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Transsfenoidal Girisimlerde Vaskiiler
Komplikasyonlar ve Yonetimi
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Ozet

Norogsirurjide transsfenoidal girigimler, son yillardaki modern teknolojik
gelismelerin de katkistyla oldukga popiiler hale gelmistir. Bu girisimlerin
en tehlikeli komplikasyonlart vaskiiler komplikasyonlardir.  Vaskiiler
komplikasyonlarin yonetiminde anatomik temeller, uygulanan cerrahinin
teknik yonleri ve bu komplikasyonlardan kaginmaya yonelik alinmasi gereken
tedbirler son derece 6nem tagimaktadir.

Giris

Hipofiz bezi cerrahisinde transsfenoidal girigim, sella turcica (ST)’ya olan
yaklagim giivenligi nedeniyle sik¢a kullanilmaktadir. Bu girisim, mikrocerrahi
ile karsilagtinldiginda, daha az invaziv oldugu, komplikasyon oranlarimnin
daha az oldugu ve daha etkin bir tedavi yontemi oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Bu sebepler transsfenoidal girigimlerin kullanimini daha da
arttirmugtir. Bu cerrahi teknik, tarihsel olarak Harvey Cushing, Norman

Dott, Guiot ve Jules Hardy tarafindan zaman iginde modernize edilip
gelistirilmigtir (1,2).

Transsfenoidal yaklasimda, cerrahi ile iliskili komplikasyonlardan en
korkulani iyatrojenik internal karotid arter (IKA) yaralanmasidir. Literatiirde
kavernéz segment igerisinde TKA yaralanma sikligt % 0-3,8 olarak
degismektedir (3,4). Tlk zamanlarda transsfenoidal yaklagimla hipofiz cerrahisi
sirasinda meydana gelen TKA yaralanmalarinda acil cerrahi ligasyon yontemi
kullanilmugtir. Ancak bu yontem yiiksek oranda ciddi komplikasyonlarla
iligkilendirilmigtir (5). Meydana gelen vaskiiler yaralanmalarin tedavi
edilebilme olanag: elde edilecek sonuglarin iyi olmasinda ¢ok 6nemlidir.
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Giiniimiizde artik norogirurjiyenler, kanamay1 kontrol etmede endovaskiiler
tedavileri kullanma olanagina sahiptir. Ayrica karotikokavernoz fistiillerin
embolize edilebilmesi, psddoanevrizmalarin stentlenmesi ve gerekirse balon
okliizyon yapilabilmesi gibi imkanlar da vardir. Bu nedenle ortaya ¢ikan
vaskiiler komplikasyonlarin yonetiminde endovaskiiler tedaviler ana rol
oynamaktadir. Vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde ise intraoperatif
noronavigasyon, ger¢ek zamanl floroskopik yontem, bilgisayarli tomografi
(BT) anjiyografi ve intraoperatif mikrovaskiiler Doppler gibi gelismig
teknolojiler kullanilmaktadir.

1. Cerrahi Yaklasimlar

Sfenoid siniise ulagmak igin gesitli cerrahi yaklagimlar mevcuttur.
Sublabial yaklagim, bunlardan biri olup giiniimiizde hala kullanilmaktadur.
Bu yaklagim, dudagin alt kismindan yapilan bir insizyon ile nazal kemik
septum boyunca diseksiyon yapilmasini igerir. Endonazal transseptal
yaklagim, orofarenksten gecilerek nazal mukozaya yapilan kiigiik bir kesi ile
septumun bir tarafi boyunca yapilan diseksiyonu igerir. Direkt endonazal
yaklagimda ise endoskoplu veya endoskopsuz olarak bir burun deliginden
girilerek sfenoid siniis yiizeyine ulagilir (6).

1.1. Transsfenoidal Yaklagimin Teknik Yonleri

Hipofiz cerrahisinde giiniimiizde en yaygin kullanilan yontem endonazal
transsfenoidal yaklagimdir (Sekil I). Bu yaklagimda hipofiz bezinin, kavernoz
siniis, internal karotid arter ve Willis poligonu ile olan iliskisinin bilinmesi
gok 6nemlidir. ST, kafa tabaninin merkezinde yer alir. Hipofiz bezine cerrahi
olarak erisim, TKA, kavernoz siniisler, optik sinirler ve Willis poligonu ile
posteriorda ise beyin sapi ve baziler arter ile sinirlanmugtir. Sfenoid kemik,
IKAlari igerir ve sfenoid siniisiin lateral duvarlarinda her iki tarafta da karotid
¢ikintilar bulunur.



