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2. KISALTMALAR

PNS: Paranazal Siniis

Ark.:Arkadaslari

BT: Bilgisayarlt Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
PET/BT: Pozitron Emisyon Tomografisi — Bilgisayarli Tomografi
HPV: Human Papilloma Viriis

EBV: Epstein-Barr Viriis

HIV: Human Immunodeficiency Viriis
GSK: Genel Sagkalim

HSK: Hastaliksi1z Sagkalim

HOSK: Hastaliga Ozgii Sagkalim

DSO: Diinya Saglk Orgiitii

AJCC: American Jointe Committee on Cancer
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5. GIRIS VE AMAC

Nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri olduk¢a nadir tiimoérler olup, tiim
malignitelerin %1 ’inden azin1 olusturmaktadir. Yasamin ilk dekadinda 100.000’de 0,1-0,3
arasinda goriiliirken, sekizinci dekatta bu siklik 100.000°de 7 seviyesine ulagsmaktadir.!

En 6nemli prognostik faktdrlerden birisinin hastaligin evresi olmasi erken teshis
konusunun 6nemini vurgulamaktadir. Bu malignitelerin semptomlar1 erken evrelerde benign
stireclerle karisabilen burun tikanikligi, burun akintist gibi semptomlarken, ilerleyen evrelerde
yiizde hissizlik, boyunda kitle, trismus ve diplopi gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilir.2 Erken
evre malignitelerin benign siireclerle karismasi hastalarin ¢ogunlukla ileri evrelerde tani
almasina ve kotii prognozlu seyretmesine sebebiyet vermektedir.3

Hastaligin tedavisinde ilk yaklasim cerrahi olmakla beraber, radyoterapi ve kemoterapi de
uygulanabilmektedir.3 Tedavi se¢enegine karar verirken hastaligin evresi kadar histopatolojik
tiplendirmesi de géz oniinde bulundurulmalidir. Tedavi yaklasiminda hem onkolojik
prensipleri, hem de fonksiyonelligi korumay1 diigiinmek gerekir.

Nazal kavite ve paranasal siniis malignitelerinin histopatolojik tiplendirmesi oldukca
genistir. Cogunlugunu skuamoz hiicreli karsinom olusturmakta ve onu tiikiiriik bezi tliimdérleri,
sarkomlar, hematolenfoid maligniteler, ndroektodermal tiimorler takip etmektedir.2

Cok sayida gevresel etkenin etiyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir. Tiitiin i¢imi, agir
metal maruziyeti, agag islerinde ¢alisma ve ahsap tozlarina maruziyet, aflotoksin inhalasyonu
etiyolojide ispat edilmis cevresel risk faktorleridir.3 Enfeksiydz ajanlardan insan Papilloma
Viriisii (Human papilloma virus-HPV) tip 6, 11 ve 18 inverted papillomun malign
transformasyonu ve skuamoz hiicreli karsinom ile iligkilidir.4

Bu ¢alismamizda klinigimizde takip ve tedavi edilen nazal kavite ve paranasal siniis
malignitesi olan olgularin etiyolojik agidan dnemli olabilecek faktorler, histopatolojik
verileri, uygulanan tedavi yontemi ve postoperatif takip siirecleri incelenmis, bu verilerin
sagkalim tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi ve giincel literatiir verileri ile karsilastirilmasi

amaclanmustir.



6. GENEL BIiLGILER

Nazal kavite ve paranazal siniisler solunum sisteminin ilk basamagi olarak atmosfer ile
kurulan baglantiy1 saglar. Kafa tabaninin anteriorunda yerlesen bu anatomik bosluklar
solunum, rezonans, inhale edilen havanin nemlendirilmesi, temizlenmesi ve uygun sicakliga
getirilmesi, koku alma gibi fonksiyonlar1 gerceklestirirler. Cesitli fonksiyonlar1 yerine
getiriren bu yapinin hem histolojik diizeyde hem de anatomik diizeyde sahip oldugu bu
kompleks yapinin anlasilmasi gelisen hastaliklarin ¢esitliginin ve tedavi basarist agisindan

oldukca gereklidir.

6.1. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniislerin Embriyolojisi

Nazal kavite ve paranazal siniislerin gelisimi fetal hayatin 4.haftasinda baslayip dogumdan
sonra da devam eden aktif bir siirectir.

Birbirini takip eden bu gelisim siireclerinde ilk olarak yiiz orta hatti ile paralel bir sekilde
gestasyonun 4. ve 8. haftalar1 arasinda nazal bosluk gelisir. Gestasyonun 4. haftasinda
stomadeumun {istiinde olusan olfaktif plakod olfaktif pite doniiserek medial ve lateral nazal
cikintilart meydana getirir. Medial nazal ¢ikinti, maksiller ¢ikint1 ve frontal ¢ikint1 bir araya
gelerek frontonazal ¢ikintiy1 olusturur, frontonazal ¢ikinti ise maksiller ve mandibuler ¢ikinti
ile birlikte yiiz orta hattin1t meydana getirir.>

Ikinci olarak ise gestasyonun 8. haftasinda lateral nazal duvarda meydana gelen katlanma
ve ¢ikintilar sonucunda paranazal siniis ve konkalarin gelisimi baglar. Lateral duvar ve
konkalarin gelisimi 36. haftada tamamlanirken, paranazal siniisler dogumdan sonra da
gelismeye devam eder. Intauterin gelisimin 8. haftasinda ortaya ¢ikan ethmotiirbinal ¢ikint:
ad1 verilen bu 6-7 ¢ikint1 zamanla gerileme ve birlesmeler sonucunda 3 veya 4 ¢ikintry1
olusturur. Ik ethmotiirbinal ¢ikintinin iist kismi agger naziyi, alt kismi ise uncinat progesi
olusturur. Daha sonra sirayla ikinci ethmotiirbinal ¢ikint1 orta konkayt, tiglincii ethmotiirbinal
¢ikinti list konkay1 olusturur.6 Son olarak fetiislerin %65’inde olan siipreme konka dordiincii
ve besinci ethmotiirbinal ¢ikintilarin birlesmesiyle meydana gelir.” Inferior konka ise diger
konkalardan farkli olarak maksillotiirbinat ¢ikintidan gelisir.

Ethmotiirbinal ¢ikintilar arasinda uzanan primer girintiler ise nazal meatus ve resesleri

olusturur. Birinci ve ikinci ethmotiirbinal ¢ikintilar arasinda yer alan ilk primer girintinin



asendan parcasindan frontal reses ve desendan parcasindan ise ethmoidal infindibulum,
hiatus semilunaris ve orta meatus gelisir. ikinci primer girintiden siiperior meatusu, igiincii
primer girintiden ise siiprem meatus gelisir.8

Primordial maksiller siniis ise ethmoid infindubulumun alt kismindan gelisir. Gestasyonun
12. haftasinda gelismeye baslayan maksiller siniis dogumda ethmoid simiislerle var olan iki
sinlisten biridir. Maksiller siniis 17-18. haftalarda laterale, inferiora ve 6ne dogru da
gelismeye devam eder.® Maksiller siniis dogumdan sonra da yagamin ilk 3 yilinda ve 7-12
yaslar1 arasinda hizli gelisim fazlari yasar. 15-18 yasindan sonra major bir degisiklik
izlenmez.10

Gestasyonun 12. haftasindan itibaren anterior ve orta ethmoid hiicreler lateral nazal
duvarda ¢ikint1 halinde ortaya ¢ikarlar. Ethmoid infindubulumdan gelisen posterior
protriizyonlar 17-18. haftalarda posterior ethmoid hiicreleri olusturur ve sfenoid kemik
icerisinde de posterior protriizyonlar goriilmeye baslanir.® Son haline 12 yaglarinda ulasan
ethmoid siniislerin pnomotziasyonu diger paranazal siniislerin aksine puberteden sonra devam
etmez.10

