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Endoskopik sinonazal tümör rezeksiyonu

Endoscopic removal of sinonasal tumors

Dr. Alper Nabi ERKAN,1 Dr. Erkan TARHAN,2 Dr. Cüneyt YILMAZER,1

Dr. Alper ÇA⁄ICI,1 Dr. Özcan ÇAKMAK2

Amaç: Sinonazal tümörlerde endoskopik cerrahinin etkinli-
¤i de¤erlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Ocak 1998-A¤ustos 2004 tarihleri
aras›nda sinonazal tümör tan›s›yla endoskopik tümör re-
zeksiyonu yap›lan 20 hastan›n (10 erkek, 10 kad›n; ort. yafl
34; da¤›l›m 12-63) kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. Sa-
dece transnazal endoskopik cerrahi yap›lan veya kombine
(endoskopik ve eksternal) cerrahi yöntemler uygulanan
hastalar çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri, tü-
mörün patolojik tan›s›, yerleflimi, ek cerrahi giriflim gereksi-
nimi, uygulanan cerrahi tedavi modalitesi, komplikasyonla-
r›, rekürrens geliflimi ve takip süreleri belirlenerek elde edi-
len sonuçlar de¤erlendirildi.

Bulgular: Olgular›n befli osteom, biri fibröz displazi, biri ossif-
ying fibrom, yedisi inverted papillom, biri onkositik papillom,
üçü anjiofibrom, biri schwannom, biri estesionöroblastomdu.
Hastalar›n takip süresi 6 ay-6 y›l aras›ndayd› (ort. 26 ay).
Posterior etmoid kaynakl› fibröz displazili olguda optik sinire
yak›n komfluluk nedeniyle endoskopik subtotal rezeksiyon
yap›ld›. Nazal pasaj ve maksiller sinüsü tutan inverted papil-
lomlu bir hastaya kombine (endoskopik ve Caldwell-Luc) yak-
lafl›mla tümör rezeksiyonu yap›ld›. ‹nverted papillom tan›s›y-
la endoskopik olarak ameliyat edilen bir olguda cerrahi son-
ras› nüks geliflti. Frontal sinüse yerleflmifl schwannom olgu-
sunda kombine endoskopik ve eksternal frontoetmoidektomi
yaklafl›m›yla tümör rezeke edildi. ‹nverted papillomlu bir has-
tada rekürrens izlendi. Di¤er tüm olgularda komplikasyonsuz
olarak total endoskopik tümör eksizyonu yap›ld›, bu hastalar-
da takipte nüks görülmedi.

Sonuç: Çal›flmam›zdaki düflük rekürrens oranlar›, seçilmifl
olgularda, özellikle de deneyimli ellerde, endoskopik yakla-
fl›mla tümör rezeksiyonunun tek bafl›na ya da di¤er yakla-
fl›mlarla kombine edilerek, düflük morbiditeyle ve güvenle uy-
gulanabilecek bir yöntem olabilece¤ini göstermektedir.

Anahtar Sözcükler: Nazal kavite; paranazal sinüs neoplazileri;
endoskopik sinüs cerrahisi; rekürrens.

Objectives: To evaluate the efficacy of endoscopic surgery
for sinonasal tumors.

Patients and Methods: Clinical records of 20 patients’ (10
males, 10 females; mean age 34; range 12 to 63 years)
who underwent endoscopic tumor resection with diagnosis
of sinonasal tumor between January 1998 and August 2004
were retrospectively reviewed. Patients who were operated
by transnasal endoscopic surgery or by combined (endo-
scopic or external) surgical methods were included in the
study. Patients were reviewed for age, sex, pathologic diag-
nosis and tumor location, surgical techniques, need for
additional surgery, complications, recurrence and follow-up
periods.

Results: There were five osteoms, one fibrous dysplasia,
one ossifying fibroma, seven inverted papillomas, one
oncocitic papilloma, three angiofibromas, one schwanno-
ma and one esthesioneuroblastoma. The patients’ follow
up period ranged between 6 months and 6 years (mean
26 months). The fibrous dysplasia involving the posterior
ethmoid sinuses was subtotally resected due to its close
proximity to the optic nerve. One of the inverted papilloma
of maxillary sinus was resected by a combined endoscop-
ic and Caldwell-Luc approach. A combined endoscopic
intranasal and external frontoethmoidectomy approach
was performed for the removal of frontal sinus schwanno-
ma. Recurrence was observed in one of the inverted
papilloma cases. Total removal of the tumors was
achieved in all other cases without any complication or
recurrences.