Falwi Evydmaz | 19

b Optico-carotid
Sekil 1. (a) Endonazal transsfenoidal yaklasim.  (b) Suprasellar goriiniimden
gosterilen vaskiiler yapiar.

(ACA: Anterior sevebral avter; AntComA: Anterior komunikan arvter; BA: Baziler
avter; ICA: Internal kavotid avter; MCA: Orta sevebval avter; ON: Optik sinir;
PComA: Posterior komunikan arter; SphSinus, SS: Sfenoid siniis)

Transsfenoidal yaklagimin ilk agamasi, nazal veya dudagin alt yiizeyindeki
mukozalarin gegilmesini igerir. Bu mukozalar, genellikle ¢ok sayida kiigiik
birbirine bagli vaskiiler kanallar igerir. Buna bagli olarak mukozalarin
dekonjesyonu ve hemostaz yeteri kadar saglanmazsa nemli miktarda kanama
olabilir. Bu tiir kanamalar1 6nlemede vazokonstriktorlerin uygulanmasi ve
lokal anestezik soliisyon enjeksiyonu énemli rol oynar. Internal maksiller
arterin dallar1 olan sfenopalatin arterler, nazal yapilar1 besler. Bu nedenle bu
arterlerin korunmasi ve zarar gormesinden kaginilmasi gerekir. Suprasellar
veya posteriora dogru uzanan tiimorlerde ise IKA, anterior koroidal, anterior
serebral arter, anterior ve posterior komunikan arterlerin 3. ventrikiile ulagan
perforan dallar1 bulunabilir.

2. Sfenoid Sintus

Stenoid sintis, sellanin 6niinde yer alir ve hipofiz bezini nazal kaviteden
ayrir. Sfenoid siniisiin pnomatizasyon derecesinde muazzam bir varyasyon
vardir ve sella patolojisine yanit olarak siniisiin kendisi boyut olarak
degisebilir. Cok biiyilk makroadenomlar veya klivusun kordomalari,
sellanin normal anatomik yapisini bozabilir. Makroadenomlu bir hastada
sfenoid siniisiin derinligi, normal sellanin biiyiimesi nedeniyle biiyiik olgiide
degisebilir. Bu nedenle normal nérogirurjik anatominin iyi bilinmesi gok
onemlidir. Stenoid siniis derinligi, sfenoid siniis ostitumundan sellaya olan
uzaklik olarak tanimlanir. Bu mesafe 10-35 mm arasinda degismektedir
(7). Sfenoid siniisiin igine girildiginde ST tabani kolayca goriilebilir. Sonug
olarak, makroadenomlarda veya klivusun kordomalarinda, siniistin iginde,
diyafragma sellanin iizerinde veya sellanin kendisinde dogrudan agiga ¢ikmig
noral veya vaskiiler yapilar olabileceginden siiphelenilmelidir. Bu nedenle
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sella ve sfenoid siniiste mikrodiseksiyon i¢in her zaman keskin degil kiint
halka kiiretler kullanimalidir. Kemiklerin en kalin kisminin tuberculum
sellae ve klivusta, en ince kisminin ise anterior sella duvari boyunca oldugu
gosterilmistir (8).

Sfenoid siniisiin igindeyken, sfenoid kemigin lateral yiizeyi boyunca
uzanan ve IKA'nin kavernéz segmentini barindiran karotid sulkus goriilebilir.
Arterin sfenoid siniisten ayrilmasini saglayan kemigin kalinhgi, karotid
cikintisinin 6n kisimlarinda en ince olup, tuberculum sellanin hemen altinda
ise ¢ok incedir (0,5-1 mm) (7). Bu nedenle, siniisiin igine girildiginde ve
sellanin 6n duvarina veya kavernoz karotid arteri orten kemigin lateraline
ulagildiginda, kemik ¢ok kalin degildir ve kolayca kirilabilir. TKAnin sella ile
olan iliskisi cerrah i¢in son derece 6nem tasir. Siniisiin lateral duvarlarindan
mukoza ve kemik gikarilirken, kavernoz siniisiin medial yiizeyini 6rten dura
ve optik kanallar agiga ¢ikarilabilir. Kemik ¢ikarma iglemi sirasinda, dura
yirtilabilir, TKAnin yani sira kavernéz siniis ve icerigi de yaralanabilir. Bazi
durumlarda siniis duvarlarinda kemik korumasinin bulunmamas: kraniyal
sinir defisitleri ve TKA yaralanmast riskini arturir.