Frontal sinilis 6n ethmoid hiicrelerin frontal kemige dogru gelisimiyle frontal resesten
gelisir. Dogumda gelismedigi icin frontal siniis anterior ethmoid hiicrelerden ayirt edilemez.
Radyolojik olarak 4-5 yaslarinda goriilmeye baslar ve pubertenin sonlarina kadar gelismeye
devam eder.10

Sfenoid siniis fetal hayatin 12. haftasinda sfenoethmoid reseste nazal mukozanin
evajinasyonu ile gelismeye baslar. Dogum esnasinda sfeneoethmoid bolgedeki girintiden az
daha biiyiik olan sfenoid siniisiin gelisimi 5 yasindan sonra hizlanir, 7-8 yaslarindaki
pnomotizasyon ile sella tursika seviyesine ulasir ve paranazal siniisler i¢erisinden eriskin

boyutuna ulasan ilk siniis olur.10
6.2. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniislerin Anatomisi
6.2.1.Nazal Kavitenin Anatomisi

Nazal kavite nazal septum ile ikiye ayrilir ve siiperiorda ethmoid kemige ait olan kribriform

plate, anteriorda frontal ve nazal kemikler ve posteriorda sfenoidin gévdesiyle sinirlandirilir.



Taban ise maksiller kemigin palatin progesi ve palatin kemigin horizontal kismini1 igeren sert
damak tarafindan olusturulur. Her iki nazal kavite posteriorda koana ile nazofarenkse,
anteriorda ise nostril ile disartya acilir. Anteriorda genisleyen nostril bolgesi nazal vestibiil
olarak tanimlanir ve ortasinda nazal septumun kaudal bolgesi olan kolumella vardir. Lateral
nazal duvarlarda iicer adet konka ve meatus bulunur. Inferior meatusa nazolakrimal kanal,
orta meatusa maksiller siniis, frontal siniis ve anterior grup ethmoid hiicreler acilir. Posterior
grup ethmoid hiicreler siiperior meatusa ve sfenoid siniis ise sfenoethmoid resese agilir.
Paranazal siniisler varyatif bir anatomiye sahip olmakla beraber her biri nazal kaviteye
direne olan pnomotize yapilardir. Paranazal siniisler dort solda dort sagda olmak iizere
boyutlar1 ve lokalizasyonlar1 kisiden kisiye farklilik géstermekle birlikte ayn1 kiside dahi
izdiislimii olmayan yapilardir. Bu farkli 6zellikleri bilmek nazal kavite ve paranazal siniislerin

hastaliklarinin yonetiminde gereklidir.

6.2.3. Maksiller Siniisiin Anatomisi (Highmore Antrumu)

Maksiller kemigin pnomotizasyonu ile olusur. Piramidal sekilde olup tabani lateral nazal
duvara tepesi ise zigomatik ¢ikintiya dogrudur. Dogum sirasinda ortlama 6-8 mililitre olan
hacmi, erigkinde ortalama 15 mililitreye ¢ikarak genellikle en biiyiik siniis hacmine ulagan
sinlistiir. Dogumda infraorbital sinirin medialinde ve nazal tabanin 4-5 mm iistiinde iken
gelistikce dnce 8-9 yaslarindayken nazal taban ile ayni1 seviyeye sonra infraorbital sinirin
lateraline ve nazal tabandan 0,5-1cm inferiora dogru iner. 15-18 yaslarina dek gelisimi devam
eder.11.12

Maksiller siniisiin tavani orbitanin tabanini olusturur ve aralarinda ¢ogunlukla kemik yap1
bulunur. Maksiller siniis tabanin1 maksiller kemigin alveolar ¢ikintis1 ve sert damak yapar.
Maksiller siniis tabani molar dislerin apikalleri ile yakin iligki icerisinde olabilir. Bu dislerin
kokleri ile gogunlukla aralarinda kemik yap1 olmasina ragmen olmadig:1 durumlarda dis
kokleri maksiller sinlis mukozasi ile temas halinde olabilir. Bu durumlarda dental
enfeksiyonlarin komplike olarak siniis i¢erigine yayilmasi veya dis ¢gekimi sonrasinda gelisen

oroantral fistiiller gelisebilir.!3



Maksiller siniis anterior duvari kanin fossa ile baglantilidir ve siniis ile yanagi birbirinden
ayirir. Posterior duvarin medial kismi pterigopalatin fossadan lateral kismi ise infratemporal
fossadan maksiller siniisii ayurir.

Siniisiin medial duvarinin bir kism1 mukozadan olusmaktadir ve bu duvarda ostiumu
bulunmaktadir. Maksiller siniis ostiumu araciligi ile orta meatusa direne olur. Maksilller siniis
ostiumu etmoid infindibulumun posteroinferiorunda yer alir. Inferior konkanin yapisma
yerinin 0,5-1 cm tizerinde dogrudan orta meatusa veya nadiren infindubuluma agilan aksesuar
ostilum goriilme oran1 %10-30 arasinda goriilebilir.!3 Gergek ostiumun arkasinda saklandigi
uncinat proces osteometal iiniteyi olusturan énemli yapilardan biridir. inhale edilen kontamine
havanin dogrudan siniis i¢erigine ulasmasini engelleyerek onlari mikroorganizmalar ve
allerjen yapilardan korur. Mukosiliyer transportta rol oynayan bu yapinin kontamine havay1
sinlislerden uzak tutarken temiz havayi siniislere yonlendirdigi diistiniilmektedir.14

Uncinat proces, maksillar infindubulumun lateralinde, frontal resesin posteroinferiorunda
yerlesmistir. Uncinat proces kafa tabanina, lamina papiraseaya ve agger nasi hiicresine
yapisabilir. Uncinektomi sirasinda kafa tabani defektleri veya orbital defektler goriilebilir.

Maksiller siniis ostiumunu daraltabilecek bir 6ge ise maksiller sinilise dogru pnomotize
olmus infraorbital ethmoid hiicre olan haller hiicreleridir.!5 Yapilan ¢aligmalarda haller hiicre

sikliginin yaklasik olarak %10 oldugu goriilmiistiir.1¢

6.2.4. Ethmoid Siniislerin Anotomisi

Etmoid siniisler orbita ile nazal kemik arasindaki bir ¢cok hiicreden olugsmustur. Her bir
tarafta 4-17 arasinda anterior ethmoid hiicreler ve 2-6 arasinda posterior ethmoid hiicreler
bulunur. Ortalama hacmi 14 mililitredir.!0 Orta konkanin yapigma yeri olan bazal lamellanin
anteriorunda kalan anterior grup ethmoid hiicreler, bazal lamellanin posteriorunda kalan
posterior grup hiicrelerden sayica daha fazla ve daha kiigiiktiir.!7 Posterior ethmoid hiicrelerin
ostiumlari list meatusa, anterior ethmoid hiicrelerin ostiumlari ise orta meatusa direne olur.!7

Ethmoid siniis lateralde lamina papricea ile orbital icerik ile, posteriorda sfenoid siniis ile
medialde orta konka ile komsudur. Posterior grup hiicreler bazen sfenoid siniisiin de arkasina

veya lateraline uzanabilmektedir, bu hiicrelere onodi hiicresi denmekte ve optik sinir ve



internal karotid arter ile olan yakin iliskisi goz 6niinde bulundurulmalidir. Onodi hiicresi
%8-14 arasinda goriilmektedir.!5

Anterior grup hiicrelerin ise dndeki en biiyiik hiicresine ethmoid bulla denir. Anterior grup
hiicreler ayrica orbita tabaninda yerlesip maksiller siniis direnajini etkileyen haller hiicresini,
orbita siiperioruna yerlesmis supraorbital hiicreyi ve lakrimal kemigi pnodmotize ederek frontal
sinlis drenajin1 etkileyen ager nazi hiicrelerini olusturabilirler.

