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KLINIK ARASTIRMA

Endoskopik sinonazal tiimor rezeksiyonu

Endoscopic removal of sinonasal tumors

Dr. Alper Nabi ERKAN,' Dr. Erkan TARHAN,” Dr. Ciineyt YILMAZER,'
Dr. Alper CAGICI,' Dr. Ozcan CAKMAK®

Amag: Sinonazal timdrlerde endoskopik cerrahinin etkinli-
gi degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 1998-Agustos 2004 tarihleri
arasinda sinonazal timér tanisiyla endoskopik timér re-
zeksiyonu yapilan 20 hastanin (10 erkek, 10 kadin; ort. yas
34; dagilim 12-63) kayitlari retrospektif olarak incelendi. Sa-
dece transnazal endoskopik cerrahi yapilan veya kombine
(endoskopik ve eksternal) cerrahi ydntemler uygulanan
hastalar calismaya alindi. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, ti-
morin patolojik tanisi, yerlesimi, ek cerrahi girisim gereksi-
nimi, uygulanan cerrahi tedavi modalitesi, komplikasyonla-
ri, reklrrens gelisimi ve takip sureleri belirlenerek elde edi-
len sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin besi osteom, biri fibréz displazi, biri ossif-
ying fibrom, yedisi inverted papillom, biri onkositik papillom,
U¢u anjiofibrom, biri schwannom, biri estesionéroblastomdu.
Hastalarin takip suresi 6 ay-6 yil arasindaydi (ort. 26 ay).
Posterior etmoid kaynakli fibréz displazili olguda optik sinire
yakin komsuluk nedeniyle endoskopik subtotal rezeksiyon
yapildi. Nazal pasaj ve maksiller sintisl tutan inverted papil-
lomlu bir hastaya kombine (endoskopik ve Caldwell-Luc) yak-
lasimla timér rezeksiyonu yapildi. Inverted papillom tanisiy-
la endoskopik olarak ameliyat edilen bir olguda cerrahi son-
rasi niks gelisti. Frontal sintse yerlesmis schwannom olgu-
sunda kombine endoskopik ve eksternal frontoetmoidektomi
yaklasimiyla timér rezeke edildi. inverted papillomlu bir has-
tada rekirrens izlendi. Diger tim olgularda komplikasyonsuz
olarak total endoskopik timér eksizyonu yapildi, bu hastalar-
da takipte niiks gértlmedi.

Sonug: Calismamizdaki dlsik rekurrens oranlari, secilmis
olgularda, 6zellikle de deneyimli ellerde, endoskopik yakla-
simla tumdr rezeksiyonunun tek basina ya da diger yakla-
simlarla kombine edilerek, disuk morbiditeyle ve glivenle uy-
gulanabilecek bir yéntem olabilecegini gdstermektedir.

Anahtar Sézclikler: Nazal kavite; paranazal sinis neoplazileri;
endoskopik sinis cerrahisi; rekirrens.

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 sinonazal timor rezeksiyonu

Endoskopik teknikler enflamatuvar siniis hasta-
Iiklar1, kafa tabanmi tiimorleri, ensefaloseller, orbita
ve optik sinir dekompresyonu, serebrospinal siv1 ka-
cak onarimlari, koanal atrezi acilmasi, dakriosistori-
nostomi ve transsfenoidal yaklasimlarda yillardir
basariyla kullanilmaktadir." Endoskopik endonazal
cerrahi girisim son yillarda inverted papillom, vas-
kiiler tiimorler, fibroossedz tiimorler, adenomlar, gli-
omlar ve schwannomlar gibi benign tiimorlerin re-
zeksiyonlarinda da tercih edilen bir yontem olmus-
tur.”" Bu yontem uygun olgularda daha az morbidi-
teyle tiimoriin tam eksizyonuna imkan vermekte,
konvansiyonel veya eksternal yaklagimlara gore ki-
salmis yatis siiresi, daha az kanama ve ytizde insiz-
yon olmamasi gibi 6nemli avantajlar sunmaktadir.”
Endoskoplarin kullanimiyla tiimér daha iyi goriin-
tiilenebilmekte, biiytitiilebilmekte, eksizyon yapilir-
ken saglam mukoza sinir1 saptanarak emniyetli ve
daha diisiik morbiditeyle cerrahi tamamlanabilmek-
tedir.” Ancak, tiimoriin anterior kranial fossa, fron-
tal siniis yayilimi, kafa tabani tutulumu, intradural,
intraorbital yayilimi gibi endoskopik rezeksiyonun
yetersiz kalacag1 durumlarda, eksternal cerrahi yon-
temler endoskopik yaklasimla kombine edilmelidir.