3. Sella Turcica (ST)

Diyafragma sella, hipofiz bezini orter ve ST’nin ¢atisini olusturur.
Diyafragma, infundibulum gevresinde daha incedir. Bu durum o6zellikle
genigletilmig transsfenoidal yaklagimin kullamildig: vakalarda, suprasellar
vapilarin yaralanmasi igin bir risk olugturur. Diyafragmada infundibulum
igin bir agiklik bulunur. Suprasellar sisternin araknoid zarimnin bir kismi ST ye
dogru protriide olup postoperatif déonemde beyin omurilik sivist (BOS)
sizintisina potansiyel bir kaynak olabilir (9).

4. Internal Karotid Arter (IKA)

Hipofiz bezi cerrahisinde en korkulan komplikasyon IKAnin
yaralanmasidir. Sella ve hipofiz bezine cerrahi yaklagim sirasinda, TKAlar
sfenoid siniistin her iki tarafinda uzandigindan orta hat boyunca ilerlemek
gerekir. Ancak bazen TKAlar olduk¢a kivrimlh olabilir ve orta hatta dogru
uzanabilir. Sella igine girdikten sonra, IKA’min medial kismi ile hipofiz bezinin
lateral yiizeyi arasinda genellikle ¢ok az veya hi¢ mesafe olmadigindan,
mikrodiseksiyon i¢in her zaman kiint enstriimanlar kullaniimalidir.
Mikroadenomlarda, bezin lateral vyiizeyi ile IKA arasinda genellikle bir
ayrim (0-9 mm) vardir. Makroadenomlarda ise bez normal konturunu
kaybedebilir ve ozellikle kaverntz siniisiin invazyonu oldugunda arterin
duvarini igine alabilir. TKAnin liimeni, 6zellikle akromegali veya Cushing
hastalig1 olan hastalarda hipertansiyon ve ateroskleroz nedeniyle oldukga
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sklerotik ve kirilgan olabilir. Mikroadenomlarda TKA, genellikle duramin
hemen arkasinda yer alir. Sella agilmasi ve duranin agiga ¢ikmasi: durumunda
yaralanmaya yatkindir.

Sella bolgesini besleyen IKAnmn 6nemli dallari meningohipofizyal
govdeden kaynaklanir. En biiyiik intrakavernoz karotid arter dali, inferior
hipofizial arterdir ve medial olarak posterior loba dogru ilerler. McConnell’in
kapsiiler arterleri genellikle klinik olarak 6nemsizdir ve kavernoz karotid
arterin medial kismindan ¢ikar. Kavernoz siniisiin duvarinda bulunan
kraniyal sinirler, sirasiyla yukaridan agagiya dogru su sekildedir: okiilomotor
sinir, troklear sinir, trigeminal sinirin oftalmik dali ve abdusens sinirleridir.
Abdusens siniri, siniis iginde trigeminal sinirin oftalmik dalinin medial
tarafinda ilerler ve medialde IKAYya, lateralde ise oftalmik dala yapisiktir.

5. Venoz Anatomi

Serebral venler, suprasellar bolge ile 3. ventrikiil ve alt kismina yonelik
cerrahi girigimler i¢in 6nemli bir engel teskil etmezler. Suprasellar bolge,
bazal venlerin kiiciik dallar1 tarafindan drene edilir. Internal serebral venler,
3. ventrikiil tavaninda seyreder ve hipofiz adenomlarinda nadiren rol oynar.

Sellanin her iki tarafinda yer alan kavernoz siniisler, venoz basing altinda
ve venoz kanla dolu olan vaskiiler yapilardir. Bu siniisler, duranin agilmasi
sirasinda hasar  gorebilecek dural kanallar igerirler. Intrakraniyal dura
iki tabakadan olugur ve bu tabakalar arasinda vaskiiler kanallar bulunur.
Rezeksiyon sirasinda, siklikla yogun venz kanamaya neden olan kavernoz
siniise dogrudan girmek kolaydur.

