonları açısından  incelemeyi amaçladık.           
Bulgular: Olguların en sık başvuru şikayeti baş ağrısı, galaktore, görme bozukluğu ve akromegalik 
semptomlardı. Tümör boyutları 70 olgunun 45‘inde (64.28%) makroadenom, 25’inde (35.7%) 
mikroadenom olarak saptandı. Olguların 11 tanesi endokrin inaktif adenoma , 25 tanesi prolak-
tinoma,   17 tanesi  GH hormon sekrete eden adenoma, 10 tanesi ACTH sekrete eden adenom 
,6 tanesi GH ve prolaktinsekrete eden adenom , 1 olgu ACTH  ve prolaktinoma sekrete eden 
adenom olarak değerlendirildi. TSC yöntemiyle opere edilen tüm  hastalardaki  endokrin kür 
oranları:  akromegali  olgularında  % 76.4, akromegali ve prolaktinomalı olgularda  %66.6, cus-
hing olgularında %90    cushing ve prolaktinomalı olgularda %100, prolaktinomalı hastalarda %80 
oranında bulunmuştur.
Sonuç: Sonuç olarak transsfenoidal mikrocerrahi daha düşük mobidite ve mortalite oranı ile tü-
mör çıkarılırken normal pitüiter bezin korunmasında güvenli ve etkin bir yöntem olarak bulun-
muştur.
Anahtar Kelimeler: Hipofiz adenomu; Transsfenoidal mikrocerrahi; Endokrin kür

ABSTRACT
Objective: Hypophyseal adenomas cause very high morbidity because of local mass effect 
and hypophyseal hormones secretion. Treatment goals are hormone secretion normalization, 
removing local mass effect, protection of both anterior and posterior hypophyseal functions and 
prevent recurrence. 
Meterial and Methods: In our study, we examined pre-operative, post-operative early days and 
three months after surgery hormonal values in 70 patients operated via transsphenoidal surgery 
to evaluate endocrinologic remission. Patients complaints were mostly headache, galactorrhea, 
vision problems and acromegaly.
Results: Hypophyseal lesion size were macroadenoma in 45 (%64.28) patients, microadenoma 
in 25 (%35.7) patients. We evaluated 11 cases have endocrine inactive adenomas, 25 cases 
have prolactinomas, 17 cases have growth hormone secreting adenomas, 10 cases have ACTH 
secreting adenomas, 6 cases have GH and prolactin secreting adenomas and 1 case has ACTH 
and prolactin secreting adenoma. Endocrinologic remission rates in patients operated by 
transsphenoidal surgery were %76.4 in acromegaly cases, %66.6 in acromegaly and prolactinoma 
cases, %90 in Cushing cases, %100 in Cushing and prolactinoma cases and %80 in prolactinoma 
cases.
Conclusion: At the end, transsphenoidal hypophyseal microsurgery was effective and reliable 
technique because of low morbidity and mortality rates and protection the normal pituitary 
function after surgery. 
Key words: Hipophyseal adenoma; Transsphenoidal hypophyseal microsurgery; Endocrinologic 
remission
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GİRİŞ

Pitüiter tümörler primer beyin tümörlerinin % 10-15’ini 
oluşturur(1). Hipofizin adenohipofiz ve nörohipofiz bö-
lümleri neoplastik transformasyon gösterebilir. Fakat pi-
tüiter tümörlerin çoğu histolojik olarak benign epitelyal  
karakterde olmak suretiyle adenohipofizden kaynakla-
nırlar. Primer nörohipofizial tümörler nadirdirler. Selek-
tif olmayan otopsi çalışmalarında genel popülasyonun 
% 20-25’inde hipofiz mikroadenomları tesbit edilmiş-
tir(2). Pitüiter adenomların çoğunluğu sporadik olsa 
da çok az bir kısmı  herediter sendromların bir parçası 
olarak görülebilir(3). Pitüiter adenomlar tüm yaş grup-
larında görülse de yaşamın üçüncü ve altıncı dekadları 
arasında yüksek insidansta görülür(4). Genel bir kural 
olarak fonksiyonel pitüiter tümörler daha genç yaşlarda 
görülme eğiliminde iken nonfonksiyone adenomlar ya-
şın artmasıyla beraber daha belirginleşir. Pitüiter ade-
nomlar tüm primer pediatrik tümörler içinde çok nadir 
olmasına rağmen  agresif ve fonksiyoneldirler(5). Birçok 
cerrahi serilerde pitüiter adenomların kadınlarda, özel-
likle premenapozal dönemde daha yaygın olduğu gös-
terilmiştir. 