Bu yazida endoskopik veya kombine (endoskop
yardimiyla eksternal) yaklasim kullanilarak sinona-
zal timor rezeksiyonu yapilan 20 hastanin sonugla-
r1 sunuldu.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1998 - Agustos 2004 tarihleri arasinda sino-
nazal tiimor tanisiyla endoskopik veya kombine tii-
mér rezeksizyonu yapilan (ligii®*" daha énce yayin-
lanmis) 20 hastanin (10 erkek, 10 kadin; ort. yas 34;
dagilim 12-63) kayitlar: retrospektif olarak incelendi
(Tablo I). Hastalarin tiimii rutin muayeneye ek ola-
rak tanisal amaglh nazal endoskopi ve ileri teknik go-
riintiileme yontemleriyle (paranazal siniis tomogra-
fileri ve gereken olgularda manyetik rezonans go-
riintiileme) degerlendirildi, patolojik tan1 igin uygun
olgulardan ameliyat dncesi endoskopik biyopsi alin-
d1. Sadece transnazal endoskopik cerrahi yapilan ve-
ya kombine (endoskopik ve eksternal) cerrahi yon-
temler uygulanan hastalar ¢alismaya alindi. Enfla-
matuvar hastaliklar, nazal polipozis, antrakoanal
polip, ensefalosel, mukosel, mukozal retansiyon
kistleri ve sadece endoskopik biyopsi yapilip, en-
doskopik rezeksiyon yapilmayan olgular calisma di-
s1 birakildi. Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, timoriin
patolojik tanisi, yerlesimi, ek cerrahi girisim gereksi-
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nimi, uygulanan cerrahi tedavi modalitesi, kompli-
kasyonlari, rekiirrens gelisimi ve takip siireleri kay-
dedildi. Calismaya alman 20 olgunun takip siireleri
6 ay ile 6 y1l (ort. 26 ay) arasindaydu.

Ameliyatlarin tiimii genel anestezi altinda hipo-
tansif anestezi uygulanarak yapildi. Oncelikle nazal
kavitelere oksimetazolin (iliadin, Santa Farma) em-
dirilmis pamuk tamponlar yerlestirildi, lokal aneste-
zik olarak %1'lik lidokain+ 1:100000 adrenalin kom-
binasyonu enjekte edildi, operasyonlarda 4 mm’lik
0, 30 ve 70 derece teleskoplar kullanild1. Ameliyatin
tipi lezyonun yerine ve uzanimina bagl olarak de-
giskenlik gosteriyordu.