Conclusion: Low recurrence rates in our series showed
that the endoscopic resection of nasal-paranasal sinus
tumors in selected cases may be an appropriate method as
solely or combined with other surgical techniques for expe-
rienced surgeons.

Key Words: Nasal Cavity; paranasal sinus neoplasms; endo-
scopic surgical procedures; recurrence.
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Endoskopik teknikler enflamatuvar sinüs hasta-
l›klar›, kafa taban› tümörleri, ensefaloseller, orbita
ve optik sinir dekompresyonu, serebrospinal s›v› ka-
çak onar›mlar›, koanal atrezi aç›lmas›, dakriosistori-
nostomi ve transsfenoidal yaklafl›mlarda y›llard›r
baflar›yla kullan›lmaktad›r.[1] Endoskopik endonazal
cerrahi giriflim son y›llarda inverted papillom, vas-
küler tümörler, fibroosseöz tümörler, adenomlar, gli-
omlar ve schwannomlar gibi benign tümörlerin re-
zeksiyonlar›nda da tercih edilen bir yöntem olmufl-
tur.[2-4] Bu yöntem uygun olgularda daha az morbidi-
teyle tümörün tam eksizyonuna imkan vermekte,
konvansiyonel veya eksternal yaklafl›mlara göre k›-
salm›fl yat›fl süresi, daha az kanama ve yüzde insiz-
yon olmamas› gibi önemli avantajlar sunmaktad›r.[2]

Endoskoplar›n kullan›m›yla tümör daha iyi görün-
tülenebilmekte, büyütülebilmekte, eksizyon yap›l›r-
ken sa¤lam mukoza s›n›r› saptanarak emniyetli ve
daha düflük morbiditeyle cerrahi tamamlanabilmek-
tedir.[2] Ancak, tümörün anterior kranial fossa, fron-
tal sinüs yay›l›m›, kafa taban› tutulumu, intradural,
intraorbital yay›l›m› gibi endoskopik rezeksiyonun
yetersiz kalaca¤› durumlarda, eksternal cerrahi yön-
temler endoskopik yaklafl›mla kombine edilmelidir.

Bu yaz›da endoskopik veya kombine (endoskop
yard›m›yla eksternal) yaklafl›m kullan›larak sinona-
zal tümör rezeksiyonu yap›lan 20 hastan›n sonuçla-
r› sunuldu.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1998 - A¤ustos 2004 tarihleri aras›nda sino-
nazal tümör tan›s›yla endoskopik veya kombine tü-
mör rezeksizyonu yap›lan (üçü[3,4,8] daha önce yay›n-
lanm›fl) 20 hastan›n (10 erkek, 10 kad›n; ort. yafl 34;
da¤›l›m 12-63) kay›tlar› retrospektif olarak incelendi
(Tablo I). Hastalar›n tümü rutin muayeneye ek ola-
rak tan›sal amaçl› nazal endoskopi ve ileri teknik gö-
rüntüleme yöntemleriyle (paranazal sinüs tomogra-
fileri ve gereken olgularda manyetik rezonans gö-
rüntüleme) de¤erlendirildi, patolojik tan› için uygun
olgulardan ameliyat öncesi endoskopik biyopsi al›n-
d›. Sadece transnazal endoskopik cerrahi yap›lan ve-
ya kombine (endoskopik ve eksternal) cerrahi yön-
temler uygulanan hastalar çal›flmaya al›nd›. Enfla-
matuvar hastal›klar, nazal polipozis, antrakoanal
polip, ensefalosel, mukosel, mukozal retansiyon
kistleri ve sadece endoskopik biyopsi yap›l›p, en-
doskopik rezeksiyon yap›lmayan olgular çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›. Hastalar›n yafllar›, cinsiyetleri, tümörün
patolojik tan›s›, yerleflimi, ek cerrahi giriflim gereksi-

nimi, uygulanan cerrahi tedavi modalitesi, kompli-
kasyonlar›, rekürrens geliflimi ve takip süreleri kay-
dedildi. Çal›flmaya al›nan 20 olgunun takip süreleri
6 ay ile 6 y›l (ort. 26 ay) aras›ndayd›.