Hipofiz adenomları klinik, patolojik ve biyolojik olarak 
diğer intrakranial tümörlerden farklılık gösterirler. Bu 
farklılıkların çoğu bu tümörlerin hormon sentezleyebil-
meleri ve bunları salgılayabilmelerine bağlı meydana 
gelmektedir. Endokrin sendromun varlığına göre  hipo-
fiz adenomları fonksiyonel ve non-fonksiyonel olarak 
ikiye ayrılır. Hipofiz adenomlarının çoğu fonksiyonel 
tümörlerdir; Bu tümörler prolaktin, büyüme hormonu, 
adrenokortikotropik hormon, gonadotrophik hormo-
nun bir veya birkaçını salgılayabilir(6). Klinik pratikte 
Hardy  tarafından sunulan radyolojik sınıflama sıklıkla 
kullanılmaktadır(7). Boyutuna göre hipofiz adenomları 
mikroadenom (<1 cm ), makroadenom (>1 cm) ve dev 
adenomlar (>4 cm ) olarak sınıflandırılmıştır. Pitüiter 
adenomlar genellikle iyi sınırlıdırlar ve kendisine biti-
şik nontümöral adenohipofizial hücrelerden, retikülün 
hücrelerden meydana gelen fibröz psödokapsül ile ay-
rılırlar(8).

Hipofiz adenomları lokal bası etkisi ve hormon salgıları 
nedeniyle ciddi morbidite ile seyretmektedirler. Trans-
sfenoidal mikrocerrehi (TSM) uygulamadaki amaç ise 

bu bası etkisinin ortadan kaldırılması, hormon hiper-
sekresyonunun normale getirilmesi, normal ön ve arka 
hipofiz fonksiyonlarının korunması ve olası rekürrens 
ihtimalinin ortadan kaldırılmasıdır.
Bu çalışmada transfenoidal mikrocerrahinin endokrino-
lojik kür üzerine etkisi araştırılmıştır. 

MATERYAL METOD

Çalışmamızda 2007 ve 2012 yılları arasında transfeno-
idal mikrocerrahi  yapılan 70  olgunun  endokrinolojik 
remisyon sonuçları retrospektif olarak araştırılmıştır.
Ameliyat öncesi hastalara fizik muayene, nörolojik mu-
ayene, perimetri ile görme alanı muayenesi, tam bir 
endokrinolojik değerlendirme, kulak burun boğaz mu-
ayenesi, sella spot grafisi, sella tomografisi ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) yaptırıldı. Ameliyattan bir 
gün önce  8 mgr deksametazon 2x4 mgr başlandı.
MRG 1,5 Tesla Siemens Magnetom Symphony (Erlan-
gen, Germany) cihazı ve  Standart kafa koili kullanılarak 
yapıldı. Daha sonra yılda 1 kez MRG tekrarlandı.