Son olarak ethmoid siniislerin tavanin fovea ethmoidalis yapar, internal karotid arter
kaynakl1 olan oftalmik arterden kaynak alan anterior ethmoid arter posterolateralden
anteromediale dogru oblik olarak, posterior ethmoid arter ise horizontal olarak yerlesmistir.

Ayrica radyolojik tetkiklerle yapilan Keros siniflandirmasi Kafa tabaninin burun igine
sarkma miktarin1 gosterir. Keros etmoid ¢atiy1 kribriform laminanin lateral lamelinin
uzunluguna gore siniflandirarak olfaktor sulcusun derinligini siniflandirmistir.!7 (Tablo 1)

Tablo 1. Keros Siniflamasi

Tip 1 Olfaktér fossa 1-83 mm; ethmoid c¢ati kribriform lamina ile ayni planda
Tip 2 Olfaktor fossa 4-7 mm
Tip 3 Olfaktor fossa 8-16 mm; ethmoid ¢ati kribrform laminanin oldukga tzerinde

6.2.5. Frontal Siniisiin Anatomisi

Frontal siniis frontal kemik igerinde anterior ve posterior tabula arasinda yer alir. Her iki
frontal siniisiin ortasinda genellikle interfrontal septum yer alir ve septumda goriilen
deviasyon nedeniyle asimetrik frontal siniislere sik rastlanir. Frontal resesin superiora dogru
pnomatizasyonuyla gelisir. Yapilan ¢calismalarda insanlarin %5-8'inde frontal siniis aplazik,
%4 iinde ise hipoplastik frontal siniis goriilmiistiir.!5 Radyolojik olarak 5 yaslarinda ortaya
¢ikar ve erigkin boyutlarina ise 16-18 yaslarinda ulasir. Oldukga varyatif olan frontal siniis
hacmi 5-30 mililitre arasinda bulunmustur.!7 Frontal siniis anteroinferiorunda orbita ile
posterior duvar1 komsulugunda ise frontal lob ile komsudur. Frontal reses araciligiyla orta
meaya acilir. Bir kum saatine benzetilebilecek olan frontal reses, anterior inferiorda agger nasi

hiicresi, posteriordan etmoid bulla, medialden lateral olfaktor fossa, lateralden lamina



papirasea, siiperiordan fovea etmoidalis ile sinirlandirilmistir.!5 Anterior ethmoid arter,
anterior kafa tabani1 ve lamina papyrcea gibi kritik yapilarla yakin komsulugu vardir.

Agger nasi hiicresi en 6nde havalanan anterior ethmoid hiicredir, frontal reses ager nasi
hiicrelerinin arka ve list kisminda yer alir. Pnomotizasyon derecesine gore orta konkanin
yapistig1 yeri sliperiora ve mediale dogru degistirerek frontal resesi daraltabilirler. Degisken
oranlarda varlig1 bildirilen agger nazi hiicresinin varlig1 yapilan ¢aligmalarda %10 ile %89
arasinda bildirilmistir.18.19.20.21 Ager nasi hiicreleri etrafinda bulunan diger frontal hiicreler
Kuhn hiicreleri olarak da bilinirler ve frontal siniise uzatimlari ve sayilar1 goz oniine alinarak

siiflandirilirlar.22 (Tablo 2)

Tablo 2. Kuhn Hiicreleri
Tip 1 Agger nasi Uzerinde tek frontal hiicre ama frontal sinis ulagmiyor
Tip 2 Agger nasi Uzerinde frontal sinise uzanimi olan birden fazla hiicre
Tip 3 Agger nasi Uzerinde frontal sinise uzanan tek frontal hiicre
Tip 4 Frontal sinds icerisinde izole tek hiicre

6.2.6. Sfenoid Siniisiin Anotomisi

Sfenoid kemik igerisinde yerlesmis ve ¢cogunlukla asimetrik olarak iki tarafli bulunan
sintistiir. Cogunlukla bir septayla birbirlerinden ayirilirlar. Erigskinlerde ortalama 7,5 mililtre
hacmi olan bu siniis koananin 1,5 cm iistiinde ve anteriorda nazal spinea ise 7 cm
uzakliktadir. Sfenoid siniis ostiumu anterior siiperior yerlesimiyle siniis tabanindan 10-12
milimetre yukarida bulunarak yer¢ekimi drenaj1 agisindan dezavantajlidir ve ostium araciligi
ile sfenoethmoid resese direne olur.!3

Sfenoid siniis agenezisi olduk¢a nadir olup literatiirde yapilan ¢alismalarda %0,26 ve
%0,67 oranlar1 bildirilmistir.23.26

Sfenoid siniis optik sinirle superolateralden, internal karotid arter ile posteriolateralden ve
inferiordan da maksiler ve vidian sinirle komsudur.24

Sfenoid siniis pnomotizasyonu sella tursica ¢evresinde olan pndmotizasyonuna gore

konkal, presellar ve sellar olarak siniflandirilmigtir.2



6.3. Nazal Kavite ve Paranazal Siniislerin Histolojisi

Nazal vestibiilde olan ¢ok katli keratinize yassi epitel nazal kaviteye dogru ilerledikge 6nce
silyasiz kiibik epitele, sonrasinda ise paranazal siniislerin i¢erisini doseyen endosteumun
tizerinde psddostrafiye kolumnar siliali epitele doniisiir. Sinlis mukozasini kaplayan yalanci
cok katli epitel silial1 hiicreler, goblet hiicreleri ve bazal hiicreler icerir. Yiizeyde bulunan ve
yenilenmeleri olduk¢a hizli olan bu psddostrafiye kolumnar siliali epitel hiicrelerininin
saniyede 10-20 atim gerceklestirmesiyle olusan silier hareketler sonucunda akim her zaman
paranazal siniislerden ostiumlara dogrudur. Goblet hiicreleri ise bazalda bulunur ve depoladigi
salgiy1 yiizeye birakir. Bazal hiicreler ise goblet veya silya hiicresine rejenere olmak i¢in
bazalde bulunur.!3

Yalanci ¢ok katli epitel nazal mukozanin vestibiili, silyasiz kiibik epitel ile ortiilii kisimlari,
olfaktor bolge disinda kalan tiim sinonazal alan1 6rter. Bunlarin haricinde epitelin altinda
lamina propria ve yine yiizeye a¢ilan seomukdz glandlar bulunmaktadir.

Nazal kavite epitelinde ayrica melanositler, plazma hiicreleri, eosinofillerler, lenfositler ve
mast hiicreleri de bulunmaktadir. Cok ¢esitli hiicre tiplerini barindirana paranazal kavite bu

yiizdendir ki ¢ok ¢esitli maligniteleri de barindirmaktadir.

6.4. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniislerin Fizyolojisi

Paranazal siniisler ostiumlar aracilig1 ile ventile olur. Inspirasyon esnasinda nazal hava
akimi negatif basing meydana getirir. Ekspirasyonda ise pozitif nazal hava akimi olusur.
Sintisler inspirasyon esnasinda i¢indeki havay1 bosaltirken ekspirasyonda siniis i¢ine hava
dolar. Bu akcigerin ventilasyonuna paradoksal bir durum olarak karsimiza ¢ikar.27

Mukosilyer transport silyalar vasitasiyla maksiller siniiste dogal ostium vasitasiyla olur.
Inferior, medial, lateral, superior duvarlardan gelen mukus buraya ydnelmektedir. Aksesuar
ostium bulunmasi bu durumu degistirmemektedir.

Frontal siniiste ise mukus Once interfrontal septumdan yukar1 sonra lateral duvardan agagi
frontal resese dogru gerceklesir. Frontal resesin sekli kum saati seklindedir ve transport
esnasinda reses seviyesindeki blokaj siniizite neden olabilir. Mukosilyer transport sol frontal

siniiste saat yoniinde olurken, sag frontal siniiste saat yOniiniin tersinedir.