Ameliyatlar›n tümü genel anestezi alt›nda hipo-
tansif anestezi uygulanarak yap›ld›. Öncelikle nazal
kavitelere oksimetazolin (‹liadin, Santa Farma) em-
dirilmifl pamuk tamponlar yerlefltirildi, lokal aneste-
zik olarak %1’lik lidokain+ 1:100000 adrenalin kom-
binasyonu enjekte edildi, operasyonlarda 4 mm’lik
0, 30 ve 70 derece teleskoplar kullan›ld›. Ameliyat›n
tipi lezyonun yerine ve uzan›m›na ba¤l› olarak de-
¤iflkenlik gösteriyordu.

BULGULAR

Olgular›n befli osteom, biri fibröz displazi, biri
ossifying fibrom, yedisi inverted papillom, biri on-
kositik papillom, üçü anjiyofibrom, biri schwan-
nom, biri estesionöroblastomdu (Tablo I). Hastalar›n
ortalama takip süresi 2.2 y›l (1 ay-6 y›l) idi. Lezyon-
lar›n yerleflimi incelendi¤inde; befl osteom olgumu-
zun üçünde frontal sinüs, birinde frontoetmoid reses
ve birinde maksiler sinüs tutulumu vard›. Fibröz
displazi olan olgu posterior etmoid hücrelerden kö-
ken al›rken, ossifying fibromda orta konka tutul-
mufltu. ‹nverted papillomlu olgulardan birinde sol
nazal kavite ve maksiller sinüs tutulumu varken, di-
¤erlerinde sa¤ nazal kavite, maksiler sinüs ve ön, ar-
ka etmoid hücreler tutulmufltu. Hiçbir olguda fron-
tal sinüs ve sfenoid sinüs tutulumu yoktu. Onkositik
papillom sol maksiler sinüs, sol nazal kavite ve sol
etmoid hücreleri tutmufltu. Anjiyofibromlu üç olgu-
dan birinde nazofarenks, nazal kavite, birinde nazo-
farenks, nazal kavite, sfenoid sinüs, birinde de nazo-
farenks, nazal kavite ve pterygopalatin fossa tutulu-
mu söz konusuydu (fiekil 1a, b). Schwannom olgu-
sunda frontal sinüs ve nazal kavitede tümör vard›.
Estesionöroblastom olgusunda nazal kavite, kribri-
form plate ve etmoid hücreler tutulmufltu. Bu olgu-
ya cerrahiyi takiben radyoterapi verildi.

Befl osteoma olgusundan üçü frontal sinüs, biri
frontoetmoid reses, biri maksiller sinüs kaynakl›
olup bafl a¤r›s› ve kronik sinüzite zemin haz›rlama-
lar›ndan dolay› tümü endoskopik olarak total eksize
edildi.

Fibröz displazi olgusunda optik sinire yak›n
komfluluk nedeniyle endoskopik subtotal parsiyel
rezeksiyon yap›labildi ve optik sinir civar›nda tümör
b›rak›lmak zorunda kal›nd›. Ossifying fibromlu orta
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konka tutulumu olan olguya endoskopik konka re-
zeksiyonu yap›ld›. ‹nverted papillomlu yedi olgudan
ikisine endoskopik cerrahiye ilaveten, birine Cald-

well-Luc giriflimi, birine de maksiller sinoskopi yap›-
l›rken di¤erlerine sadece endoskopik cerrahi yap›ld›
(fiekil 2a, b). Kombine endoskopik-Calldwell-Luc gi-

TABLO I

HASTA GRUBU VE ÖZELL‹KLER‹

Tan› Yafl/Cin- Tümörün yerleflim Ek giriflim Cerrahi tipi Komplikasyon Takip

siyet yeri süresi

1. Osteom 47/K Sol maksiller sinüs – Endoskopik total rezeksiyon Yok 4 y›l

2. Osteom 45/K Sol frontal sinüs – Endoskopik total rezeksiyon Yok 1 y›l

3. Osteom 35/K Sa¤ frontal sinus – Endoskopik total rezeksiyon Yok 2 y›l

4. Osteom 16/E Sa¤ frontal sinüs – Endoskopik total rezeksiyon Yok 7 ay

5. Osteom 21/K Sa¤ frontoetmoid reses – Endoskopik total rezeksiyon Yok 12 ay

6. Fibröz 23/K Posterior etmoid – Endoskopik subtotal, Yok* 2 y›l

displazi hücreler parsiyel rezeksiyon

7. Ossifying 16/K Orta konka – Endoskopik total Yok 2 y›l 

fibroma rezeksiyon Nüks yok

8. ‹nverted 55/E Sol maksiller sinüs, – Endoskopik total Yok 3 y›l

papillom sol nazal kavite rezeksiyon

9. ‹nverted 30/E Nazal kavite, – Endoskopik total Yok 1 y›l

papillom sa¤ maksiller sinüs, rezeksiyon

ön, arka  etmoid

hücreler (sa¤)