İntraoperatif:
Hastaların hepsine endonazal transsfenoidal yakla-
şım uygulandı. Pozisyon verildikten sonra C kollu sko-
pi ile sella lokalizasyonu doğrulandı. Anestezi indük-
siyonundan sonra hastaya pozisyon vermeden önce 
periumblikal bölgeden yağ grefti alındı. Her iki burun 
deliği burun ve yüze iodin sürüldü ve hasta örtüldü. 
Mikroskop altında sağ burun deliğinden girilerek ke-
mik septumun(perpendiküler lamina, vomer) sfenoid 
rostrum’la birleştiği yerden perpendiküler lamina ve 
vomer den mukoza kesisi yapıldı kemik septum rost-
rumdan lukse edilip sola deviye edildi, sfenoid sinüs 
ön duvarına ulaşıldı, buradaki sfenoidin rostrumu orta 
hattın tesbit edilmesi için önemli bir noktadır. Rostrum 
ortaya konduktan sonra, Hardy spekulum yerleştirildi. 
Sinüs mukozası tamamen çıkarıldı, panç ve ronjorla sel-
la ön duvarı açılarak genişletildi takiben dura 11 numara 
bistüri ile kare veya H şeklinde insizyon ile açıldı. Dura 
açıldıktan sonra tümör boşaltılmaya başlandı. Nüks ol-
gularda perpendiküler lamina ve vomer ‘in korunması 
reoperasyonlarda bir koridor oluşturduğundan açılışı 
kolaylaştırmaktadır. Tümör dokusu iki no’lu biopsi ör-
neğine alındı. Hardy’nin ring küreti ile tümör dokusu 
dikkatlice gevşetilerek çıkarıldı. Tümör önce inferior-
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sella durasına doğru temizlendi. Daha sonra laterallere 
ve aşağıdan yukarı doğru kavernöz sinüsün medial du-
varına karşı tümör diseke edildi. Tümör tam olarak çı-
kartıldığında diafragma sella prolabe oldu. BOS akıntısı 
gözlenmediği taktirde tümör yatağına 3 dakika absolu-
alkol tatbik edildi. Tümör yatağına küçük bir parça yağ 
konarak sella tabanıalınan kemik septumla rekonstrük-
te edildi. Sfenoid sinüs içine batından alınan yağ grefti 
konarak nazal septum mukozası kapatıldı. Her iki burun 
deliğine furasin‘li gaz tamponlar yerleştirildi.

Postoperatif:
Olgular ameliyat sonrası yoğun bakıma alındılar, erken 
dönemde nörolojik muayeneye tabi tutularak vizyon 
görme alanı ve kranial sinirlerin muayeneleri yapıldı. 
Saat başı vital bulgular, saatlik idrar çıkışı takibi, aldığı 
sıvı miktarı takibi uygulandı. Üç olgumuzda geçici diabe-
tes insipitus gelişti. Ameliyattan bir gün önce başlanan 8 
mgr deksametazon 2x4 mgr devam edildi. İkinci günden 
sonra kesildi. Proflaktik olarak başlanan seftriakson 1 
gr/gün 3 gün süre ile uygulandı. Pre-operatif dönemde 
diabetes mellitusu olan olgulara 4x1 glisemi takibi yapı-
larak kan şekeri sonucuna göre insülin tedavisi uygulan-
dı. Diabetes insipitus gelişmeyen olgulara %5 dekstroz 
ringer laktat solüsyonu 1000 cc anestezi sırasında ve ilk 
sekiz saat boyunca, kalan 16 saat boyunca da 1000 cc 
aynı solüsyon verildi. Eğer olgu oral olarak normal sıvı 
alıyor ve yemek yiyebiliyorsa damar yolu infüzyonu er-
tesi gün kesildi. Post operatif 8. saatten itibaren oral 
sıvı ve yemek alımına izin verildi. Foley kateter post-
op ertesi gün çıkarıldı. Olgu ertesi gün mobilize edildi. 
Per-operatif olarak diafragma sella yaralanmış ve BOS 
kaçağı olmuşsa olgu üç gün ayağa kaldırılmadı, lomber 
ponksiyon ile  beş gün boyunca 3-5 cc BOS boşaltıldı ve 
üç gün iv antibiotik devam edildi. Nazal tamponlar post-
op 4. gün çekildi. Komplikasyonsuz olgu 5. gün taburcu 
edildi. Post-operatif 1.gün ve üç  ay sonra olgulara tam 
bir endokrinolojik değerlendirme yapıldı. Endokrinolo-
jik takipler Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniğinde yapıldı. 
Üç ay sonra olgulara sella MRG yapıldı. Daha sonra yılda 
1 kez MRG tekrarlandı.