On ethmoid hiicrelerden drene olan mukus maksiller ve frontal siniislerden gelen mukusla
orta meada birlesir, arka etmoid hiicrelerden ve sfenoid siniisten gelen mukus da superior ve
suprem meada birlesir. Mukus nazofarinkse ve posterior orofarinkse drene olur.27

Paranazal siniisler genis ylizey alaniyla solunan havanin nemlendirilmesi ve 1sitilmasinda,
immunolojik lokal savunma olusturulmasinda, travmalarda anatomik bariyer islevi gorerek

kranyal yaralanmalarin 6nlenmesinde, sesin rezonansinin saglanmasinda gorev alir.10

6.5. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Maligniteleri

Nazal kavite ve paranasal siniis maligniteleri oldukca nadir maligniteler olup tiim
malignitelerin %0,2-0,8 ini olustururken iist acrodigestive trakt malignitelerinin %3 iinii
olusturmaktadir.28

Nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri tiim bas ve boyun malignitelerinin
%10’undan daha azin1 olusturmaktadir. Her y1l Amerika Birlesik Devletleri’nde yasayan
100.000 kisiden 0,5-1°1 nazal kavite ve paranasal siniis malignitesi tanis1 almaktadir.2

Cogunlukla 50 ile 90 yaglar1 araliginda ortaya ¢ikarlar. Yasamin ilk dekadinda 100.000’de
0,1-0,3 arasinda goriiliirken, sekizinci dekatta bu siklik 100.000°de 7 seviyesine
ulagmaktadir.!.28

Nazal kavite ve paranasal siniis malignitelerinin histopatolojik tiplendirmesi ise oldukga
genistir. Skuamoz hiicreli karsinomlar yaklasik %80 kadarini olusturur.28.29 Skumdz hiicreli
karsinomlar disinda mindr tiikiiriik bezi kaynakli karsinomlar, adenokarsinomlar, sarkomlar,
olfaktor noroblastom, malign melanom, lenfoma gibi bir ¢ok histopatolojik tip mevcuttur.29

Nazal kavite ve paranasal siniis malignitelerinin sahip oldugu bir diger ¢esitlilik ise
maligniterlerin primer lokalizasyonlaridir. Maksiller siniis %55-80 oraniyla en sik
lokalizasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Maksiller siniisii nazal kavite (%27-33), ethmoid
sintisler (%9-10) ve son olarak oldukc¢a nadir goriilen frontal ve sfenoid siniisler (%1-2) takip
etmektedir.30.31.32.33

Cogunlukla ileri evrelerde karsimiza ¢ikan bu maliginitelerin 5 yillik sagkalim oranlari
histopatolojik tip ve evresi ile iliskili olmakla beraber diisiiktiir. 2001 yilinda Dulguerov ve

ark.! tarafindan yapilan retrospektif bir calismada 5 yillik sagkalimin %40 olarak saptanmistir



Sagkalimin evre ile olan iligkisi primeri maksilla olan skuamoz hiicreli karsinom igin
yapilmis bir ¢aligmada apacik goriilmektedir. Evre 1 malignitede %100’e yakin olan 5 yillik
sagkalim oranlari, evre 2°de %86 ya diismiistiir. Ileri evre olarak kabul edilen evre 3 ve 4’te

sagkalim oranlari sirastyla %39 ve %25’lere kadar diismiistiir.2°

6.5.1. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Etiyolojisi

Nazal kavite ve paranasal siniis malignitelerinin gelisiminde ¢evresel faktorler oldukga
biiyiik bir yer tutarlar.

Sinonazal bolge malignitelerinin %44’ linden fazlas1 mesleklerle iliskilendirilmistir.13
Bunlar arasindan en ¢ok bilinen iliski ahsap tozlar1 ve adenokarsinom arasinda olan iliskidir
ve ahsap tozlarina olan maruziyet adenokarsinom geligme riskini goreceli olarak 540 kat
arttirir.34 Ahsap tozlarina uzun siireli maruz kalmak skuamoz hiicreli karsinom gelisimini de
21 kat arttirmaktadir.13

Formaldehit kullaniminin hem skuamdz hiicreli karsinom hem de adenokarsinom geligim
riskini arttirdig1 bilinmektedir.35

Ahsap tozlar1 disinda imalat siireclerinden kaynakli krom, hardal gazi, nikel, izoparopil
yagi, organik lifler, volatil hidrokarbonlar, bazi yiyeceklerde ve tozda bulunup Aspergillus
flavus ve Aspergillus parasiticus tarafindan iiretilen aflatoksin, 1950’lerin ortalarina kadar
goriintiileme yontemlerinde radyodaki madde olarak kullanilan thorotrast, sigara igmek,
tiitstilenmis gidalar, agir metallere maruziyet de paranasal siniis maligniteleri ile iligkili
bulunmustur.3-30.36

Enfeksiydz ajanlardan Insan Papilloma Viriisii (Human papilloma virus-HPV) tip 6, 11 ve
18 inverted papillomun malign transformasyonu ve skuamoz hiicreli karsinom ile
iligkilidir.4.37.38

Bas boyun sarkomlarinin gelisiminde 6nemli bir etiyoljik faktor olan radyasyon sinonasal
sarkomlarin gelisimi i¢in de bir risk faktoriidiir.3°

Son yillarda artan hava kirliligi ile birlikte ortaya ¢ikan bir diger etiyolojik faktdriin hava
kirliligi oldugu diistiniilmektedir.36 Calderon-Garciduenas ve ark.36 1976 ile 1986 yillarini ve

1987 ile 1998 yillarin1 karsilastirildiklarinda sinonazal malignitelerin oranlarinda bir artis
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gormiisler ve bu durumun zaman i¢inde insanlarin maruz kaldig1 atmosferdeki kimyasal
partikiillerin artig miktar ile iliskili olabilecegi tezini 6ne stirmiislerdir.

Nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri yaklasik olarak 2/1 oraninda erkeklerde
kadinlardan daha fazla goriiniirken yapilan ¢aligmalarda erkeklere goriilen malignitelerin
azaldig1 goriilmiistiir.#° Bu degisimin diger bas boyun malignitelerinde de oldugu gibi degisen

demografik ve sosyoekonomik durum ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.4!

6.5.2. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Histopatolojik Tipleri

Nazal kavite ve paranasal sinlis malignitelerinin histopatolojik tiplendirmesi olduk¢a
genistir. Sinonazal trakti tutan malignitelerin sahip oldugu ¢esitlilik iist aecrodigestif hattin
¢ogu yerinden daha genistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2017 yilinda paranasal
siniis kitleleri, karsinomlar, teratokarsinosarkomlar, sinonasal papillomlar, respiratuar
epitelyal lezyonlar, tiikiirlik bezi tiimorleri, malign yumusak doku tiimérleri, diisiik gradeli
yumusak doku tiimorleri, benign yumusak doku tiimorleri, ndroektodermal maligniteler,
hematolenfoid maligniteler ve diger tiimorler bagliklar1 altinda toplanmistir.42 Biz

klinigimizde yaptigimiz bu ¢calismada DSO siniflamasini kaynak aldik.