10. ‹nverted 50/E Sa¤ maksiller – Endoskopik total Yok 6 y›l 

papillom sinus orta mea rezeksiyon

11. ‹nverted 45/E Sa¤ nasal kavite, – Endoskopik rezeksiyon+ ** 3 y›l

papillom sa¤ maksiller sinüs Caldwell Luc

12. ‹nverted 41/E Sa¤ orta mea, sa¤ – Endoskopik total Yok 1 y›l

papillom orta konka rezeksiyon

13. ‹nverted 41/E Sa¤ orta mea, sa¤ – Endoskopik total Yok 2 y›l

papillom inferior konka, rezeksiyon

sa¤ etmoidal bölge

14. ‹nverted 46/E Sa¤ uncinate process – Endoskopik total Yok 6 ay

papillom rezeksiyon

15. Onkositik 63/E Sol maksiler sinüs, – Endoskopik total Yok 1 y›l

papillom sol nazal kavite, rezeksiyon

sol etmoid hücreler

16. Anjiyo- 17/E Nazal kavite, Ameliyat öncesi Endoskopik total Yok 1 y›l

fibrom nazofarenks embolizasyon rezeksiyon Nüks yok

17. Anjiyo- 17/E Pterigopalatin fossa, Ameliyat öncesi Endoskopik total Yok 1.5 y›l

fibrom nazofarenks embolizasyon rezeksiyon Nüks yok

18. Anjiyo- 17/E Nazofarenks, – Endoskopik total Yok 2 y›l

fibrom nazal kavite, rezeksiyon Nüks yok

sfenoid sinüs

19. Schwan- 27/E Frontal sinus, – Endoskopik rezeksiyon+ Yok 5 y›l

noma nazal kavite frontal sinüs trefinasyonu

20. Esthesi- 27/E Etmoid sinüsler, Ameliyat sonras› Endoskopik total Nüks yok 5 y›l 

neurob- nazal kavite, RT verildi. rezeksiyon

lastom kribriform plate,

paranazal sinüsler

*: Optik sinir komflulu¤unda tümör b›rak›ld›. **: ‹ki y›l sonra nüks, iki kez opere edildi. Spesimen sonucu inverted papillom+ade-

no Ca geldi. Total maksillektomi yap›ld›.



75

Endoskopik sinonazal tümör rezeksiyonu

riflimi uygulanan olgudan daha sonra nüks nedeniy-
le endoskopik biyopsi yap›ld› ve patolojinin inverted
papillom+adeno Ca olarak rapor edilmesi üzerine
total maksillektomi uyguland›. Anjiyofibromlu üç ol-
guya da ameliyat esnas›nda kanamay› azaltmak
amac›yla embolizasyon yap›ld›. Frontal sinüs ve na-
zal kavite tutulumu gösteren schwannom olgusuna
endoskopik cerrahiye ek olarak eksternal frontoet-
moidektomi yap›ld›. Di¤er tümörlerin tamam› en-
doskopik olarak total eksize edildi. Ameliyat sonras›
hastalar›n hiçbirinde beyin omurilik s›v›s› (BOS) fis-
tülü gibi bir komplikasyon görülmedi.

Takipte ortaya ç›kan adenokarsinom nedeniyle
total maksillektomi yap›lan inverted papillomlu
hasta d›fl›nda nüks saptanmad›. Hastalar›n bulgula-
r› Tablo I’de özetlenmifltir.