Histopatolojik inceleme:
Opere edilen 70 adet hipofiz biyopsisi patoloji labora-
tuarına parafin için alınan doku örnekleri %10 formolde 
24 saat bekletildikten sonra ksilol alkol ve parafinden 

oluşan doku takip işlemine alındı. Takip sonucu 0.4 mik-
ronluk kesitler yapıldı. Bu kesitler hematoksilen eozin 
ile boyandı, olimpus mikroskopta değerlendirildi. Klinik 
olarak prolaktinoma düşünülen olgulara Amiloid boya-
sı (Kristal viyole, Kongo red) yapıldı. Bu olgulardan ikisi 
Amiloid ile pozitif boyanma gösterdi. Alınan örnekler-
de fibrovasküler stroma içinde adenoid yapılar, rozet-
ler yapan monoton hücrelerin oluşturduğu neoplastik 
yapı görüldü. Tümör hücrelerinin monoton orta dere-
cede kabalıkta kromatin yapıya sahip genellikle dar si-
toplazmalı olup bir kısmı eozinofilik, bir kısmı bazofilik 
nitelikteydi. Bu histolojik özellikleri ile olgular hipofiz 
adenomu olarak değerlendirildi. Bütün olguların pato-
loji sonucu, radyografik değişiklikler ile beraber değer-
lendirilip hipofiz adenomu olarak rapor edidi.
 
İstatistik:
Çalışmaya ait veriler ortalama (±) standart sapma ve 
yüzde olarak belirtildi. İstatistik analizde SPSS’in 22 ver-
siyonu kullanıldı. P <0.05 değeri anlamlı olarak kabul 
edildi.   

BULGULAR

Çalışmaya alınan 70   olgunun 46 ’sı (% 65.7) kadın, 18’i 
(% 25.7) erkekti, 6’sı pediatrik %8.5 .Pediatrik vakaların 
3’ü erkek 3’ü kız hastadır .Pediatrik vakaların yaş orta-
laması 13.5’tir. 

Olguların en sık başvuru şikayeti baş ağrısı (2.8%), ga-
laktore (5.6%), görme bozukluğu (12.6%) ve akromega-
lik (14.7%) semptomlardı. 

70 olgunun 52 ’ında vizyon muayenesi normal olarak 
bulundu 18  olguda vizyon bozukluğu tesbit edildi.
Tümör boyutları 70 olgunun 45‘inde (64.28%) makroa-
denom, 25’inde (35.7%) mikroadenom olarak saptan-
dı. Makroadenomu bulunan olgularının 29’u (41.42 %) 
kadın, 16’sı (22.85%) erkekti. Mikroadenomu bulunan 
olguların 20’si (28.5% ) kadın , 5’i (7.14% )  erkek olarak 
saptandı.

Hastaların 11 tanesi  nonsekretuvar adenoma , 25 hasta 
prolaktinoma,   17 GH hormon sekrete eden adenoma, 
10 hasta ACTH sekrete eden adenom, 6 hasta GH ve 
prolaktin sekrete eden adenom, 1 hasta ACTH ve pro-
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laktinomasekrete eden adenomdu. 
TSC yöntemiyle opere edilen tüm  hastalardaki  endok-
rin kür oranları:  akromegali  olgularında  % 76.4, ak-
romegali ve prolaktinomalı olgularda  %66.6, cushing 
olgularında %90    cushing ve prolaktinomalı olgularda 
%100, prolaktinomalı hastalarda %80 oranında bulun-
muştur.

TSC yöntemiyle opere edilen erkek hastalardaki endok-
rin kür oranları akromegali hastalarında % 100, cushing 
olgularında %75, prolaktinomalı olgularda % 66.6 ola-
rak tespit edilmiştir.

TSC yöntemiyle opere edilen kadın hastalardaki endok-
rin kür oranları akromegali olguları için %60, akromega-
li ve prolaktinomalı olgularda %66.6, cushing olguların-
da %100, cushing ve prolaktinomalı hastalarda %100, 
prolaktinomalı olgularda %81.8 olarak bulunmuştur.
Kliniğimizde opere edilen hipofiz adenomu olgularının 
tümör boyutlarına göre kür oranları kadınlarda makro 
adenom için %74.07,  mikro adenomlar için %83.3, er-
keklerde ise makro adenom için %80,  mikroadenom 
için %100 bulunmuştur.