6.5.2.1. Karsinomlar

Skuamdz hiicreli karsinom sinonazal traktta bolgede goriilen en yaygin malignitedir.43
Keratinize olan ve keratinze olmayan skuamoz hiicreli karsinomlarin ikisi de sinonazal
papillomlardan gelismis olabilirler. Inverted papillom ve karsinomlarin ortak sahip oldugu
EGFR mutasyonu ve onkositik papillom ve karsinomlarin ortak sahip oldugu KRAS
mutasyonlart ile sinonazal papillomlarin malignite dnciisii lezyonlar olabilecegi molekiiler
kanitlarla da desteklenmistir.44.45

Inverted papillomu olan olgularin %10 unda skuamoz hiicreli karsinom gelisimi

gOrilmiistiir.46
6.5.2.1.1 Keratinize Skuamoéz Hiicreli Karsinom/Epidermoid Karsinoma

Keratinize skuamoz hiicreli karsinom, skuamoz diferansiyasyon gosteren ve nazal kavite

ve paranasal siniis yiizeyini doseyen epitelden gelisen bir malignitedir. Sinonasal keratinize
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skuamoz hiicreli karsinomlar nadir tiimorler olup bas boyun bolgesinde gelisen keratinize
skuamoz hiicreli karsinomlar arasinda en az gériilen tiimorlerdendir. Insan yasaminin
cogunlukla altinci veya yedinci dekadinda goriiliip, erkek/kadin orani yaklagik olarak 2/1
seklindedir.47

Sigara igcmek, diger bas boyun malignitelerinde oldugu kadar biiyiik bir risk faktorii olarak
kabul edilmemekle birlikte etiyolojide dikkate alinmasi gereken bir risk faktoriidiir. Ahsap
tozlari, deri tozlar1 ve diger endiistriyel atiklar da etiyolojide bulunmaktadir. Skuamoz hiicreli
karsinom vakalarinin %0-15°1 yiiksek riskli HPV’yi barindirmaktadir ve HPV malignite
gelisiminden sorumlu tutulmaktadir.48.4% Sinonazal papillomlar %2-10 arasinda malign
transformasyon gostererek cogunlukla keratinze skuamdz hiicreli karsinoma, daha az siklikta
ise keratinize olmayan skuamoz hiicreli karsinoma dontigmektedir.

En sik yerlesim yeri maksiller siniis olup, maksiller siniisii nazal kavite ve ethmoid siniisler
takip etmektedir. Primer sfenoid siniis ve frontal siniis maligniteleri olduk¢a nadirdir.

Klinik bulgular1 genellikle oldukga belirsiz olup erken evrelerde burun tikanikligi, burun
kanamas1 ve burun akintisidir. Ilerleyen evrelerde yiizde agr1, fasyal paralizi, diplopi ve
proptozis gibi bulgular goriilebilir.

Evre bagimli olmakla birlikte 5 yillik sagkalimin ortalama %50-60 oldugu bilinmektedir.
Nazal kavitede olanlarin daha erken bulgu vermesi nedeniyle paranasal siniislerde olanlara
nazaran daha iyi prognozlu seyrettigi diisiiniilmektedir. Rejyonel lenf nodu metastazi nadir

goriilmektedir.47

6.5.2.1.2 Nonkeratinize skuamoz hiicreli karsinom/ Transizyonel hiicreli karsinom

Keratinze olmayan skuamoz hiicreli karsinom minimal keratinzasyon gosteren skuamoz
hiicrelerin i¢ ice gectigi kendine has bir gelisimi olan bir karsinomdur. Histopatolojik olarak
iiretelyal karsinoma benzedigi icin transizyonel hiicreli karsinom adin1 da alir. Skuaméz
hiicreli karsinomlarin yaklagik %10-27’sini olusturur.43.50

Insan yasaminin gogunlukla altinci veya yedinci dekadinda gériiliir ve erkeklerde kadinlara
nazaran daha sik goriiliir. Etiyolojik faktorleri keratinize skuamoz hiicreli karsinom ile benzer
oymaklara birlikte keratinze olmayan skuamdz hiicreli karsinom vakalarinin %30-50’si

yiiksek riskli HPV’yi barindirmaktadir.48.49
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Cogunlukla maksiller siniis ve nazal kaviteye yerlesmislerdir. Epistaksis, burun tikanikligi,
burun akintisi, fasyal dolgunluk veya agri, burunda kitle veya iilser ve ileri evrelerde goz ile
iligkili semptomlar ile ortaya ¢ikabilirler. Paranazal siniislerde olanlar yine, nazal kavitede
olanlara kiyasla daha ileri evrelerde tan1 almaktadir.

Evre bagimli olmakla birlikte skuamoz hiicreli karsinomlarin 5 yillik sagkaliminin %60
oldugu bilinmektedir fakat keratinize olmayan skuamoz hiicreli karsinomlarin keratinize
olanlarla kesin bir karsilagtirmas1 bulunmamaktadir. HPV pozitifliginin sag kalima orofarenks
kanserlerinde oldugu gibi olumlu bir katki saglayabilecegi diisiiniilmektedir fakat orofarenks
kanserlerinde oldugu kadar agik¢a tanimlanamamustir. Bazi ¢alismalarda HPV pozitifliginin
ve EGFR overekspresyonunun artmis sagkalimla iliskili oldugu gortilmiistiir.>0

Yakin zamanda tanimlanan HPV iligkili adenoid kistik benzeri 6zelliklere sahip karsinom
da bu baslik altinda tanimlanmistir. Adindan da anlasilacagi sekilde immunojik ve histolojik
ozellikleri adenoid kistik karsinoma benzeyen bu karsinomlar literatiirde ¢ok az
bildirilmislerdir. Kadin erkek orani 7/2 olan bu karsinomlar 40-75 yagslar1 arasinda
goriilmiistiir. Literatiirde var olan sinirli vakalar arasinda lokal niiks goriilmesine ragmen,

uzak metastazlarin veya timor ile iligkili 6liimlerin goriillmedigi bildirilmistir.50

6.5.2.1.3 igsi Hiicreli Karsinom/Sarkomatoid Karsinom

Igsi hiicreli karsinom skuaméz hiicreli karsinomun bir varyanti olup baskin olarak malign
igsi hiicreleri ve/veya pleomorfik hiicreleri barindirir.5!

Sinonazal traktta oldukca nadir goriilen bu tiimor en sik yaslh erkeklerde goriiliir ve
sinonazal traktta goriilen skuamoz hiicreli karsinomlarin %5 ten azin1 olusturur. Sigara

kullanim1 ve radyasyon maruziyeti ile iligkili bulunmustur.5!

6.5.2.1.4 Lenfoepitelyal Karsinom/Lenfoepitelyoma benzeri Karsinom

Lenfoepitelyal karsinom, skuamoz hiicreli karsinom olup morfolojik olarak keratinize
olmayan nazofarenks kanserine benzer. Olduk¢a nadir timorler olup literatiirde 40 vaka
bildirilmistir. Cogunlukla besinci ve yedinci dekatta olan erkekleri etkilemistir. EBV iliskili
malignitelerin endemik oldukgu Asya iilkelerinde goriilmiistiir. Lenfoepitelyal karsinom

vakalarinin %90’dan fazlasinin EBV ile enfekte oldugu gosterilmistir.52
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Nazal kavitede paranazal siniislerde oldugundan daha fazla olan lenfoepitelyal
karsinomanin tanisinin koyulabilmesi i¢in nazofarengeal karsinoma tanisinin klinik,
radyolojik veya histopatolojik olarak diglanmas1 gerekmektedir.52

Klinik olarak burun akintisi, burun tikaniklig1 ve epistaksis semptomlariyla ortaya
cikabilecegi gibi, lokal invazyon bulgular1 olan kranial sinir paralizileri veya goz bulgulariyla
da ortaya ¢ikabilir.

Lenfoepitelyal karsinomun 5 yillik sagkalim1 yaklasik olarak %50 oranindadir.
Nazofaregeal karsinom kadar sik rejyonel lenf nodu metastazi yapmamalarina ragmen,

rejyonel lenf nodu metastazlar1 radyosensitivdir.52

6.5.2.1.5 Sinonazal Undiferansiye Karsinom

Sinonazal undiferansiye karsinom, sinonazal traktin glandiiler veya skuamoz 6zellik
gostermeyen ve diger sekillerde de siniflandirilamayan karsinomlaridir.53 Bu nedenle epitelyal
veya epitelyal olmayan yiiksek gradeli sinonazal malignitelerin diglandig bir tanidir.

