
Anamnezde öncelikle neler 
sorgulanmalıdır?

	ӹ Burun tıkanıklığı
	ӹ Burun kanaması
	ӹ Burun akıntısı (olağan dışı görünüm ve koku)
	ӹ Baş ve yüz ağrısı
	ӹ Hipoestezi ve fasial paralizi
	ӹ Görme bozukluğu
	ӹ Kulaklarda basınç ve işitme kaybı
	ӹ Çevresel ve mesleki maruziyetler

Fizik muayene:

Yapılan fizik muayenesinde otoskopik muaye-
nesi, oral kavite, endoskopik nazal muayenesi ve 
nazofarinks normal izlendi. Yüz sol tarafta sağa 
göre duyu kaybı izlenen hastanın bilateral yüz 
hareketleri normal izlendi. Gag refleksi ve dil hare-
ketleri normal olarak izlendi. Bilateral kord vokaller 
hareketli ve salim izlendi.

Fizik muayenede dikkat edilmesi 
gereken noktalar nelerdir?

	ӹ Endoskopik nazal muayenede kitle olup olma-
dığı

	ӹ Nazal pasajlardaki kitlelerde kitlenin vaskülari-
zasyon durumu

	ӹ Göz hareketleri ve görme muayenesi
	ӹ Kraniyal sinirlerin muayenesi (Trigeminal ve fa-

sial sinir muayenesi özellikle önemli)

Görüntüleme:

Hastanın çekilen kraniyal ve paranazal sinüs 
BT sonucunda sol infratemporal fossayı dolduran 
ve sol mastikatör alana uzanım gösteren yaklaşık 
45x40 mm boyutlarında kemik destrüksiyona ne-
den olan kitle lezyonu izlendi (Şekil 1). Bunun üze-
rine hastaya çekilen kontrastlı yüz MR’da solda inf-
ratemporal fossada lokalize 45x33 mm çapında T1 
ve T2’de kas ile izointens, İVKM enjeksiyonu sonra-
sında yoğun heterojen kontrastlanan ve temporal 

Vaka: Şikayet ve Hikaye:

Polikliğimize 72 yaşında kadın hasta yaklaşık 6-7 aydır olan yüzün sol tarafında ve ağız çevresinde uyuş-
ma şikayeti ile başvurdu. Yüz sol yarıda his kaybı şikayeti de olan hastanın yüz hareketlerinde kısıtlılık 
şikayeti yoktu. Ayrıca sol kulağında ağrı ve dolgunluk hissi şikayeti de eşlik ediyordu. Özgeçmişinde hi-
pertansiyon olan hastanın soygeçmişinde özellik yoktu.

- 273 -

BÖLÜM 3737

1	 Uzm. Dr. Mehmet Emin ÇAVUŞ, Dışkapı Eğitim Araştırma Hastanesi / Ankara Kulak Burun Boğaz Bölümü 
mehmetemincavus@hotmail.com

Mehmet Emin ÇAVUŞ1

PARANAZAL BÖLGE TÜMÖRLERI



boşluklara erişim sağlandı. Septum, sinonazal 
duvar, posterior maksiller duvar gibi yapıların ek-
sizyonu sayesinde bu derin boşluklara transfasial 
yola ihtiyaç duymadan erişilebilir oldu. Endosko-
pik cerrahideki gelişim sayesinde kafa tabanına 
da geniş bir görüş alanı ile ulaşım sağlandı. Önden 
arkaya transfrontal, transkribriform, transplanar, 
transsellar, transklival ve transodontoid kafa taba-
nı cerrahileri endoskopik yolla yapılmaya başlandı. 
Bu gelişimler kraniyotomi olmaksızın intrakraniyal 
tümör eksizyonlarına olanak sağladı (10).

Onkolojik cerrahide endoskopik transnazal cer-
rahinin kullanımı, enblok rezeksiyon yapmanın çok 
zor olmasından dolayı başta erken evre tümörler-
de uygulandı. Fakat daha sonraki çalışmalar gös-
terdi ki güvenli cerrahi sınırlara ulaşıldığı takdirde 
enblok rezeksiyon yapmadan tümörü parça par-
ça çıkarmak da onkolojik olarak başarılı sonuçla-
ra ulaşılmasını sağladı. Bu gelişme sayesinde ileri 
evre sinonazal tümörlerin tedavisinde endoskopik 
transnazal cerrahi güvenli ve etkin şekilde uygula-
nır oldu (11).

Daha sonra daha geniş rezeksiyonları yapıldığı 
endoskopik nazal cerrahiler tanımlandı. Sentripe-
dal tümör diseksiyonu ile birlikte tümörün kaynak-
landığı taban (mukozal, periosteal, osseoz ya da 
meningeal)tümüyle eksize edildi. Radikal etmoi-
dektomi (transnazal kraniyektomi ile endoskopik 
rezeksiyon) 6 adımda gerçekleştirildi:

1.	 Tümör eksizyonu
2.	 Nazal septum rezeksiyonu
3.	 Draff III frontal sinozotomi ve subperiostal di-

seksiyon ile sentripedal mukozal rezeksiyon,
4.	 Tümöre kontağı olan kemik ve/veya kartilaj 

(kafa tabanı, lamina paprisyea, sfenoid anteri-
or kısmı) rezeksiyonu

5.	 Tümör uzanımına bağlı olarak dura, olfaktör 
bulbus, periorbital bölge rezeksiyonu

6.	 Dura ve kafa tabanı onarımı

Bu sentripedal tümör diseksiyon tekniği endos-
kopik ve histolojik olarak kontrol altında “kontrollü 
fragmantasyon” ile güvenilir bir eksizyona olanak 
sağladı. Endoskopik olarak normal görünen doku-
dan çalışılan intraoperatif donmuş kesit çalışması 
da hem tümöral dokunun yeterli rezeksiyonunu 
sağladı hem de normal dokunun aşırı eksizyonları-
nı önledi. Transnazal kraniyektomi ile radikal etmo-
idektomi tekniği transkribriform yaklaşımın önünü 
açarak kraniofasiyal rezeksiyona gerek olmadan 
kafa tabanına, meninkslere hatta beyin parankimi-

ne uzanım gösteren sinonazal tümörlerin eksizyo-
nuna olanak sağladı (12,13).

Endoskopik transnazal cerrahinin kraniofasiyal 
rezeksiyona birçok avantajı vardır. En önemli avan-
tajlarından biri de postoperatif skar ya da deformi-
teye sebep olmamasıdır. Ayrıca anatomik yapıların 
ve tümöral uzanımın intraoperatif vizüalizasyonu 
da çok daha iyidir. Ama asıl avantajı daha az cerrahi 
morbidite ve buna bağlı daha kısa hospitalizasyon-
dur. Osteotomi ve serebral ekartasyon ile uygula-
nan geniş kraniofasiyal rezeksiyondan sakınmanın 
komplikasyonları ve perioperatif mortaliteyi ciddi 
oranda düşürdüğü görülmüştür (14,15).
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