TARTIfiMA

Sinonazal tümörler farkl› birçok cerrahi yakla-
fl›mla tedavi edilebilmektedir. Lateral rinotomi, mid-
fasial degloving ile en-blok eksizyon gibi genifl cer-
rahi rezeksiyonlar›n yan› s›ra son y›llarda daha da
önem kazanan ve “minimal invaziv cerrahi” filozo-
fisine uygun olarak endoskopik tümör rezeksiyonla-
r› da yap›lmaktad›r. Bu yaklafl›mlar›n seçiminde tü-
mörün boyutlar›, yerleflimi ve yay›l›m› önemli rol
oynamaktad›r.[10-12] Endonazal endoskopik cerrahi
paranazal sinüslerin enflamatuvar lezyonlar›, lakri-
mal sistem hastal›klar›, orbital patolojiler, koanal at-

reziler ve BOS fistülü onar›mlar›nda kullan›mlar›na
ek olarak fibroosseöz lezyonlar, vasküler tümörler,
gliomalar, schwannomlar, pleomorfik adenomlar ve
inverted papillomlar gibi benign tümörlerle baz› se-
çilmifl olgularda malign tümör cerrahisinde de kul-
lan›lmaktad›r.[2] Benign tümörler e¤er frontal sinüse,
maksiller sinüsün lateral ve inferior duvar›na, ante-
rior kranial fossaya uzan›m gösteriyorsa, cerrahi
müdahaleler kombine yaklafl›mla (endoskopik ve
eksternal yaklafl›m) ya da eksternal yaklafl›mla ya-
p›lmal›d›r.[2]

Osteomlar sinonazal bölgenin en s›k görülen be-
nign tümörleri olup rutin sinüs grafilerinde %1 ora-
n›nda saptanmaktad›rlar.[1] En s›k frontal sinüste ve
takiben s›rayla etmoid, maksiler ve sfenoid sinüste
görülürler.[13] Genellikle oldukça yavafl büyürler ve
asemptomatiktirler.[1] Bafll›ca eksize edilme endikas-
yonlar› h›zl› büyüme veya obstrüksiyona sekonder
geliflen kronik bafl a¤r›lar›, nazofrontal resese yak›n-
l›klar›ndan dolay› kronik sinüzite zemin haz›rlama-
lar› ve frontal sinüs s›n›rlar›n› aflmalar›d›r.[14] Etmo-
idal osteomlar›n ço¤u endoskopik olarak eksize edi-
lebilirken, frontal sinüs osteomlar›ndan sadece lami-
na papiresea vertikal hatt› boyunca medial yerleflim-
liler ve yine sadece frontal sinüs arka duvar›n›n in-
feriorunda yerleflik olanlar endoskopik müdahaley-
le ç›kar›labilmektedir.[15] Schick ve ark.[15] 34 frontoet-
moidal osteomdan 23’ünü endoskopik olarak eksize
etmifllerdir. Çal›flmam›zdaki osteomlar›n tümü en-

fiekil 1 - Nazofarenks anjiyofibromu; 18 numaral› hastan›n (a) ameliyat öncesi aksiyal tomografi kesiti, (b) ameliyat son-
ras› görünümü.

(a) (b)
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doskopik yöntemle ç›kar›lm›fl ve herhangi bir
komplikasyon izlenmemifltir.

Fibröz displazi ve ossifying fibromlar, osteomlar
gibi fibroosseöz tümör grubu içinde de¤erlendirilen
ve paranazal sinüslerde görülebilen benign tümör-
lerdir. Özellikle semptomatik ve h›zl› büyüme göste-
ren tümörlerde cerrahi önerilmektedir.[16,17] Bu tü-
mörler osteomlardan radyolojik olarak lezyon s›n›r›-
n›n net olarak izlenememesiyle ay›rdedilir.[18] Bro-
dish ve ark.[16] dokuzu osteom, biri fibröz displazi ol-
mak üzere 10 semptomatik fibroosseöz lezyonunun
endoskopik olarak rezeksiyonu esnas›nda, iki hasta-
da BOS kaça¤›n›n saptanmas› üzerine hemen ona-
r›m yapm›fllar ve ameliyat sonras› dönemde nüks
saptamam›fllard›r. Çal›flmam›zdaki fibröz displazili
olgu posterior etmoid hücrelerden kaynaklan›yor-
du, optik sinir komflulu¤unda tümör b›rak›larak
subtotal parsiyel rezeksiyon yap›ld›. Ossifying fib-
romlu olguda orta konka tutulumu vard›, endosko-
pik olarak total eksize edildi, herhangi bir kompli-
kasyon izlenmedi ve takibinde rekürrens geliflmedi.