Sinonazal undiferansiye karsinom, sinonazal malignitelerin sadece %3-5’ini olusturacak
kadar nadirdir. Ortalama olarak 50-60 yaglarinda goriilmesine ragmen goriilme yas araligi
oldukca genistir. Vakalarin yaklasik %60-70 kadar1 Kafkasyali erkeklerdir.

Etiyoljik olarak herhangi bir sey belirlenmemistir. Hastalarin ¢ogu sigara igmemektedir.
EBV ve HPV pozitiflikleri mevcut ise konulan tan1 tekrar sorgulanmalidir.53

Cogunlukla nazal kavite ve ethmoid siniis kaynakli olmasina ragmen tan1 aninda birden
fazla bolge tutulu olarak gelir. Olgularin %60 kadar1 orbital apeks, kafa taban1 ve beyin
invazyonu ile bagvurur. Lenf nodu metastazi biiylik tiimor boyutlarina ragmen vakalarin
%10-15 kadarinda goriiliir.

Klinik olarak burun tikaniklig1, epistaksis, bas agrisi, diplopi veya diger optik semptomlar
goriilebilir.

Agresif tedaviye ragmen kotii prognozlu seyreder. Primer tedavinin cerrahi eksizyon
oldugu hastalarda sagkalim daha iyidir ve sistemik kemoterapi de yliksek yanit oranina

sahiptir. Bununla birlikte 5 yillik sagkalim %34,9 oranindadir.53

6.5.2.1.6 NUT Karsinoma/t(15;19) Karsinoma
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NUT karsinoma kotii difrensiasyona sahip, siklikla skuamoz farkliliklar gésteren ve 15q14
kromozomundaki testis genindeki(NUTM1) niikleer proteinin(NUT) tekrar diizenlenmesiyle
ortaya ¢ikan ve genellikle orta hatti tutan bir karsinomdur.54 Ust aerodigestiv traktta nadir
goriilen bir timordiir ve nadir goriilmesi nedeniyle gergek insidansi bilinmemektedir.

Etiyolojisi tesbit edilememistir. Cevresel faktorlerin, sigara kullaniminin, EBV veya HPV
ile enfekte olmanin bir etkisi gozlenmemistir.

Bas boyun bolgesinde goriilen tiimoérlerin ¢ogunlugunun nazal kavite ve paranazal
sintislerde oldugu goriilmiistiir. Nadir olmakla bas boyunda bolgesinde diger anatomik
yapilarda da gelisebilir.55

Hizl biiytiyerek burun tikaniklig, agr1, epistaksis ve siklikla goz ile iligkili semptomlarla
klinikte goriiliir. Tan1 aninda vakalarin %50°sinde lenf nodu metastazi veya uzak metastaz

goriliir. Kotii prognoza sahip NUT karsinomanin medyan sag kalimi 9,8 aydir.54

6.5.2.1.7 Noroendokrin Karsinomlar/Yiiksek Gradeli Noroendokrin Karsinoma

Sinonazal noéroendokrin karsinomlar morfolojik ve immunhistokimyasal olarak
noéroendokrin diferansiyasyon gosteren yiiksek gradeli tiimorlerdir.5¢ Kiigiik hiicreli ve biiytlik
hiicreli olmak tizere ikiye ayrilirlar. Tiim sinonazal tiimorlerin %3 {inii olusturular.
Cogunlukla orta yash erkek hastalar arasinda yaygindir.57.58

Nadir vakalarda yiiksek riskli HPV ile enfeksiyon iliskisi gosterilmistir. Diger alanlarda
gelisen norendokrin karsinomlarla oldukea giiclii bir iliskisi olan sigaranin sinonazal bolgede
olan noroendokrin karsinomlarla gii¢lii bir iliskisi gosterilememistir.59.60.61

En sik ethmoid siniislerde yerlesirler. Bunu nazal kavite ve maksiller ve sfenoid siniisler
takip eder.

Klinik olarak burun tikanikligi, burun akintis1 bulgularla ortaya ¢ikarlar ve tan1 aninda
genelde lokal yayilim veya metastazlar nedeniyle ileri evrelerde olurlar. Nadiren
pareneoplastik sendroma sebep olduklari rapor edilmistir.

[leri evrelerde kotii prognozlari olan bu karsinomlarin 5 yillik hastaliksiz sag kalim
ortalamalar1 %50-65 arasindadir. Veriler sinirli olmakla birlikte biiyiik hiicreli ndrendokrin
karsinomlarin prognozu, kiigiik hiicreli norendokrin karsinomlara kiyasla daha iyi

seyretmektedir.56
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6.5.2.1.8 intestinal Tip Adenokarsinoma/Enterik Tip Adenokarsinoma

Sinonazal intestinal tip adenokarsinom, morfolojik olarak primer intestinal adenokarsinoma
benzeyen adenokarsinomdur.62 Yilda 1 milyon insan arasinda 1 kisiden daha az goriilme
orantyla pek yaygin goriilmezler. Genel popiilasyona kiyasla odun ve deri sektoriinde ¢alisan
kisilerde risk 500 kat kadar artmaktadir. Formaldehit ve tekstil iiretiminde maruz kalinan
partikiillerin de intestinal tip adenokarsinom gelisimi riskini arttirdig: bilinmektedir.

Erkeklerde kadinlara kiyasla 3-4 kat fazla goriilmektedir ve buna sebep olanin mesleki
riskler oldugu diisiiniilmektedir. Vakalar her yas araliginda goriilmesine ragmen ¢ogunlukla
yash kisilerde goriiliip en sik altinc1 ve yedinci dekatta tan1 almaktadir.

Genetik olarak KRAS mutasyonu vakalarin %6-40’1nda saptanirkeni BRAF mutasyonu
%10’undan azinda goriilmektedir.63.64

Tipik olarak lateral nazal duvarda, orta konkanin yaninda yerlesmislerdir. Vakalarin %40°1
ethmoid siniislerden, %28’i nazal kavite ve %23 liniin maksiller siniisten gelistigi
diistiniilmektedir.62

Hastalar tipik olarak tek tarafli burun tikanikligi, epsitaksis ve burun akintisi ile
bagvururlar. Agri, yiiz hatlarinda degisiklik ve diplopi daha az olmakla birlikte goriiliir. Kemik
destriiksiyonu hastalarin yarisinda goriiliir. Vakalarin ¢cogunlugunda birden fazla bdlgenin
tutulu oldugu goriiliir. Lokal olarak agresif ilerleyen bu tiimoriin orbita ve beyin invazyonu
yaptig1 da siklikla goriiliir.

Oliim sebebinin siklikla lokal hastalik oldugu gériiliir. Lenf nodu metastazi %8, uzak
metastaz %13 oraninda goriiliir. Prognozlar: histopatolojik diferansiyasyonuna gore degisen
bu tiimoriin 3 yillik sagkalimi grade 1 iken %80 olup grade 2 ve grade 3’te sirasiyla %54 ve
%36’ya kadar diismektedir.62

6.5.2.1.9 Nonintestinal Tip Adenokarsinoma/Renal Hiicre Benzeri Adenokarsinoma
Sinonazal intestinal olmayan tip adenokarsinom morfolojik olarak tiikiiriik bezi ve

intestinal tip adenokarsinoma benzemeyen adenokarsinomdur.65 Bazi vakalarda histopatolojik

olarak metastatik renal hiicreli karsinomu animsatan clear hiicrelerin goriilmesi nedeniyle

renal hiicre benzeri karsinom olarak da adlandirilan bir alt grubu mevcuttur.66.67
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Intestinal olmayan tip adenokarsinomlar nadir gériiliirler. Vakalar genis yas araliginda
goriilmesine ragmen ¢ogunlukla altinc1 dekatta tani alir. Diisiik gradeli olanlarda bir cinsiyet
ayrimi goriilmezken, yliksek gradeli olanlar erkekleri daha sik etkiler.65

Etiyolojisi aydilatilamamis bu tiimdrlerden yiiksek gradeli olanlarin nadiren yiiksek riskli
HPYV gruplariyla enfekte olduklar1 gdsterilmistir.