Kavernoz siniisleri birbirine baglayan venoz siniisler, diyafragmanin
kenarlarinda bulunabilir. Venoz kanallar, hipofiz bezine olan anatomik
iliskilerine gore adlandirilirlar. Ornegin, 6n interkaverndz siniisler hipofiz
bezinin anteriorundan, arka interkavernoz siniisler ise posteriorundan
gecer. Bazen 6n interkavernoz siniis sellanin tim 6n duvarini kaplayabilir
ve eger On ve arka siniisler birbirine baglanirsa, tiim yap1 genellikle sirkiiler
siniis olarak adlandirilir (7). Interkavernoz siniislere girilmesi, genellikle
siniisiin gegici olarak tamponlanmasi yoluyla, hemostatik bir ajan ile, cerrahi
klipslerin kullanilmast ile veya hafif koagiilasyon ile kontrol altina alinabilen
hizli bir kanamaya neden olabilir (10).

6. Willis Poligonu

Suprasellar bolgedeki vaskiiler anatomi olduk¢a karmagiktir. TKAlar,
baziler arter ve Willis poligonu ile ana dallari, hipofiz bezi cerrahisi sirasinda
yaralanma riski tagir. Suprasellar tiimorler genellikle Willis poligonunun
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anterior kismindan ¢ikan perforan damarlarin bulundugu 3. ventrikiiliin
on duvarmna kadar uzanir. Bu bolgede anterior serebral arterler ve anterior
komunikan arter, siklikla tiimore yapigik olduklar1 veya tiimor tarafindan
sarildiklar1 igin Ozellikle risk altindadir. Anterior serebral arter, optik sinir ve
kiazmanin {izerinde anteromedial olarak uzanir. Anterior komunikan arter
genellikle kiazmanin hemen tizerinde bulunur. Anterior komunikan arter
ve anterior serebral arterler, hipotalamus, forniks, septum pellucidum ve
striatumda sonlanan perforan dallar verir. Anterior serebral arterin rekiirren
dalt, anterior serebral arterin A1 segmentinden gikar ve IKA'nin bifurkasyosu
tizerinde lateral olarak ilerler.

Anterior koroidal arter, IKAnin posterior yiizeyinden, posterior
komunikan arterin baglangi¢ noktasinin hemen 6tesinde ¢iktig1 i¢in hipofiz
bezi cerrahisi esnasinda yaralanma riski altindadir. Optik traktin altindan
ve koroidal fissiirden gegerek temporal boynuzdaki koroid pleksusu, optik
trakti, optik radyasyonlari, globus pallidusu, internal kapsiilii, orta beyni ve
talamusu beslemek iizere posterolateral yonde ilerler.

Posterior komunikan arterden ¢ikan kiigiik dallar da risk altindadir,
ciinkii arter optik traktin ve 3. ventrikiiliin altindan geger ve dallar1 talamus,
hipotalamus, subtalamus ve internal kapsiile ulagir. Arterin posterior seyri,
distal posterior serebral artere ana beslemeyi saglayip saglamadigina bagh
olarak siklikla degisir.

7. Baziler Arter Yaralanmasi

Klivasun arka tarafina uzanan makroadenomlar ve kordomalar klivusu
agindirabilir ve bu nedenle posterior dolagimi yaralanma riskine sokabilir
(11). Klivusun hemen arkasinda ve birka¢ mm yakininda, beyin sapini
ve talamusu besleyen baziler arter ve onun perforatorleri bulunur. Yanlg
yonlendirilmig bir yaklagimin ve ¢ok agagidan veya posteriordan yapilan bir
yaklagimin bu hayati arterlere zarar verebilme riski vardir.

8. Vaskiiler Komplikasyon Tiirleri

Endonazal veya sublabial yol kullanilarak yapilan yaklagimla ilgili bir dizi
vaskiiler problem vardir. Vaskiiler mukozal membranlardan 6nemli 6lgiide
kanamalar olabilir. Yaklagim sirasinda sfenopalatin arterin yaralanmasindan
kaynaklanan asir1 kanama yaygin degildir. Cogu zaman kanama dogrudan
kemikten, venoz diploik bogluktan veya ozellikle akromegali hastalarinda
kalin kemik yapilarinin kanlanmasindan kaynaklanabilir. Sella igindeki
lezyonlar dogast geregi vaskiiler olabilir. Bu, bazi hipofiz tiimorleri igin
gegerlidir, ancak cerrahin timorden kaynaklanan kanamay1 kontrol etmekte
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zorlanabilecegi hemanjioperisitomlar veya hemanjioblastomlar gibi diger
olagandist lezyonlar i¢in de gegerlidir (12).