‹nverted papillomlar, rekürrens e¤ilimli, lokal
agresif karekterli, skuamöz hücreli karsinoma trans-
formasyon gösterebilen, benign epitelyal tümörler-
dir. Genellikle tek tarafl› ve polipoid olarak görülür-
ler.[19] Bu tümörlerde en iyi cerrahi yaklafl›m› seçmek
için tümörün yay›l›m›ndan çok köken ald›¤› yeri
saptamak önemlidir. Sinonazal papillomlar›n ço¤u
lateral nazal duvardan köken ald›¤› için medial
maksillektomiyi içeren prosedürler öncelikle tercih
edilmektedir.[20] Ancak, lokal invaziv özellikleri ve
yass› hücreli karsinomla birlikteliklerine ek olarak

cerrahi sonras› bildirilen yüksek rekürrens oranlar›-
na karfl›n, tedavide endoskopik cerrahi yöntemin
klasik tekniklerle karfl›laflt›r›labilir sonuçlar› oldu¤u
çeflitli araflt›rmac›larca rapor edilmifltir.[5] Endonazal
yaklafl›mla özellikle sfenoid sinüs, anterior ve poste-
rior etmoid sinüsler ve nazofrontal kanal papillom-
lar› total eksize edilebilirler.[21] Aç›l› endoskoplar›n
yard›m›yla yeterli ve genifl bir rezeksiyon direkt gö-
rüfl alt›nda yap›labilir ve drill kullan›larak alttaki ke-
mik doku trafllanabilir. Waitz ve Wigand[21] ameliyat
ettikleri 51 hastada inverted papillomlar›n 35’ini en-
doskopik olarak rezeke etmifllerdir. Endoskopik re-
zeksiyon yapt›klar› olgular›n alt›s›nda (%17) rekür-
rens görmüfllerdir. Stankiewicz ve Girgis[23] endosko-
pik olarak rezeke ettikleri 15 olgunun beflinde (%33)
rekürrens saptam›fllard›r. Kelefl ve De¤er[24] endosko-
pik yaklafl›mla ameliyat ettikleri 13 inverted papil-
lom olgusundan üçünde rekürrens görmüfller, bun-
lardan ikisini endoskopik olarak tedavi etmelerine
karfl›n di¤er olguda rekürrens ve malign transfor-
masyon geliflmifltir. Hastaya radikal maksillektomi
sonras› radyoterapi vermifllerdir. Lawson ve ark.[25]

160 inverted papillomlu çal›flmalar›nda 30 hastaya
endoskopik yöntemle yaklaflm›fl ve seçilmifl olgular-
da endoskopik yöntemle cerrahi tedavinin konvan-
siyonel yöntemlere efl rekürrens oranlar› verece¤ini
bildirmifllerdir. Literatürde 1992-2001 y›llar› aras›n-
da endoskopik cerrahi yöntemle ameliyat edilmifl 17
inverted papillom çal›flmas› incelenmifl, toplam 350
hastal›k bu çal›flmalarda ortalama %13.4 (%0-33)
oran›nda rekürrens bildirilmifltir.[25] Tomenzoli ve
ark.n›n[26] 2004’te yay›nlanan çal›flmalar›nda, inver-
ted papillomlu hastalarda salt endoskopik cerrahi-

fiekil 2 - ‹nverted papillom; 12 no’lu hastan›n (a) ameliyat öncesi koronal tomografi kesiti, (b) ameliyat sonras› görünümü.

(a) (b)
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nin kontrendikasyonlar› flöyle s›ralanm›flt›r; yayg›n

kafa taban› erozyonu, intradural veya intraorbital

yay›l›m, frontal sinüsün yayg›n tutulumu, geçirilmifl

cerrahiden kaynaklanan yo¤un skar dokusu varl›¤›,

efllik eden skuamöz hücreli karsinom varl›¤›. Endos-

kopik cerrahi yapt›¤›m›z yedi olgudan birinde re-

kürrens görüldü. Hastaya üç kez endoskopik rezek-

siyon yap›ld›. Sonuncu ameliyatta patoloji sonucu

inverted papillom+adenokarsinom olarak rapor

edilmesi üzerine total maksillektomi yap›ld›. Bir ol-

gumuz nazal polip ön tan›s›yla ameliyat edildi. En-

doskopik olarak lezyon sol maksiller sinüsten nazal

kavite ve etmoid hücrelere do¤ru uzan›yordu. Total

eksize edilen tümörün patolojik inceleme sonucu

onkositik papillom olarak bildirildi. ‹nverted papil-

lomlu hastalarda endoskopik cerrahiyle baflar›l› so-

nuçlara ulaflmada önemli olan nokta hasta seçim kri-

terleri, cerrah›n endoskopik deneyimi ve takip süre-

leridir.