Cogunlukla orta konka yakininda yerlesimli olan diisiik gradeli intestinal olmayan tip
adenokarsinomanin %64’ nazal kavitede, %20’si ethmoid siniislerde yerlesmistir. Cogunlugu
tan1 aninda lokal olarak ileri evre olan yiiksek gradeli adenokarsinomlarin ise yarisindan
fazlas1 hem nazal kaviteyi hem de paranazal siniisleri tutmustur. Sadece nazal kaviteye sinirl
olanlar, vakalarin 1/3’# kadardur.

Klinik olarak burun tikaniklig1, agr1 ve epistaksis ile ortaya cikabilirler. Yiiksek gradeli
olanlar deformite ve proptozis gibi goz bulgulariyla ortaya cikabilir. Goriintiileme
yontemlerine bakildiginda da diisiik gradeli olanlarin nazal kavite veya siniislerde bir kitle
olarak goriiniirken, ytliksek gradeli olanlarin ise birden fazla bolgeyi tuttugu, kemik yapilarda
ve orbitada invazyona neden oldugu goriilebilir.

Diistik gradeli intestinal olmayan tip adenokarsinomlarin %25’1 niiks ederken, 6liimlerin
sadece %6’s1 hastalik ile iligkilidir ve bunlarda hastaligin lokal olarak kontrol edilememesiyle
ilgilidir. Yiiksek gradeli intestinal olmayan tip adenokarsinomlarin ise prgonozu ¢ok daha
kotiidiir ve vakalarin ¢ogu tan1 aldiktan sonraki ilk 5 yil iginde 6lmektedir.65

Renal hiicre benzeri karsinom olarak rapor edilen hi¢ bir vakada lokal niiks ve metastaz

saptanmamuistir.

6.5.2.2. Teratokarsinosarkomlar/Malign Teratoma

Sinonazal teratokarsinosarkomlar histolojik olarak hem teratomlarin hem de
karsinosarkomlarin 6zelliklerini barindirip, malign geri hiicre komponentinden yoksun bir
grup sinonazal malignitedir.68.6% Epitelyal, mezenkimal ve ndroepitelyal yapilardan
olusmustur. Nadiren goriilen tiimorlerden olup ¢ogunlukla eriskin erkek hastalari
etkilemektedir.

En sik nazal kavitede yerlesirler. Bunu ethmoid ve maksiller siniisler takip eder. Vakalarin

%20’sinde intrakranial uzanim goriilmiistlir. Vakalar siklikla burun tikaniklig1 ve epistaksis
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ile bagvurular. Goriintiileme yontemlerinde siklikla opasifikasyon ve kemik dekstriiksiyonlar1
gortliir.

Oldukgca agresif seyreden bu tiimorlerin ¢ogunda lenf nodu metastazi veya uzak organ
metastazi goriiliir. Yapilan ¢aligmalarda ortalama 40 aylik sag kaliminin %50’den %70’e
kadar degistigi goriilmektedir.6®
6.5.2.3. Minér Tiikiiriik Bezi Kanserleri

Sinonazal mindr tiikiiriik bezi kanserleri nadir goriilen timorlerdir. En sik adenoid kistik
karsinom goriilmektedir.2% Diger sinonazal tiikiiriik bezi kanserleri ise oldukca nadir olup,

literatlirde olgu sunumlar1 seklindedirler. Bunlar mukepidermoid karsinom, asinik hiicreli

karsinom seklinde siralanabilir.

6.5.2.3.1. Adenoid Kistik Karsinom

Sinonazal bolgede en sik goriilen malign minor tiikiiriik bezi timoriidiir.2% Tiim sinonazal
bdlge tiimorlerinin %5’ini olusturmaktadir.”0

Vakalarin %60’1inda maksiller siniis tutulurken bunu %25 ile nazal kavite tutulumu takip
eder. Perinoral invazyon sik goriiliir ve bu nedenle de lokal rekiirrensleri sik goriiliir. Yapilan

calismalarda 5 yillik sagkalimin %60 seviyesinde oldugu goriilmektedir.”!

6.5.2.4. Malign Yumusak Doku Tiimérleri

6.5.2.4.1 Fibrosarkom

Fibrosarkom, fasikiiler yapiya ve degisken kollajen matris tiretimine sahip, fibroblastik/
miyofibroblastik diferansiyasyon gosteren malign igsi hiicreli bir tiimdrdiir.72

Sinonazal fibrosarkom nadir gériilen bir tiimdr olmasina ragmen bas boyun bdlgesinde yer
alan en sik ikinci sarkomdur.”2 Herhangi bir cinsiyet baskinligi s6z konusu olmadan
cogunlukla 50-70 yaslarinda goriiliir.”3

Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte radyasyon ile indiiklendigi
raporlanmistir. Cogunlukla maksiller siniis kaynaklidir ve bunu nazal kavite takip eder.

Klinik olarak burun tikanikligi, burunda kitle ve epistaksis ile ortaya c¢ikabilirler.
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Cerrahi tedaviye yanitlari radyoterapiye olanla daha iyidir.7> Lokal rekiirrensler %60
oraniyla olduke¢a sik goriiliir. Rekiirrens %15 vakada Akciger ve kemiklere olan uzak organ
metastazlarindan dnce tanimlanir.72

Prognozun erkek hastalarinda, biiyiik tiimor boyutlarinda, pozitif cerrahi sinirlarda ve

yliksek gradeli olanlarda daha kotii seyrettigi goriilmiistiir.”2

6.5.2.4.2 Undiferansiye Plemorfik Sarkom/Malign Fibroz Histiyositom

Undiferansiye pleomorfik sarkom herhangi bir diferansiyasyon gostermeyen yiiksek gradeli
malign yumusak doku tiimortidiir.74 Bir diglama tanisidir.

Cogunlukla eriskinlerde goriiliirler fakat sinonazal bolgede nadir goriiliirler. Bununla
birlikte sinonazal bolgede fibrosarkom ve rabdomyosarkomdan sonra tiglincii siklikta izlenen
malign yumusak doku timoriidiir.

Radyoterapi malign fibroz histiyositomun gelisiminde bir risk faktoriidiir.

Lokalizasyonlar1 sinonazal trakta esit olarak dagilmistir. Burunda kitle, epistaksis, proptozis
gibi lokal bulgularla ortaya ¢ikabilecegi gibi metastaz bulgulariyla da ortaya ¢ikabilir.
Tedavide oncelik cerrahidir, postoperatif radyoterapi lokal kontrol i¢in dnerilir. Sagkalim

ortalamasi 5 yil i¢in %60 ile %70 arasindadir.74

6.5.2.4.3 Leimyosarkom

Leimyosarkom, diiz kas diferansiyasyonu gosteren bir sarkomdur. Sinonazal bolgede
nadiren goriilen bu tiimorler ¢ogunlukla eriskinlerde, nadiren ise cocukluk ¢aginda goriiliirler.
Gelisiminde radyasyon maruziyeti risk faktorii olarak tanimlanmistir.”

Leimyosarkomlar, akcigerlere, beyine, karacigere, kemiklere ve diger yumusak dokulara
metastaz yaparlar. Lenf nodu metastazlar1 nadir goriiliir. Sinonazal bdlgede bir leimyosarkom
goriildiiglinde metastaz sonucu olarak bu bolgeye gelmedigi gosterilmelidir.