TSC sonrası 6 hastada komplikasyon gelişmiştir. Posto-
peratif en sık karşılaşılan komplikasyon geçici diabetes 
insipitus (Dİ) ve rinore olarak bulunmuştur. Bunlardan 
3 olguda geçici diabetis insipitus (% 4.2), 3 olguda rino-
re görülmüştür (% 4.2). Üç hasta dahili problemlerden 
dolayı mortalite meydana geldi. Olgularda septal perfo-
rasyon, sinüzit, arter yaralanması ve intrasellar hema-
tom gibi komplikasyonlar gelişmemiştir.
 
TARTIŞMA

Çalışmamızdaki yer alan hastalarda en çok prolakti-
noma salgılayan adenomlar mevcuttu. Prolaktinomalı 
olguların tedavi seçenekleri konusundaki tartışma hala 
güncelliğini korumaktadır. Tedavi edilmeyen mikropro-
laktinomaların doğal seyri tam olarak bilinmemektedir. 
En uygun tedavi seçeneği tümör boyutları, serum PRL 
seviyesi, hastanın yaşı, genel sağlık ve ilgili cerrahi riski, 
hastanın medikal tedaviye uyumu ve fertiliteyi istemesi 
gibi faktörler rol oynar(9). Bizim olgularımızda transsfe-
noidal mikrocerrahi ile makroadenomların %75’inde , 
mikroadenomların %100’ünde kür sağlanmıştır. Prolak-

tinomalarda tedavide amaç tümör kitlesinin azaltılması, 
hiperprolaktineminin düzeltilmesi ve anterior pitüiter 
fonksiyonun korunmasıdır. Bu tedavide prensip prolak-
tin seviyelerinin tam olarak normale dönmesidir. Çünkü 
uzamış hiperprolaktinemi durumu önemli derecede os-
teoporoz ve infertilite nedenidir(10). Son dönemlerde 
yapılan çalışmalarda prolaktinomalı hastalarda ilk teda-
vi seçeneğinin Dopamin agonistleriyle yapılan medikal 
tedavi olduğu savunulmaktadır (11). Bromokriptin tüm 
prolaktinomalarda % 60-90 oranında prolaktin seviye-
sini normale getirir. Makroadenomaların %60-80’ninde 
tümör hacmini %25 oranında azaltır(12). Bromokriptin 
tedavisi tümörosidal değildir, bu nedenle hastalar bu 
ilacı hayat boyu almak zorunda oldukları için uzun dö-
nem takiplerinin yapılması gerekmektedir. Böyle bir uy-
gulama yüksek maliyetlere sebep olmakta ve hastanın 
yaşam kalitesini düşürmektedir (13). Bununla beraber 
dopamin agonisti kullanımını bırakan hastaların yapılan 
kontrollerinde %21 oranında prolaktin seviyeleri nor-
mal  bulunmuştur (14). Bromokriptin tedavisi perivas-
küler fibrozis ve cerrahi klivaj alanının obliterasyonuna 
neden olabilir. Landolt ve ark. en az 1 yıl bromokriptin 
tedavisi alan hastalar ile almayan hastaların cerrahi 
sonuçlarını kıyasladılar. Bromokriptin alan hastalarda 
başarı oranı % 44 iken ilaç almayanlarda % 81 olarak 
buldular ve bromokriptin tedavisi ile oluşan fibrozisin 
hastalardaki kür oranını etkilediğini ileri sürdüler.(15). 
Bizim bromokriptin kullanan olgularımızda kısa süreli 
kullanım nedeniyle fibrozise rastlanmamıştır.

Son yıllardaki çalışmalar  mikrocerrahi yöntemiyle 
opere edilen  mikro prolaktinomalı hastalarda cerrahi 
komplikasyonun çok az bir oranda olduğunu ve endok-
rinolojik remisyonun son derecede yüksek düzeyde ol-
duğunu vurgulamaktadır   (16,17).
 
Prolaktinomanın tedavisinde radyasyonun yeri sınırlı-
dır. Radyasyon tedavisi ancak primer total rezeksiyon 
başarılamayacak kadar büyük makro prolaktinomalar 
ve invaziv tümörlerde yada kitle etkisi yapan rekürren 
tümörlerde, medikal ve cerrahi tedavinin kontrendi-
ke yada faydasız olacağı düşünülen vakalarda uygula-
nır(18).
 
