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PARANAZAL BOLGE TUMORLERI

Vaka: Sikayet ve Hikaye:

Mehmet Emin CAVUS'

Polikligimize 72 yasinda kadin hasta yaklasik 6-7 aydir olan yiiziin sol tarafinda ve agiz ¢cevresinde uyus-
ma sikayeti ile basvurdu. Yiz sol yarida his kaybi sikayeti de olan hastanin yiiz hareketlerinde kisithlik
sikayeti yoktu. Ayrica sol kulaginda agri ve dolgunluk hissi sikayeti de eslik ediyordu. Ozgegmisinde hi-
pertansiyon olan hastanin soygec¢misinde 6zellik yoktu.

Anamnezde 6ncelikle neler
sorgulanmahidir?

Fizik muayenede dikkat edilmesi
gereken noktalar nelerdir?

Burun tikaniklig

Burun kanamasi

Burun akintisi (olagan disi gériinim ve koku)
Bas ve yuz agnisi

Hipoestezi ve fasial paralizi

GOrme bozuklugu

Kulaklarda basing ve isitme kaybi

Cevresel ve mesleki maruziyetler

v v v Vv Vv VY Y Y

Fizik muayene:

Yapilan fizik muayenesinde otoskopik muaye-
nesi, oral kavite, endoskopik nazal muayenesi ve
nazofarinks normal izlendi. Yiz sol tarafta saga
gore duyu kaybi izlenen hastanin bilateral yiz
hareketleri normal izlendi. Gag refleksi ve dil hare-
ketleri normal olarak izlendi. Bilateral kord vokaller
hareketli ve salim izlendi.

» Endoskopik nazal muayenede kitle olup olma-
digi

» Nazal pasajlardaki kitlelerde kitlenin vaskiilari-
zasyon durumu

» GOz hareketleri ve gérme muayenesi

Kraniyal sinirlerin muayenesi (Trigeminal ve fa-
sial sinir muayenesi 6zellikle 5nemli)

| Gorintiileme:

Hastanin cekilen kraniyal ve paranazal sinls
BT sonucunda sol infratemporal fossayi dolduran
ve sol mastikator alana uzanim gosteren yaklasik
45x40 mm boyutlarinda kemik destriiksiyona ne-
den olan kitle lezyonu izlendi (Sekil 1). Bunun tize-
rine hastaya cekilen kontrastli yliiz MR'da solda inf-
ratemporal fossada lokalize 45x33 mm ¢apinda T1
ve T2'de kas ile izointens, IVKM enjeksiyonu sonra-
sinda yogun heterojen kontrastlanan ve temporal
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bosluklara erisim saglandi. Septum, sinonazal
duvar, posterior maksiller duvar gibi yapilarin ek-
sizyonu sayesinde bu derin bosluklara transfasial
yola ihtiya¢ duymadan erisilebilir oldu. Endosko-
pik cerrahideki gelisim sayesinde kafa tabanina
da genis bir gériis alant ile ulasim saglandi. Onden
arkaya transfrontal, transkribriform, transplanar,
transsellar, transklival ve transodontoid kafa taba-
ni cerrahileri endoskopik yolla yapilmaya baslandi.
Bu gelisimler kraniyotomi olmaksizin intrakraniyal
timor eksizyonlarina olanak sagladi (10).

Onkolojik cerrahide endoskopik transnazal cer-
rahinin kullanimi, enblok rezeksiyon yapmanin ¢ok
zor olmasindan dolayi basta erken evre tiimorler-
de uygulandi. Fakat daha sonraki calismalar gos-
terdi ki glvenli cerrahi sinirlara ulasildigi takdirde
enblok rezeksiyon yapmadan timori parca par-
ca cikarmak da onkolojik olarak basarili sonucla-
ra ulasilmasini sagladi. Bu gelisme sayesinde ileri
evre sinonazal tiimorlerin tedavisinde endoskopik
transnazal cerrahi guivenli ve etkin sekilde uygula-
nir oldu (11).

Daha sonra daha genis rezeksiyonlari yapildigi
endoskopik nazal cerrahiler tanimlandi. Sentripe-
dal timor diseksiyonu ile birlikte tiimoriin kaynak-
landigi taban (mukozal, periosteal, osseoz ya da
meningeal)timuyle eksize edildi. Radikal etmoi-
dektomi (transnazal kraniyektomi ile endoskopik
rezeksiyon) 6 adimda gerceklestirildi:

Tumor eksizyonu

2. Nazal septum rezeksiyonu

3. Draff lll frontal sinozotomi ve subperiostal di-
seksiyon ile sentripedal mukozal rezeksiyon,

4. Tumore kontagi olan kemik ve/veya Kkartilaj
(kafa tabani, lamina paprisyea, sfenoid anteri-
or kismi) rezeksiyonu

5. Tumor uzanimina bagh olarak dura, olfaktor
bulbus, periorbital bolge rezeksiyonu
6. Dura ve kafa tabani onarimi

Bu sentripedal tiimor diseksiyon teknigi endos-
kopik ve histolojik olarak kontrol altinda “kontrolli
fragmantasyon” ile giivenilir bir eksizyona olanak
sagladi. Endoskopik olarak normal goriinen doku-
dan calisilan intraoperatif donmus kesit calismasi
da hem tiimdral dokunun yeterli rezeksiyonunu
sagladi hem de normal dokunun asiri eksizyonlari-
ni onledi. Transnazal kraniyektomi ile radikal etmo-
idektomi teknigi transkribriform yaklasimin ondnd
acarak kraniofasiyal rezeksiyona gerek olmadan
kafa tabanina, meninkslere hatta beyin parankimi-

ne uzanim gosteren sinonazal timorlerin eksizyo-
nuna olanak sagladi (12,13).

Endoskopik transnazal cerrahinin kraniofasiyal
rezeksiyona bircok avantaji vardir. En 6nemli avan-
tajlarindan biri de postoperatif skar ya da deformi-
teye sebep olmamasidir. Ayrica anatomik yapilarin
ve timoral uzanimin intraoperatif viziializasyonu
da ¢ok daha iyidir. Ama asil avantaji daha az cerrahi
morbidite ve buna bagli daha kisa hospitalizasyon-
dur. Osteotomi ve serebral ekartasyon ile uygula-
nan genis kraniofasiyal rezeksiyondan sakinmanin
komplikasyonlar ve perioperatif mortaliteyi ciddi
oranda distrdigu gorilmustir (14,15).
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