Anjiyofibromlar özellikle ergen ça¤da daha çok

erkeklerde görülen, vasküler yönden zengin, rekür-

rens oran› yüksek, lokal invaziv tümörlerdir. Tedavi-

leri cerrahi eksizyon, elektrokoagülasyon, interstis-

yal ya da eksternal radyasyon terapisi, kriocerrahi,

kemoterapi ve hormonal tedaviler gibi çeflitli yön-

temleri içermektedir.[27] Cerrahi yaklafl›m tercihi tü-

mörün yeri ve büyüklü¤üne göre de¤iflir. Endosko-

pik cerrahi nazal kavite, nazofarenks, paranazal si-

nüsler ve pterigopalatin fossada s›n›rl› anjiyofib-

romlar için yap›labilir. Ameliyat öncesi yap›lan em-

bolizasyon ameliyat s›ras›ndaki ciddi kanamalar›

önleyerek tümörün total olarak ç›kar›lmas›na da

olanak sa¤lar.[28] Schick ve ark.[28] befl nazofarengeal

anjiyofibromlu olguyu endoskopik olarak rezeke et-

tiklerini bildirmifllerdir. Nicolai ve ark.[29] ise 15 anji-

yofibromlu olguya ameliyat öncesi embolizasyon

yaparak endoskopik yaklafl›mla ameliyat etmifl ve

takiplerinde nükse rastlamam›fllard›r. Özellikle kü-

çük ve orta büyüklükteki anjiyofibrom tedavisinde

endoskopik yaklafl›m›n düflük morbiditeli bir ameli-

yat tekni¤i oldu¤unu belirtmifllerdir. Önerci ve

ark.[30] ortalama yafl› 16 (12-20) olan anjiyofibromlu

12 erkek hastay› endoskopik olarak ameliyat etmifl,

bu hastalardan intrakranial uzan›m› olan (stage II-

IA- Radkowski[31] s›n›flamas›) dört hastan›n ikisinde

minimal rezidüel tümör b›rak›lm›fl, ancak takiplerde

progresyon görülmemifltir. Çal›flmam›zdaki üç olgu

erkek ve ortalama yafl 17 idi. Nazofarenks, nazal ka-

vite, pterigopalatin fossa ve sfenoid sinüs tutulum-

lar› vard›. Olgular›m›z Radkowski[31] s›n›flamas›na
göre stage IA, IB ve IIA idi. Tüm anjiyofibromlu has-
talarda ameliyat öncesi embolizasyonu takiben en-
doskopik olarak total eksizyon yap›ld› ve takiplerde
nüks saptanmad›.

Schwannomlar periferik sinirlerin k›l›f›ndan kay-
naklanan benign tümörlerdir. Bafl-boyun bölgesi,
özellikle de nazal kavite ve paranazal sinüs schwan-
nomlar›na çok nadir rastlanmaktad›r. Bu tümörler
periferik sinirleri tutan, schwann hücrelerinden kay-
naklanan, benign tümörlerdir.[32] Pasquini ve ark.[32]

nazal kavite, nazal etmoid ve pterygopalatin fossa-
dan kaynaklanan üç schwannom olgusunu endos-
kopik endonazal yaklafl›mla rezeke ettiklerini bildir-
mifllerdir. Facon ve ark.[33] ise yine nazal septum ön
k›sm›ndan kaynaklanan schwannom olgusunu en-
doskopik olarak ç›karm›fl ve nüks saptamam›fllard›r.
Çal›flmam›zdaki tek schwannom olgusu olan 27 ya-
fl›ndaki kad›n hastada nazal kavite ve frontal sinüs
tutulumu vard›.[3] Tümör dokusu endoskopik yakla-
fl›ma ek olarak eksternal frontoetmoidektomi yakla-
fl›m›yla rezeke edildi. Takiplerde nüks izlenmedi.