Çalışmamızda sayı olarak ikinci sırada yer alan GH 
salgılayan adenomlarda; makroadenomlardan 7 ol-

ARAÇ ve ark.
Hipofiz Adenom Transsfenoidal Mikrocerrahisi 

Bozok Tıp Derg 2017;7(1):32-9
Bozok Med J 2017;7(1):32-9



36

gumuzda remisyon oranı %71.4 , mikroadenom  olan 
10 hastada remisyon oranı %80 olarak tespit edildi. 
Bizim serimizde preop GH düzeyi < 50 ng/ml olan 17 
olgunun %76.4’inde remisyon elde edilmiştir ve litera-
türle uyumludur. Olgularımızın %76.4’inde postop GH 
düzeyleri < 1.0 ng/ml olarak tesbit edilmiş ve bu has-
talarda klinik olarak düzelme gözlenmiştir. Shimon ve 
ark. 98 transsfenoidal cerrahi geçiren akromegali olgu-
sunda endokrinolojik takipleri değerlendirmişler ve tek 
operasyonla % 74 remisyon elde etmişlerdir. 11-20 mm 
makroadenomların % 73’ünde, 20 mm’den büyük mak-
roadenomların % 20’sinde remisyon başarabilmişlerdir. 
Preop GH düzeyleri 50 ng/ml’nin altında olanlarda % 
85, 50 ng/ml’nin üzerinde olanlarda % 30 remisyon 
elde ettiklerini bildirmişlerdir(19).
 
Bazal GH seviyesi, tümörün büyüklüğü ve invazivliği 
cerrahinin başarısı için prognostik faktörlerdir. Ame-
liyat sonrası hastaların yarısında GH seviyesi normale 
döner. IGF-1 (somatomedin C) GH sekresyonu tarafın-
dan regüle edilen, GH’nun etkilerinin periferik media-
törüdür .GH düzeylerinin normale dönmesi saatler ve 
günler içinde olurken, IGF-1 düzeyi haftalar hatta aylar 
sonra normale döner. Akromegalide iki remisyon krite-
ri vardır; cins ve yaşa göre normal IGF-1 düzeyi ve GH 
<1.0 ng/ml olması kür olarak değerlendirilmektedir. 
Hastada  GH <2.5 ng/ml  olduğunda  hastalık kontrol 
altına alınmıştır(20). Tatminkar sonuçlar için kriterler 
akromegalik semptom, bulgularda klinik düzelme ve 
GH sekresyonunun <1.0ng/ml olmasıdır. Preop bazal 
GH değerleri 50 ng/ml’nin altında olan hastalar cerrahi 
sonrası remisyon şansı yüksek olan hastalardır. Mikroa-
denomlu hastalar cerrahi sonrası iyileşme meyilleri en 
iyi olanlardır. En kötü sonuçlar belirgin derecede yük-
sek GH seviyeleri olan invaziv tümörlü hastalarda gö-
rülür (21).
          
Akromegali olgularında RT sonrası GH seviyelerinin ka-
bul edilebilir seviyelere gelmesi için 2-10 yıl gerekir, bu 
sırada aktif akromegali bulguları devam eder. Cerrahi 
öncesi RT yapılan hastalarda cerrahinin başarısı düşük, 
BOS kaçağı olma insidansı ve menenjit riski yüksek-
tir(22). Bizim düşüncemiz cerrahi sonrası normal GH 
seviyesi elde edilemeyen hastalarda MRG’de belirgin 
rezidü kitle mevcutsa reoperasyon uygulamak, rezidü 
kitle yoksa medikal tedavi veya RT uygulamak yönündedir.