9. Kavernoz Karotid Arter Yaralanmasi

Kargilagilan en zor ve en tehlikeli vaskiiler komplikasyon ITKA
yaralanmasidir. Dogrudan cerrahi onarim basarisiz olursa, ki bu siklikla olur,
karotid okliizyonu, serebral iskemi ve inme riskini tagisa bile endovaskiiler
teknikler kullanilmalidir. TKA yaralanmasi riskini en aza indirmek igin
dogrudan orta hat yaklagimi hayati 6nem tagir. Sella ve sfenoid sintisteki
anatomik varyasyonlar ve pnomatizasyonun yoklugu, transstenoidal
cerrahinin en bilinen tuzaklaridir. Intraoperatif kanama baglangigta kas
dokusu ve hemostatik ajanlarla tamponlama yoluyla kontrol edilir. TKA’ya
erigimin sinirlt oldugu durumlarda hemostazin saglanmasi gii¢ olabilir. Agir1
tamponlama, tam karotis okliizyonuna ve kavernoz siniis trombozundan
kaynaklanan postoperatif oftalmoplejiye neden olma olasilig1 da dahil olmak
tizere iligkili risklere sahiptir (13).

Gecikmig epistaksis de potansiyel bir komplikasyondur. Vaskiiler
yaralanma intraoperatif donemde tanimlanamayabilir ve postoperatif
donemde hemen ortaya ¢itkmayabilir. Cerrahiden giinler hatta aylar sonrasina
kadar uzanan bir ge¢ kanama donemi olabilir ve bu durum karotid veya
sfenopalatin psédoanevrizmalarinin yirtilmasi sonucu ortaya gikabilir. Geg
ortaya ¢ikan bu durumlar, arteriyel yaralanma veya asir1 kanama ile komplike
olmusg ya da epistaksis ile sonuglanmig transsfenoidal cerrahiden sonra derhal
anjiyografi yapilmasi gerekliligini gostermektedir. Intraoperatif donemde
arteriyel yaralanmasi olan tiim hastalarda, cerrahi sirasinda hemostaz
yapilmig olsa bile, postoperatif donemde anjiyografi mutlaka yapilmalidir.
Karotid okliizyonlari, vazospazm, tromboembolizm ve stenoz, agir1 dolum,
hematom, diseksiyon veya hatta kismi tromboz sonucu ortaya ¢ikabilir (14).

IKAlarin karotid kanallarinda veya kavernéz siniiste perforasyonu veya
laserasyonu, transsfenoidal yaklagimda ok ciddi bir komplikasyondur.
Bazi durumlarda, kafa tabanini agindiran biiyiik invaziv tiimorler TKA’lart
gevreleyebilir ve bazen tiimorler damarin adventisyal duvarini invaze edebilir.
Bu gibi durumlarda tiimoriin tamamini ¢ikarmak vaskiiler yaralanmaya
neden olabilir.

Intrakraniyal vaskiiler yapilarin travmaya maruz kalmasina veya vaskiiler
yapilar ¢evresindeki kanama veya yaralanmaya bagl olarak vazospazm
geligebilir.  Vazospazm arteriyel yetmezlige ve inmeye neden olabilir.
Tiimoriin IKAdan ayrilmast veya hemostaz girigimleri sirasinda IKA’larin
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kavernoz siniiste yer degistirmesi de bu damarlarin trombozuna, vaskiiler
tikanmaya ve inmeye yol agabilen distal embolilere neden olabilir.

IKAnin  direkt yaralanmasi, siklikla  yalanct  anevrizma  veya
psddoanevrizmaya neden olur. Intraoperatif dolayli olarak onarilan hemen
hemen her H(A’ya dogrudan gelen yaralanma, daha sonradan yalanc
anevrizmaya neden olur ve geligimi genellikle ¢ok hafif olabilir. Kivriml
H(A’ya veya aterosklerotik hastaliga sahip hastalarda, kavernoz karotid,
Willis poligonu veya baziler arterin insidental olarak riiptiire olmamug bir
anevrizma da bulunabilir. IKA’ya direkt verilen hasarin bir diger olast sonucu
ise daha sonradan karotikokavernoz fistiiliin geligmesidir (15).