Malign sinonazal tümörler nadir görülür. Klinik
semptom ve bulgular›n›n benign tümörlere benzerlik
göstermesinden ötürü nazal endoskopik muayene ve
radyolojik incelemeye ek olarak bu hastalardan en-
doskopik biyopsiyle doku tan›s› konmas› gerekmek-
tedir.[6-9] Endoskopik cerrahinin malign tümörlerin
cerrahisinde kullan›lmas›yla ilgili yayg›n flüpheler
vard›r. Ancak seçilmifl olgularda ve s›n›rl› malign tü-
mörlerin cerrahi tedavisinde de endoskopik yaklafl›-
m›n tercih edilebilece¤i son y›llarda daha s›kl›kla bil-
dirilmektedir.[9] Anderhuber ve ark.[38] etmoid ve kafa
taban› malign tümörü olan 23 olguluk çal›flmalar›n-
da, k›sa süreli takiplerde %26.6’l›k bir rekürrens göz-
lemifllerdir. Stammberger ve ark.[39] ise 36 olguluk ça-
l›flmalar›nda %22.6’l›k rekürrens saptam›fllar ve en-
doskopik cerrahinin paranazal sinüs malign tümörle-
rinde, seçilmifl olgularda etkin oldu¤unu belirtmifl-
lerdir. Çal›flmam›zda malign sinonazal tümör rezek-
siyonu sadece estesionöroblastomu olan bir hastada
uyguland›. Estesionöroblastom olfaktör nöroepitel-
yal hücrelerden köken alan nadir görülen malign bir
tümördür. Tedavisi konusunda tam bir görüfl birli¤i
olmay›p genellikle yüksek grade’li tümörlerde cerra-
hi ve radyoterapi kombinasyonu uygulanmaktad›r.
Cerrahi olarak kraniyofasiyal rezeksiyon lokal kont-
rol aç›s›ndan en uygun yöntemdir.[34] Estesionöroblas-
tom tedavisinde s›n›rl› lezyonlarda endoskopik cer-
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rahi de uygulanabilmektedir. Casiano ve ark.n›n[35]

endoskopik cerrahi uygulad›klar› estesionöroblas-

tom tan›l› befl olgudan üçü primer, ikisi ise eksternal

kraniyofasiyal rezeksiyon ve radyoterapiyi takiben

rekürrens gösteren sekonder olgulard›r. Tüm primer

olgulara adjuvan radyoterapi verilmifltir. Hastalarda

ameliyata ba¤l› komplikasyon olarak bir hastada

ameliyat sonras› infraorbital anestezi, bir hastada

BOS kaça¤› ve bir hastada da orbital hematom gelifl-

mifl, bu komplikasyonlar›n tümü sekelsiz iyileflmifltir.

‹ki hastada genifl kavite ve radyoterapi gibi faktörle-

re ba¤l› uzam›fl nazal krutlanma izlenmifltir. Hasta-

lardan biri hastal›ks›z olarak yaflam›n› sürdürürken

di¤er olgularda bölgesel metastaz, uzak metastaz ya

da rekürrens görülmüfltür. Liu ve ark.[36] rekürren es-

tesionöroblastomlu bir olguda tümörü transnazal en-

doskopik yaklafl›mla eksize ederlerken, intrakraniyal

uzan›m› olan iki olguda ise kombine endoskopik ve

bifrontal kraniyotomi yaklafl›m›n› uygulam›fllard›r.

Walch ve ark.[37] yeni bir teknik olarak endoskopik

cerrahiyle stereotaktik radyocerrahiyi kombine ettik-

leri üç olguyu ameliyat etmifl ve takiplerde nüks gör-

mediklerini bildirmifllerdir. Bu olgular›n tümüne an-

terior kafa taban› rekonstrüksiyonu yapm›fllard›r. Tek

estesionöroblastom olgumuzda tümör paranazal si-

nüsleri ve nazal pasaj› tutmufltu ve intrakraniyal uza-

n›m› yoktu. Bu hastaya transnazal endoskopik yakla-

fl›m uyguland›, tümör total olarak rezeke edildi, ame-

liyat sonras› dönemde radyoterapi verildi ve befl y›l-

l›k takipte nüks görülmedi.[8]

Endoskopik cerrahi yüzde insizyon skar› ve koz-

metik bir deformite oluflturmadan tümörün daha iyi

görüntülenebilmesi, sa¤lam mukoza s›n›r›n›n daha

iyi ay›rdedilebilmesi ve tümörün emniyetli bir flekil-

de ç›kar›lmas›na olanak vermektedir. Çal›flmam›zda-

ki düflük rekürens oranlar›, deneyimli ellerde ve se-

çilmifl olgularda endoskopik yaklafl›mla tümör rezek-

siyonunun tek bafl›na ya da di¤er yaklafl›mlarla kom-

bine edilerek, düflük morbiditeyle ve güvenle uygu-

lanabilecek bir yöntem olabilece¤ini göstermektedir.
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