BULGULAR

Olgularin besi osteom, biri fibroz displazi, biri
ossifying fibrom, yedisi inverted papillom, biri on-
kositik papillom, Ug¢li anjiyofibrom, biri schwan-
nom, biri estesionoroblastomdu (Tablo I). Hastalarin
ortalama takip stiresi 2.2 yil (1 ay-6 yil) idi. Lezyon-
larin yerlesimi incelendiginde; bes osteom olgumu-
zun lgiinde frontal siniis, birinde frontoetmoid reses
ve birinde maksiler siniis tutulumu vardi. Fibroz
displazi olan olgu posterior etmoid hiicrelerden ko-
ken alirken, ossifying fibromda orta konka tutul-
mustu. Inverted papillomlu olgulardan birinde sol
nazal kavite ve maksiller sintis tutulumu varken, di-
gerlerinde sag nazal kavite, maksiler siniis ve 0n, ar-
ka etmoid hiicreler tutulmustu. Hicbir olguda fron-
tal siniis ve sfenoid siniis tutulumu yoktu. Onkositik
papillom sol maksiler siniis, sol nazal kavite ve sol
etmoid hiicreleri tutmustu. Anjiyofibromlu ¢ olgu-
dan birinde nazofarenks, nazal kavite, birinde nazo-
farenks, nazal kavite, sfenoid siniis, birinde de nazo-
farenks, nazal kavite ve pterygopalatin fossa tutulu-
mu so6z konusuydu ($ekil 1a, b). Schwannom olgu-
sunda frontal siniis ve nazal kavitede timor vard.
Estesionoroblastom olgusunda nazal kavite, kribri-
form plate ve etmoid hiicreler tutulmustu. Bu olgu-
ya cerrahiyi takiben radyoterapi verildi.

Bes osteoma olgusundan tigli frontal siniis, biri
frontoetmoid reses, biri maksiller siniis kaynakli
olup bas agris1 ve kronik siniizite zemin hazirlama-
larindan dolay: tiimii endoskopik olarak total eksize
edildi.

Fibroz displazi olgusunda optik sinire yakin
komsuluk nedeniyle endoskopik subtotal parsiyel
rezeksiyon yapilabildi ve optik sinir civarinda tiimor
birakilmak zorunda kalmndi. Ossifying fibromlu orta
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TABLO I
HASTA GRUBU VE OZELLIKLERI
Tan1 Yas/Cin- Timoriin yerlesim Ek girisim Cerrahi tipi Komplikasyon  Takip
siyet yeri siiresi
1. Osteom 47/K Sol maksiller sintis - Endoskopik total rezeksiyon =~ Yok 4yl
2. Osteom 45/K Sol frontal siniis - Endoskopik total rezeksiyon Yok 1yl
3. Osteom 35/K Sag frontal sinus - Endoskopik total rezeksiyon Yok 2yl
4. Osteom 16/E Sag frontal siniis - Endoskopik total rezeksiyon Yok 7 ay
5. Osteom 21/K Sag frontoetmoid reses - Endoskopik total rezeksiyon Yok 12 ay
6. Fibroz 23/K Posterior etmoid - Endoskopik subtotal, Yok* 2yl
displazi hiicreler parsiyel rezeksiyon
7. Ossifying 16/K Orta konka - Endoskopik total Yok 2y
fibroma rezeksiyon Niiks yok
8. Inverted 55/E Sol maksiller siniis, - Endoskopik total Yok 3yl
papillom sol nazal kavite rezeksiyon
9. Inverted 30/E Nazal kavite, - Endoskopik total Yok 1yl
papillom sag maksiller siniis, rezeksiyon
on, arka etmoid
hiicreler (sag)
10. Inverted 50/E Sag maksiller - Endoskopik total Yok 6 yil
papillom sinus orta mea rezeksiyon
11. Inverted 45/E Sag nasal kavite, - Endoskopik rezeksiyon+ ** 3yl
papillom sag maksiller siniis Caldwell Luc
12. Inverted 41/E Sag orta mea, sag - Endoskopik total Yok 1yl
papillom orta konka rezeksiyon
13. Inverted 41/E Sag orta mea, sag - Endoskopik total Yok 2yl
papillom inferior konka, rezeksiyon
sag etmoidal bolge
14. Inverted 46/E Sag uncinate process - Endoskopik total Yok 6 ay
papillom rezeksiyon
15. Onkositik 63/E Sol maksiler sintis, - Endoskopik total Yok 1yl
papillom sol nazal kavite, rezeksiyon
sol etmoid hiicreler
16. Anjiyo- 17/E Nazal kavite, Ameliyat 6ncesi Endoskopik total Yok 1yl
fibrom nazofarenks embolizasyon  rezeksiyon Niiks yok
17. Anjiyo- 17/E Pterigopalatin fossa, Ameliyat 6ncesi  Endoskopik total Yok 1.5 y1l
fibrom nazofarenks embolizasyon  rezeksiyon Niiks yok
18. Anjiyo- 17/E Nazofarenks, - Endoskopik total Yok 2yl
fibrom nazal kavite, rezeksiyon Niiks yok
sfenoid siniis
19. Schwan- 27/E Frontal sinus, - Endoskopik rezeksiyon+ Yok 5yil
noma nazal kavite frontal siniis trefinasyonu
20. Esthesi- 27/E Etmoid siniisler, Ameliyat sonras1 Endoskopik total Niiks yok 5yl
neurob- nazal kavite, RT verildi. rezeksiyon
lastom kribriform plate,