Postoperatif hemoraji, cerrahi yaklagimin veya sellar diseksiyonun
herhangi bir etkisinden kaynaklanabilir. Onceleri 6nemli derecede
kanama durumunda acil cerrahi miidahale gerekliydi, ancak anjiyografi ve
embolizasyon yontemleri ile artik bu gerekli degildir ve vakaya baghdir.

Kavernoz siniis bolgesindeki cerrahi diseksiyon veya sella bolgesinin
postoperatif doldurulmasi, kavernoz siniisii tikayarak semptomatik kavernoz
siniis trombozuna neden olabilir.

10. Vaskiiler Komplikasyonlarin Yonetimi

Intraoperatif dénemde internal maksiller arterden kaynaklanan agiri
bir kanama varsa, bazen damar1 izole etmek ve baglamak gerekebilir. Bu,
oldukga biiyiik bir vaskiiler yapidir ve tek bagina koterizasyon, giivenli
hemostaz saglamak igin yeterli olmayabilir. Anatomik konumu nispeten
sabittir ve norogirurjiyen, bu 6nemli damarin agiga ¢ikarilmasi ve kontrolii
yontemlerine ve Ozellikle kafa tabanini igeren biiyiik ve invaziv tiimorlerin
agiga ¢ikarilmasi sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlara agina olmalidir (16).

IKAnin kendisi yaralandiginda, gesitli segenekler mevcuttur. Ameliyat
mikroskobu veya endoskop ile goriintiilenen dar bir alanda yiiksek basingh
arteriyel kanama, 6nemli bir teknik zorluk tegkil edebilir. Baz1 durumlarda,
kanama yeterince kontrol altina alinabilirse, arteriyel yaralanma dogrudan
siitiire edilebilir. Diger durumlarda, 6zellikle arteriyel segmentin tamamen
tiimorle gevrili oldugu durumlarda, tiimor adventisyaya yayilmigsa, Sundt-
tipi klips grefti kullanilarak kanama kontrol altina alinabilir ve karotid
yoluyla perfiizyon saglanabilir (17). Cogu zaman, kanama bolgesinin
pamuklu pedler, jel kopiik, bazen Oxycel ve ayrica kas veya yag dokusu ile
doldurulmas: gerekir. Kasin optimal bir pozisyona yerlestirilmesi kanamay1
durdurmaya yardimei olur ve damarin etkili bir sekilde iyilegmesi igin firsat
sunar. Bazi durumlarda, tek uygulanabilir secenek, hasarl TKAnin tikayict



Falwi Evyidmaz | 25

sekilde doldurulmasi ve ardindan Willis poligonu yoluyla kollateral dolagimin
inme riskini 6nleyecegi umuduyla kan basincinin yiikseltilmesidir.

IKA yaralanmasindan sonra yalanct anevrizma olustugunda birkag
segenek vardir. Yalanci anevrizmada endovaskiiler yaklagimla dogrudan koil
yerlestirme, anevrizmanin koili tutacak bir duvari olmadig: igin genellikle
miimkiin degildir. Bu durumla karsilagildiginda, ya kavernoz siniise
girig ve yarall damarin dogrudan onarimi amaci ile kraniotomi yapilir ve
damar agikligi korunur ya da yalanci anevrizmay igeren segmenti kapatan
IKAnin endovaskiiler balon okliizyonu yapihir (18). Intrakraniyal kanama
durumunda, tan1 miimkiin olan en kisa siirede konulmalidir. Ayn1 zamanda
hematomu veya rezidii tiimorii ¢ikarmak ve hemostaz saglamak igin
kraniotomi yapilmasi gereklidir.