Çalışmamızda ACTH sekrate eden adenomlarda % 90 
remisyon elde edilmiştir. Kliniğimizde opere edilen 
makroadenomların kür oranı %75, mikroadenomların 
kür oranı %100 olarak bulunmuştur. Bogan ve ark. 100 
vakalık Cushing serilerinde % 78 başarı ve şifa sağlan-
dığını belirttiler (23). Cushing hastalığının genel olarak 
kabul edilen primer tedavisi selektif transsfenoidal 
adenomektomidir(24). ACTH sekrete eden adenom-
ların ortalama boyutu 4 mm civarındadır. Kontrastlı 
yüksek rezolüsyonlu koronal planda MR incelemesi so-
nucu adenomun saptanma oranı % 70 civarındadır(25). 
Radyolojik yöntemlerle hipofizde adenom sapatana-
mayan olgularda yüksek doz deksametazon süpresyon 
testinde % 50 veya daha fazla supresyon sağlanıyorsa 
tedavi hipofize yönelik olmalıdır. Bu olgularda petrozal 
sinüs kateterizasyonu sırasında alınan venöz kan örne-
ğinde aynı anda periferden alınan kana göre daha yük-
sek ACTH seviyesi tesbit edilmesi hipofiz adenomunu 
destekler. Cerrahi eksplorasyon ile adenom genellikle 
ortaya çıkarılır, adenom bulunamazsa ve hasta fertili-
te istemiyorsa hipofizin % 80-90’ı çıkarılmalıdır. Cerrahi 
serilerde negatif eksplorasyon oranı %5-20 bildirilmiştir 
(26).

Tirotrop adenomlar pitüiter hormon aktif tümörlerin 
en az görülen tipidir, tüm pirüiter adenomların % 1’in-
den azında görülür. Bizimde tirotrop adenom olgumuz 
olmadı. Beck-Peccoz ve arkadaşları 177 vakalık gözden 
geçirmelerinde yalnızca cerrahi ile % 33 kür elde edildi-
ğini, hastaların çoğunda tirotropin hipersekresyonunu 
kontrol için adjuvant radioterapi gerektiğini rapor et-
mişlerdir.

TSM sonrası pitüiter apopleksi, rinore, pituitar disfonk-
siyonu, intrakranial damar ve kavernöz sinüs yaralan-
maları ve hematom gelişebilmektedir. Bazı olgularda 
cerrahi sonrası mortalite bildirilmiştir. Bizim çalışma-
mızda 6 hastada komplikasyon gelişmiştir. Bunlardan 3 
olguda geçici diabetis insipitus ( % 4.2 ), 3 olguda rinore 
görülmüştür (% 4.2). Üç hasta dahili problemlerden do-
layı mortalite meydana geldi. Olgularda septal perforas-
yon, sinüzit, arter yaralanması ve intrasellar hematom 
gibi komplikasyonlar gelişmemiştir. Bizim komplikasyon 
oranlarımız literatürle uyumlu bulunmuştur.

Literatürdeki geniş serilerde pitüiter apopleksi insidan-
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sı %0,6-12,3 arasında bildirilmektedir(27). Asempto-
matik pitüiter apopleksi insidansının daha fazla olduğu 
bildirilmektedir. Onesti ve ark. pitüiter apopleksili has-
talarda normal nörolojik muayeneden bilateral körlüğe 
kadar çeşitli semptomlar olacağını 21 hastalık serisinde 
göstermiştir(27). Zervas tarafından yapılan uluslararası 
bir yayında makroadenomlar için 2677 transsfenoidal 
girişimde 23 ölüm (% 0,9) ve mikroadenomlar için 2606 
transsfenoidal girişimde 7 ölüm (% 0,3) bildirilmiş-
tir(28).

Rinore transsfenoidal girişimin en sık (% 3-4) kompli-
kasyonlarından biridir(29). Vakaların 2/3’üne yakınında 
postop rinore spontan olarak rezorbe olur yada spinal 
drenaj veya seri yapılan LP’lere ihtiyaç gösterir(30). 
Transsfenoidal cerrahi sırasında araknoid yırtılmışsa 
BOS kaçağını önlemek için sellanın içinin doldurulması 
ve bu paketin desteklenmesi gerekir(31). Bizim uygu-
lamamız araknoid yırtıldığında sella içine batından al-
dığımız yağ grefti doldurup sella tabanını vomer varsa 
vomerle yoksa perpendiküler lamina ile destekleyip, 
postop 3 gün immobilizasyon ve 5 gün boyunca lomber 
ponksiyon yapmaktır. Buna rağmen BOS kaçağı olursa 
erken dönemde reeksplorasyon yapılmasını savunuyo-
ruz. 

Transsfenoidal cerrahiyi takiben en sık rastlanan pitüi-
ter disfonksiyon diabetes insipitusdur. Özellikle supra-
sellar adenomlarda olmak üzere geçici Dİ görülme riski 
% 15- 60’dır ve kalıcı Dİ daha nadirdir(28).