paranazal siniisler

*: Optik sinir komsulugunda tiimor birakild1. **: Iki y1l sonra niiks, iki kez opere edildi. Spesimen sonucu inverted papillom-+ade-
no Ca geldi. Total maksillektomi yapildi.

konka tutulumu olan olguya endoskopik konka re-
zeksiyonu yapildi. Inverted papillomlu yedi olgudan
ikisine endoskopik cerrahiye ilaveten, birine Cald-
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well-Luc girisimi, birine de maksiller sinoskopi yapi-
lirken digerlerine sadece endoskopik cerrahi yapild:
(Sekil 2a, b). Kombine endoskopik-Calldwell-Luc gi-
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risimi uygulanan olgudan daha sonra niiks nedeniy-
le endoskopik biyopsi yapildi ve patolojinin inverted
papillom+adeno Ca olarak rapor edilmesi tizerine
total maksillektomi uygulandi. Anjiyofibromlu iig ol-
guya da ameliyat esnasinda kanamay1 azaltmak
amaciyla embolizasyon yapildi. Frontal siniis ve na-
zal kavite tutulumu gosteren schwannom olgusuna
endoskopik cerrahiye ek olarak eksternal frontoet-
moidektomi yapildi. Diger tiimorlerin tamami en-
doskopik olarak total eksize edildi. Ameliyat sonrasi
hastalarin higbirinde beyin omurilik sivis1 (BOS) fis-
tild gibi bir komplikasyon goriilmedi.

Takipte ortaya c¢ikan adenokarsinom nedeniyle
total maksillektomi yapilan inverted papillomlu
hasta disinda niiks saptanmadi. Hastalarin bulgula-
r1 Tablo I'de 6zetlenmistir.

TARTISMA

Sinonazal tiimorler farkli bircok cerrahi yakla-
simla tedavi edilebilmektedir. Lateral rinotomi, mid-
fasial degloving ile en-blok eksizyon gibi genis cer-
rahi rezeksiyonlarin yani sira son yillarda daha da
Onem kazanan ve “minimal invaziv cerrahi” filozo-
fisine uygun olarak endoskopik tiimér rezeksiyonla-
r1 da yapilmaktadir. Bu yaklasimlarin se¢iminde tii-
moriin boyutlari, yerlesimi ve yayilimi 6nemli rol
oynamaktadir.""” Endonazal endoskopik cerrahi
paranazal sintislerin enflamatuvar lezyonlari, lakri-
mal sistem hastaliklari, orbital patolojiler, koanal at-

reziler ve BOS fistiilii onarimlarinda kullanimlarina
ek olarak fibroosse6z lezyonlar, vaskiiler tiimorler,
gliomalar, schwannomlar, pleomorfik adenomlar ve
inverted papillomlar gibi benign tiimorlerle bazi se-
¢ilmis olgularda malign tiimor cerrahisinde de kul-
lanilmaktadir.” Benign tiimorler eger frontal sinise,
maksiller sintistin lateral ve inferior duvarina, ante-
rior kranial fossaya uzanim gosteriyorsa, cerrahi
miidahaleler kombine yaklasimla (endoskopik ve
eksternal yaklasim) ya da eksternal yaklasimla ya-
pilmalidir.”