Bazi durumlarda, intrakraniyal kanama, intraventrikiiler kanama ile
birlikte subaraknoid kanama geklinde olabilir. Bu hastalar, tipki riiptiire
olmug intrakraniyal anevrizmalar1 olan hastalar gibi vazospazm gelistirme
riski altindadir. Bu durum ortaya ¢iktiginda, vazospazm ile baga ¢tkmak igin
standart tedavi yontemleri tercih edilir. Anjiografi ve farmakolojik ajanlarla
endovaskiiler tedavi olasilig1 veya balon anjiyoplasti yapilmasi diigiiniilebilir.
Willis poligonunun ana dallarinin transsfenoidal yaklagimla intrakraniyal
olarak yaralandigi durumlarda, genellikle embolizasyonla dallar1 feda
etmekten bagka segenek kalmaz. Genellikle, en biiyiik risk altinda olanlar
anterior komunikan arter ve anterior serebral arterlerdir. Bu yapilardan
birinin klipslenmesi gerekiyorsa, Willis poligonu yoluyla yeterli kollateral
kan akigini saglamak ve beynin iskemik hasarini 6nlemek igin indiiklenmig
hipertansiyon bazen yardimci olabilir (19).

Postoperatif donemde kanama meydana geldiginde, bu genellikle nazal
yapilardan kaynaklanir ve kanama odaklarinin yeniden tamponlanmasi ve
koterizasyonu gerekebilir. Kavernoz siniis trombozu meydana geldiginde, bu
durum anlik veya gecikmeli olabilir. Anlik kavernoz siniis trombozu, tiimoriin
ctkarilmasindan sonra veya vendz kanamay: kontrol etme girisimlerinden
sonra kavernoz siniisiin agir1 derecede tamponlanmasindan kaynaklanabilir.
Kavernoz siniis trombozu gecikmeli olarak meydana geldiginde ise sebep
genellikle sintis i¢indeki genisleyen bir pithtidir ve bu durum bazen dolgu
malzemesindeki inflamatuar degisikliklerle iliskili olabilir. Genellikle,
gecikmig kavernoz siniis sendromu, arttirilmig dozda kortikosteroid ilag
kullanimiyla konservatif olarak tedavi edilir ve bu sorunlar ve iliskili norolojik
defisitler bu konservatif tedavi sekliyle ¢oziiliir (20).

Stipheli vaskiiler yaralanmalar1 olan tiim hastalarda derhal anjiyografi
yapilmali ve galigmalara bilateral selektif internal maksiller enjeksiyon dahil
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edilmelidir. Karotikokavernoz fistiilleri ve karotid arter yalanci anevrizmalari
igin, hastanin karotid test okliizyonuna tolerans gosterebilmesi ve Willis
poligonu yoluyla yeterli kollateral akisa sahip olmasi sartiyla, TKAmn
balon okliizyonu Onerilir. Postoperatif’ anjiyografik bulgular normal olsa
bile, nazal tampon ¢ikarildiktan 1 hafta sonra ve hasta taburcu edilmeden
once tekrarlayan bir kontrol anjiyografi ¢aligmast 6nerilir. Tlk postoperatif
anjiyogramda vaskiiler yaralanmanin veya psodoanevrizmanin eksik
okliizyonu goriiliirse, kalict balon okliizyonu yapilabilir. Balon okliizyonu
yapilmazsa, taburcu edilmeden 6nce bir anjiyogram yapilmasi 6nerilir. Balon
okliizyonu yapilmamigsa, tam okliizyonun hala mevcut olup olmadigini
belirlemek igin taburculuk 6ncesinde anjiyografi 6nerilir. Vaskiiler yaralanma
gegiren hastalarin, psodoanevrizma gelisgimini tespit etmek igin titizlikle
takip edilmesi gerekir. Transsfenoidal cerrahiden sonra ortaya ¢ikan 6nemli
veya olagandis1 epistaksis vakalar1 ciddi olarak degerlendirilmeli ve hem TKA
hem de internal maksiller arterlerin selektif anjiyografisi tereddiit etmeden
yapimalidir (21).

11. Komplikasyonlardan Ka¢inma

Preoperatif MR goriintiileme, sfenoid septalar ve TKAlarin pozisyonu
gibi ince anatomik detaylar1 siklikla gosterir. IKA yaralanmast riski, IKAlar1
normal pozisyonlarindan yer degistiren ve orta hattan laterale dogru kaydiran
biityilk makroadenomlara kiyasla mikroadenomlarda gok daha yiiksektir.
Cushing hastaligindaki gibi mikroadenomlar kavernoz siniise yayilabilir ve
IKAya yakin konumda bulunabilir. Daha énce transsfenoidal cerrahi veya
radyoterapi gegirmis olan hastalar vaskiiler komplikasyonlarin goriilmesi
konusunda yiiksek riskli olarak kabul edilir.