İntrakranial damarlar yada kavernöz sinüsün yaralan-
ması transsfenoidal cerrahinin en ciddi komplikasyon-
larından biridir. Zervas’ın uluslar arası serisinde vaskü-
ler yaralanma transsfenoidal cerrahi ile ilgili ölümlerin 
% 29’undan sorumlu bulunmuştur(28). Transsfenoi-
dal cerrahiyi takiben hematom oluşma insidansı % 0- 
1,2’dir(29).

Cerrahi tedavi sonrası görülen rekürrens ya inkomp-
let rezeksiyon yada gerçek rekürrens sonucudur. Genç 
hastalarda fertilite ve hipofiz fonksiyonlarını korumak 
için daha az radikal davranmak gerekir. Bu rekürrens 
riskini artırır. Sonradan görülen rekürrens tedavinin 
başarısızlığı olarak değerlendirilmemelidir. Rekürrent 
adenomların tedavisi semptom ve bulgulara bağlıdır. 

Sadece MR’da kitle varsa semptom yoksa takip edilme-
lidir. Nüks yapmış tümörler biyolojik olarak daha agresif 
davranırlar. Nüksü önlemenin en iyi yolu tümörü tutu-
lum şüphesi olan dura da dahil tam olarak çıkarmaktır. 
Cerrahiye ek olarak RT ve Gama- Knife nüksü azaltan 
yöntemlerdir(31). İkinci operasyonda genellikle normal 
hipofiz fonksiyonları korunamaz, Dİ riski daha yüksek-
tir. Önceki ameliyatı başarısız olan hipofiz adenomlu 
hastaya ikinci tedavi aşaması olarak transsfenoidal cer-
rahi uygulananlarda komplikasyon oranı daha yüksek, 
hiperfonksiyone olanlarda normale dönme oranı daha 
azdır. En yüksek mortalite ve morbidite oranı önceki 
ameliyatı transkranial olarak yapılan hastalardır(29).

Transsfenoidal yaklaşım mikroadenomlarda, sella içi-
ne lokalize makroadenomlarda, orta hatta simetrik 
suprasellar büyüyen adenomlarda, sfenoid sinüs içine 
büyüyen adenomlarda, kavernöz sinüse doğru late-
ral genişleyen tümörlerde, klivus 1/3 üst ve 1/3 orta 
kısımda ekstradural yerleşimli tümörlerde endikedir. 
Düzensiz multilobüle suprasellar tümörlerde, retro-
sellar subfrontal tümörlerde, intrasellar kısımı küçük, 
suprasellar kısmı büyük olan Dumbell tümörlerde ve 
klivus 1/3alt kısmında intradural yerleşimli tümörlerde 
kontrendikedir(27,32,33) .Çocukluk çağında transsfe-
noidal yaklaşım tekniği, erişkinlere uygulanan standart 
transsfenoidal cerrahi tekniğinden belirgin farklılıklar 
göstermemektedir. Bu farklılığın nedeni prepnömatize 
konkal tipte bir sfenoid sinüsün varlığıdır.(34,35,36).  
Tümörün büyüklüğü, fonksiyon durumu, tipi, semp-
tomların başlangıcı ve hızı tedaviyi etkileyen faktörler-
dir(32). 

Sonuç olarak hipofiz adenomlarının biyolojik ve mor-
folojik özellikleri değişkenlik göstermektedir. Bazı 
tümörler mikroadenom olarak  yıllarca büyüme gös-
termezken, nadir de olsa metastaz yapan hipofiz kar-
sinomlarına da rastlanabilmektedir. Ancak bu tümörler 
histolojik olarak bening tümörlerdir. En invazif hipofiz 
adenomları bile cerrahi ve radyoterapi ile kontrol altına 
alınabilmektedir.  Hipofiz adenomlarında en iyi tedavi 
seçeneği cerrahidir. Transsfenoidal mikrocerrahinin pri-
mer avantajı daha düşük mobidite ve mortalite oranı ile 
tümör çıkarılırken normal pitüiter bezin korunmasında 
güvenli ve etkin bir yöntem olmasıdır.
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