Osteomlar sinonazal bolgenin en sik goriilen be-
nign timorleri olup rutin siniis grafilerinde %1 ora-
ninda saptanmaktadirlar.” En sik frontal siniiste ve
takiben sirayla etmoid, maksiler ve sfenoid sintiste
goriiliirler.”” Genellikle oldukca yavas biiyiirler ve
asemptomatiktirler.” Baslica eksize edilme endikas-
yonlar1 hizli biiylime veya obstriiksiyona sekonder
gelisen kronik bas agrilari, nazofrontal resese yakin-
liklarindan dolay1 kronik siniizite zemin hazirlama-
lar1 ve frontal siniis simirlarini asmalaridir." Etmo-
idal osteomlarm ¢ogu endoskopik olarak eksize edi-
lebilirken, frontal siniis osteomlarindan sadece lami-
na papiresea vertikal hatt: boyunca medial yerlesim-
liler ve yine sadece frontal siniis arka duvarmn in-
feriorunda yerlesik olanlar endoskopik miidahaley-
le gikarilabilmektedir."” Schick ve ark." 34 frontoet-
moidal osteomdan 23'iinii endoskopik olarak eksize
etmiglerdir. Calismamizdaki osteomlarin timi en-

Sekil 1 - Nazofarenks anjiyofibromu; 18 numarali hastanin (a) ameliyat oncesi aksiyal tomografi kesiti, (b) ameliyat son-
rast goriintimii.
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doskopik yontemle c¢ikarilmis ve herhangi bir
komplikasyon izlenmemistir.

Fibroz displazi ve ossifying fibromlar, osteomlar
gibi fibroossedz tiimor grubu i¢inde degerlendirilen
ve paranazal siniislerde goriilebilen benign tiimor-
lerdir. Ozellikle semptomatik ve hizli biiyiime goste-
ren timorlerde cerrahi onerilmektedir."*” Bu tii-
morler osteomlardan radyolojik olarak lezyon siniri-
nin net olarak izlenememesiyle ayirdedilir."” Bro-
dish ve ark."” dokuzu osteom, biri fibroz displazi ol-
mak tizere 10 semptomatik fibroossetz lezyonunun
endoskopik olarak rezeksiyonu esnasinda, iki hasta-
da BOS kagaginin saptanmas: lizerine hemen ona-
rim yapmuislar ve ameliyat sonrasi donemde niiks
saptamamuslardir. Calismamizdaki fibroz displazili
olgu posterior etmoid hiicrelerden kaynaklaniyor-
du, optik sinir komsulugunda tiimor birakilarak
subtotal parsiyel rezeksiyon yapildi. Ossifying fib-
romlu olguda orta konka tutulumu vardi, endosko-
pik olarak total eksize edildi, herhangi bir kompli-
kasyon izlenmedi ve takibinde rekiirrens gelismedi.

Inverted papillomlar, rekiirrens egilimli, lokal
agresif karekterli, skuamoz hiicreli karsinoma trans-
formasyon gosterebilen, benign epitelyal tiimorler-
dir. Genellikle tek tarafli ve polipoid olarak goriiliir-
ler."” Bu tiimorlerde en iyi cerrahi yaklagimi segmek
i¢in tlimoriin yayilimindan ¢ok koken aldig1 yeri
saptamak Onemlidir. Sinonazal papillomlarin ¢ogu
lateral nazal duvardan koken aldigr igin medial
maksillektomiyi igeren prosedtirler oncelikle tercih
edilmektedir.”™ Ancak, lokal invaziv ozellikleri ve
yass1 hiicreli karsinomla birlikteliklerine ek olarak