Transsfenoidal cerrahide her tiirlii komplikasyondan, 6zellikle de vaskiiler
komplikasyonlardan kaginmanin en giivenilir ve etkili yolu, anatomiye iligkin
elde edilecek ayrintili bilgidir. Preoperatif donemde yapilacak radyolojik
tetkikler ¢ok oOnemlidir. Yiiksek kaliteli MR goriintiileme giintimiizde
sik¢a kullanilan standart bir tekniktir. BT ¢aligmalari, sfenoid kemigin
anatomisini MR ¢aligmasindan daha hassas bir gekilde gosterebilir, ancak
MR goriintiilemenin vaskiiler yapilar1 gosterme yetenegi, bu yontemi
tercih edilen goriintiileme yontemi haline getirmede son derecede 6nemli
bir faktordiir. Tedavi edilecek lezyonda vaskiiler anomali veya olagandisi
bir vaskiiler ozellik giiphesi varsa, sella bolgesindeki tiim vaskiiler sistemin
dikkatlice degerlendirilebilmesi igin MR anjiyografi, BT anjiyografi veya
standart anjiyografi yapilmalidir. Bunlara ek olarak, komplikasyonlardan
kaginmak i¢in dikkatli bir cerrahi teknik gereklidir. Kemik ¢ikarilirken, kirik
pargalarin diizensiz kenarlari, IKAy1 kanalda veya kavernéz siniiste kolayca
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yirtabileceginden, kemigin temiz ve kirilmamug bir gekilde ¢ikarilmasina
dikkat edilmelidir. Tiimoriin kaverndz siniis ve IKA bolgesinden uzakta
¢ikarilmasinda da dikkatli bir teknik gereklidir. Keskin kiiretler ve diger
keskin kenarli enstriimanlarin kullanimindan 6zenle kaginilmalidir.

1ntraoperatif endoskop kullanimi, 6zellikle IKAlara zarar verilmesini
onlemede yardimci bir unsurdur. Endoskopun sagladigi panoramik
goriintii, sfenoid siniise ilk girildiginde karotid kanallarin konumunu net
bir sekilde gosterebilir. Agili endoskoplarin kullanimi, sella duvarlarindaki
IKAlar1 gorsellestirmeye ve kaverndz siniis uzantilarmin gikarilmasinin
ne kadar eksiksiz oldugunu degerlendirmeye olanak tanmir. Ayrica agiga
¢ikarilan dura arkasindaki TKA’lar1 arastirmak igin mikrovaskiiler Doppler
sensorii de kullanilabilir. Kesi yapmadan 6nce, IKAlarin pozisyonunu her iki
tarafta da belirlemek i¢in her zaman mikrovaskiiler Doppler kullanilmalidir.
intraoperatif goriintiileme teknikleri, 6zellikle daha 6nceden transsfenoidal
cerrahi gecirmig hastalar i¢in 6nemli bir yardimci yontemdir. Daha 6nceden
cerrahi gegirmis hastalarda, vomer, sfenoidin rostrumu gibi orta hatta
anatomik rehberlik yapan noktalar eksik veya bozulmug olabilir. Sfenoid
siniis igindeki olagan dig1 bolmeler veya sfenoid siniisiin pnomatizasyonunun
olmamast da dogru ameliyat pozisyonunun korunmasinda kafa karistirict
faktorler olabilir. Bilgisayarli stereotaktik noronavigasyon yontemlerinin
kullanimi, dogru anatomik pozisyonun belirlenmesine yardimci olur.

Sonug

Deneyim, geligen teknolojiler ve ilgili anatomiye dair kapsamli bilgi,
transsfenoidal cerrahinin birgok potansiyel komplikasyonunu 6nlemeye
yardimci olsa da, arteriyel yaralanma riski hi¢bir zaman tamamen ortadan
kaldirlamaz. Transsfenoidal cerrahide en ciddi vaskiiler komplikasyon,
kanamaya, psodoanevrizmaya, karotikokavernoz fistiile, inmeye ve hatta
oliime yol agabilen TKA yaralanmasidir. Bu yaralanmalar meydana geldiginde
anjiyografi yapilmasi gereklidir. Endovaskiiler tedavi, transsfenoidal cerrahiye
bagli arteriyel yaralanmalardan kaynaklanan vaskiiler komplikasyonlarin
yonetiminde oldukg¢a 6nemlidir.
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