Sekil 2 - Inverted papillom; 12 no’lu hastann (a) ameliyat oncesi koronal tomografi kesiti, (b) ameliyat sonrast goriingimii.
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cerrahi sonrasi bildirilen yiiksek rekiirrens oranlari-
na karsin, tedavide endoskopik cerrahi yontemin
klasik tekniklerle karsilastirilabilir sonuglar: oldugu
cesitli aragtirmacilarca rapor edilmistir.” Endonazal
yaklasimla 6zellikle sfenoid siniis, anterior ve poste-
rior etmoid sintisler ve nazofrontal kanal papillom-
lar1 total eksize edilebilirler.”! Acili endoskoplarmn
yardimuyla yeterli ve genis bir rezeksiyon direkt go-
riis altinda yapilabilir ve drill kullanilarak alttaki ke-
mik doku traglanabilir. Waitz ve Wigand”"' ameliyat
ettikleri 51 hastada inverted papillomlarin 35’ini en-
doskopik olarak rezeke etmislerdir. Endoskopik re-
zeksiyon yaptiklar1 olgularin altisinda (%17) rekiir-
rens gormiiglerdir. Stankiewicz ve Girgis”' endosko-
pik olarak rezeke ettikleri 15 olgunun besinde (%33)
rekiirrens saptamiglardir. Keles ve Deger™ endosko-
pik yaklasimla ameliyat ettikleri 13 inverted papil-
lom olgusundan {iciinde rekiirrens gormiisler, bun-
lardan ikisini endoskopik olarak tedavi etmelerine
karsin diger olguda rekiirrens ve malign transfor-
masyon gelismistir. Hastaya radikal maksillektomi
sonrasi radyoterapi vermiglerdir. Lawson ve ark.”
160 inverted papillomlu ¢alismalarinda 30 hastaya
endoskopik yontemle yaklagmis ve secilmis olgular-
da endoskopik yontemle cerrahi tedavinin konvan-
siyonel yontemlere es rekiirrens oranlar1 verecegini
bildirmiglerdir. Literatiirde 1992-2001 yillar1 arasin-
da endoskopik cerrahi yontemle ameliyat edilmis 17
inverted papillom ¢alismasi incelenmis, toplam 350
hastalik bu c¢alismalarda ortalama %13.4 (%0-33)
oraninda rekiirrens bildirilmistir.” Tomenzoli ve
ark.nin”*' 2004'te yaymlanan galismalarinda, inver-
ted papillomlu hastalarda salt endoskopik cerrahi-
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nin kontrendikasyonlar1 sdyle siralanmustir; yaygin
kafa tabani erozyonu, intradural veya intraorbital
yayilim, frontal sintisiin yaygin tutulumu, gecirilmis
cerrahiden kaynaklanan yogun skar dokusu varligy,
eslik eden skuamoz hiicreli karsinom varligi. Endos-
kopik cerrahi yaptigimiz yedi olgudan birinde re-
kiirrens goriildii. Hastaya ti¢ kez endoskopik rezek-
siyon yapildi. Sonuncu ameliyatta patoloji sonucu
inverted papillom+adenokarsinom olarak rapor
edilmesi tizerine total maksillektomi yapildi. Bir ol-
gumuz nazal polip 6n tanisiyla ameliyat edildi. En-
doskopik olarak lezyon sol maksiller siniisten nazal
kavite ve etmoid hiicrelere dogru uzaniyordu. Total
eksize edilen tiimoriin patolojik inceleme sonucu
onkositik papillom olarak bildirildi. Inverted papil-
lomlu hastalarda endoskopik cerrahiyle basarili so-
nugclara ulasmada 6nemli olan nokta hasta se¢im kri-
terleri, cerrahin endoskopik deneyimi ve takip stire-
leridir.

Anijiyofibromlar 6zellikle ergen cagda daha gok
erkeklerde goriilen, vaskiiler yonden zengin, rekiir-
rens orani yiiksek, lokal invaziv tiimorlerdir. Tedavi-
leri cerrahi eksizyon, elektrokoagtilasyon, interstis-
yal ya da eksternal radyasyon terapisi, kriocerrahi,
kemoterapi ve hormonal tedaviler gibi gesitli yon-
temleri icermektedir.”’ Cerrahi yaklagim tercihi tii-
moriin yeri ve biiytikliigiine gore degisir. Endosko-
pik cerrahi nazal kavite, nazofarenks, paranazal si-
niisler ve pterigopalatin fossada smirli anjiyofib-
romlar icin yapilabilir. Ameliyat 6ncesi yapilan em-
bolizasyon ameliyat sirasindaki ciddi kanamalar1
Onleyerek timdriin total olarak ¢ikarilmasina da
olanak saglar.” Schick ve ark.” bes nazofarengeal
anjiyofibromlu olguyu endoskopik olarak rezeke et-
tiklerini bildirmislerdir. Nicolai ve ark.” ise 15 anji-
yofibromlu olguya ameliyat 6ncesi embolizasyon
yaparak endoskopik yaklasimla ameliyat etmis ve
takiplerinde niikse rastlamamuslardir. Ozellikle kii-
ciik ve orta bliytikliikteki anjiyofibrom tedavisinde
endoskopik yaklasimin diisiik morbiditeli bir ameli-
yat teknigi oldugunu belirtmislerdir. Onerci ve
ark.” ortalama yast 16 (12-20) olan anjiyofibromlu
12 erkek hastay1 endoskopik olarak ameliyat etmis,
bu hastalardan intrakranial uzanimi olan (stage II-
IA- Radkowski”" siniflamasi) dort hastanin ikisinde
minimal rezidiiel timor birakilmis, ancak takiplerde
progresyon gortilmemistir. Calismamizdaki ti¢ olgu
erkek ve ortalama yas 17 idi. Nazofarenks, nazal ka-
vite, pterigopalatin fossa ve sfenoid siniis tutulum-
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lar1 vardi. Olgularimiz Radkowski”" smiflamasina

gore stage IA, IB ve IIA idi. Tiim anjiyofibromlu has-
talarda ameliyat oncesi embolizasyonu takiben en-
doskopik olarak total eksizyon yapildi ve takiplerde
niiks saptanmadi.

Schwannomlar periferik sinirlerin kilifindan kay-
naklanan benign tiimorlerdir. Bas-boyun bolgesi,
Ozellikle de nazal kavite ve paranazal siniis schwan-
nomlarina ¢ok nadir rastlanmaktadir. Bu tiimorler
periferik sinirleri tutan, schwann hticrelerinden kay-
naklanan, benign tiimorlerdir.” Pasquini ve ark.”™
nazal kavite, nazal etmoid ve pterygopalatin fossa-
dan kaynaklanan ti¢ schwannom olgusunu endos-
kopik endonazal yaklasimla rezeke ettiklerini bildir-
mislerdir. Facon ve ark.”” ise yine nazal septum 6n
kismindan kaynaklanan schwannom olgusunu en-
doskopik olarak ¢ikarmis ve niiks saptamamuiglardir.
Calismamizdaki tek schwannom olgusu olan 27 ya-
sindaki kadin hastada nazal kavite ve frontal siniis
tutulumu vard1.” Tiimér dokusu endoskopik yakla-
sima ek olarak eksternal frontoetmoidektomi yakla-
simiyla rezeke edildi. Takiplerde niiks izlenmedi.

Malign sinonazal tiimorler nadir goriiliir. Klinik
semptom ve bulgulariin benign tiimorlere benzerlik
gostermesinden Otiirii nazal endoskopik muayene ve
radyolojik incelemeye ek olarak bu hastalardan en-
doskopik biyopsiyle doku tanis1 konmas1 gerekmek-
tedir” Endoskopik cerrahinin malign tiimorlerin
cerrahisinde kullanilmasiyla ilgili yaygin stipheler
vardir. Ancak segilmis olgularda ve sinirh malign tii-
morlerin cerrahi tedavisinde de endoskopik yaklagi-
mun tercih edilebilecegi son yillarda daha siklikla bil-
dirilmektedir.”” Anderhuber ve ark.” etmoid ve kafa
tabani malign tiimori olan 23 olguluk ¢alismalarin-
da, kisa siireli takiplerde %26.6'lik bir rekiirrens goz-
lemislerdir. Stammberger ve ark.” ise 36 olguluk ca-
lismalarinda %22.6'lik rekiirrens saptamislar ve en-
doskopik cerrahinin paranazal siniis malign tiimorle-
rinde, segilmis olgularda etkin oldugunu belirtmis-
lerdir. Calismamizda malign sinonazal timor rezek-
siyonu sadece estesiondroblastomu olan bir hastada
uygulandi. Estesiondroblastom olfaktor noroepitel-
yal hiicrelerden koken alan nadir goriilen malign bir
tiimordiir. Tedavisi konusunda tam bir goriis birligi
olmay1p genellikle yiiksek grade’li timorlerde cerra-
hi ve radyoterapi kombinasyonu uygulanmaktadir.
Cerrahi olarak kraniyofasiyal rezeksiyon lokal kont-
rol agisindan en uygun yontemdir.*" Estesiondroblas-
tom tedavisinde sinirh lezyonlarda endoskopik cer-
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rahi de uygulanabilmektedir. Casiano ve ark.nin'
endoskopik cerrahi uyguladiklar: estesiondroblas-
tom tanili bes olgudan {igii primer, ikisi ise eksternal
kraniyofasiyal rezeksiyon ve radyoterapiyi takiben
rekiirrens gosteren sekonder olgulardir. Tiim primer
olgulara adjuvan radyoterapi verilmistir. Hastalarda
ameliyata bagh komplikasyon olarak bir hastada
ameliyat sonrasi infraorbital anestezi, bir hastada
BOS kagag1 ve bir hastada da orbital hematom gelis-
mis, bu komplikasyonlarin tiimii sekelsiz iyilesmistir.
Iki hastada genis kavite ve radyoterapi gibi faktorle-
re baglt uzamis nazal krutlanma izlenmistir. Hasta-
lardan biri hastaliksiz olarak yasamini siirdiiriirken
diger olgularda bolgesel metastaz, uzak metastaz ya
da rekiirrens goriilmiistiir. Liu ve ark.™ rekiirren es-
tesionoroblastomlu bir olguda tiimorii transnazal en-
doskopik yaklasimla eksize ederlerken, intrakraniyal
uzanimi olan iki olguda ise kombine endoskopik ve
bifrontal kraniyotomi yaklasimini uygulamislardir.
Walch ve ark.”” yeni bir teknik olarak endoskopik
cerrahiyle stereotaktik radyocerrahiyi kombine ettik-
leri {i¢ olguyu ameliyat etmis ve takiplerde niiks gor-
mediklerini bildirmislerdir. Bu olgularin tiimiine an-
terior kafa tabani rekonstriiksiyonu yapmislardir. Tek
estesiondroblastom olgumuzda tiimor paranazal si-
niisleri ve nazal pasaji tutmustu ve intrakraniyal uza-
nimu1 yoktu. Bu hastaya transnazal endoskopik yakla-
sim uygulandi, timor total olarak rezeke edildi, ame-
liyat sonras1 donemde radyoterapi verildi ve bes yil-
lik takipte niiks goriilmedi.”

Endoskopik cerrahi ytizde insizyon skar ve koz-
metik bir deformite olusturmadan tiimoriin daha iyi
gortintiilenebilmesi, saglam mukoza smirinin daha
iyi ayirdedilebilmesi ve tiimoriin emniyetli bir sekil-
de ¢ikarilmasina olanak vermektedir. Calismamizda-
ki diisiik rekiirens oranlari, deneyimli ellerde ve se-
¢ilmis olgularda endoskopik yaklagimla tiimdr rezek-
siyonunun tek basina ya da diger yaklasimlarla kom-
bine edilerek, diisiik morbiditeyle ve giivenle uygu-
lanabilecek bir yontem olabilecegini gostermektedir.
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