Nazal kavite yerlesimli olanlarin prognozlar1 paranazal siniis yerlesimli olanlara oranla
daha iyi seyreder.’¢ Sinonazal leimyosarkomlar orbita ve beyin komsulugu nedeniyle kotii
prognozlu seyrederler. Negatif cerrahi sinirlarin saglanmasi gerekir. Lokal kontroller i¢in
radyoterapi verilebilir. Hastalarin 1/3’1i uzak metastaz veya hayati nem tasiyan lokal

yapilarin invazyonu sonucunda hayatlarini tiimdr ile iligkili nedenlerle kaybederler.”s
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6.5.2.4.4 Rabdomyosarkom

Rabdomyosarkomlar, iskelet kas1 diferansiyasyonu gosteren malign mezenkimal timordiir.
Embriyonel, alveolar, pleomorfik ve igsi hiicreli subtipleri mevcuttur.”” Nadir goriilen
tiimdrler olmalarina ragmen hem erigkinlerde hem de ¢ocuklarda sinonazal bdlgede en sik
goriilen sarkomdur . Her y1l 100.000 kisi i¢cinde 0,034 oraninda goriliirler. Her iki cinsiyeti de
esit sekilde etkilerler, insidansin piki ise yasamin ilk dekatinda gergeklesir. Geng hastalarda
en sik embriyonel subtipi, eriskin hastalarda ise alveolar subtipi goriiliir.78.7° En sik paranazal
siniislerde daha sonra ise nazal kavitede goriiliirler.”®

Radyasyon maruziyeti ile gelisim gosterdigi nadir 6rnekler rapor edilmistir.

Klinik olarak burun tikaniklig1, epistaksis ve proptozis ile ortaya ¢ikarlar. Tedavide
kemoterapi Onerilir.

Genetik profillerine bakildiginda alveolar rabdomyosarkomlarin %70 ile %80 kadarinda
PAX3-FOXOL1 flizyonun, daha az siklikta ise PAX7-FOXO1 fiizyonunun oldugu goriliir.
Rabdomyosarkomlar Li Fraumeni Sendromu , Norofibromatozis tip 1, Costello Sendromu ve
Beckwith-Wiedemann Sendromu gibi sendromlara sahip ¢ocuklarda ortaya ¢ikabilirler.7”

Kotii prognozlar olan rabdomyosarkomlarin 5 yillik sagkalim ortalamasi %40 ile %45
arasindadir. Kadin cinsiyeti ve 18 yas altinda olmak daha iyi prognozla iliskilidir. Alveolar tip
rabdomyosarkomlar daha sik bolgesel ve uzak metastazlar yaptiklari i¢in embriyonel tip

rabdomyosarkoma gore daha kotii prognozla seyrederler.””

6.5.2.4.5 Anjiosarkom

Anjiosarkomlar vaskiiler orijinli yumusak doku tiimorleridir.80 Oldukca nadir goriliirler ve
sinonazal bolgede %1 ’in altinda bir goériilme oranina sahiptirler.8!

Her yasta ve her cinsiyette goriilebilir. 50 yas iistiinde siklig1 artar ve erkeklerde daha sik
gortliirler.8!

Cevresel faktorlerden radyasyon maruziyeti, vinil klorid ve kemir tozlar1 risk faktorleri
olarak rapor edilmislerdir. Cogunlukla tek bir bolgeyi tutarlar ve en sik nazal kavite ve
maksiller siniiste goriiliirler.80

Tekrarlayan epistaksis ve burun tikanikligi ile kisa siirede bulgu verirler. Infiltratif timorler

olup siklikla kemik erozyonu ile birliktedirler. Anjiografi, tlimorii ve onu besleyen vaskiile
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yapilar1 gostermede ve cerrahi dncesinde embolizasyon i¢in kullanilir. Lenf nodu metastazlari
ve uzak metastazlar nadir goriiliir.
Vakalarin ortalama %40’1nda rekiirrensler . Spesifik etiyolojik faktorlerin olmasi kotii

prognozla birliktedir.80

6.5.2.4.6 Malign Periferik Sinir Kilifi Tiimorii/Malign Schwannoma

Malign periferik sinir kilifi timorii, perfierik sinirlerden veya benign periferik sinir kilifi
tiimdrlerinin degisimi gelisen malign yumusak doku tiimoriidiir.82

Malign periferik sinir kilifi tiimoérlerinin %20°’s1 bas boyun bolgesinde gelisirler. Vakalarin
%25 ile %30’u norofibromatozis tip 1 ile iliskilidir. Cogunlukla eriskinlerde, yagsamin besinci
dekadinda gortiliirler. Norofibromatozis tip 1 ile iligkili olanlar daha geng yaslarda, yasamin
ticlincii ve dordiincii dekatlarinda goriliirler. Cok nadiren ¢ocukluk caginda da goriilebilirler.

Etiyolojik olarak bakildiginda nérofibromatozis tip 1 sendromu ile olan iliskisi ve nadiren
radyasyon maruziyeti ile olan iligkisi goriilmektedir.83

Kranial sinirlerin tutulumu goriiliir, en sik tutan kranial sinirler vestibiiler sinir ve vagus
siniridir. Paranazal siniislerde en sik trigeminal sinirin orbital ve maksiller dallarindan kdken
alir ve en sik maksillada yerlesir.34

Klinik olarak hastalar agril1 biiyiik kitleler ve norolojik defisitlerle basgvurabilirler.
Agresif seyirli tiimdrlerdir. Biiyiik timor boyutu, Norofibromatozis tip 1 ile iliskisi, yliksek
tiimor derecesi, yiiksek mitoz sayist kotli prognoz ile iligkilidir.82.83 Rekdirrens oranlar1 %40
oraninda izlenmektedir. Vakalarin iigte ikisinde hematojen olarak akciger ve kemiklere uzak

metastazlar goriiliir.82

6.5.2.4.7 Bifenotipik Sinonazal Sarkom
Bifenotipik sinonazal sarkom diisiik dereceli igsi hiicreli bir malign yumusak doku
timoriidiir. Cogunlukla tekrarlayan PAX3-MAML3 gen fiizyonuyla iliskilidir. Cogunlukla
kadinlar1 ve altinc1 dekatta olan eriskinleri etkiler, kadin/erkek orani 2/1 seklindedir.85.87.88.89
Bifenotipik sinonazal sarkom tipik olarak birden fazla bolgeyi tutar. Ozellikle nazal kavite
ve ethmoid siniislerin sliperioruna dogru ilerler. Orbita tutulumu olabilir. Klinik olarak kitleye

bagli olusan burun tikanikligi, ylizde basing hissi ve dolgunluk ile bulgu verebilir.
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Hastalarin yaklasik %50’sinde niiks geligir fakat uzak metastaz ve hastalik nedeniyle 6liim

hi¢ rapor edilmemistir.8¢

6.5.2.4.8 Sinovyal Sarkom

Sinovyal sarkom degisen derecelerde epitelyal diferansiyasyon gosteren ve SS18-SSX
flizyon geninin olugsmasina neden olan spesifik bir kromozom translokasyonuna t(X;18)
(p11;q11) sahip mezenkimal bir tiimordiir. Sinonazal yolda nadiren goriiliirler.%°

Sinovyal sarkom, rabdomyosarkomdan sonra en sik goriilen malign yumusak doku
tiimoriidiir. Hastalar genellikle yasamlarinin iiglincii ve dordiincii dekatlarinda tani alirlar.
Nadir olarak onceki radyoterapi ile iliskilendirilirler.9

Klinik olarak kitle, agr1 ve hassasiyet ile ortaya ¢ikabilirler. Prognoz tiimdriin evresine,
derecesine, cerrahi olarak eksizyona uygun olup olmamasina ve metastaz varligina gore

degisir.

6.5.2.5.Kemik ve Kikirdak Kaynakh Malign Tiimorler

6.5.2.5.1 Kondrosarkom

Kondrosarkomlar cogunlukla uzun kemikleri ve pelvisi tutan malign kikirdak timdorleridir.
Sinonazal bolgede olduke¢a nadir goriiliirler ve bu bolgedeki tiim sarkomlarin %16’sindan
azin1 olusturmaktadirlar.9!

Ileri yaslarda ve erkeklerde daha sik goriilmektedirler. Genellikle iyi diferansiye olduklar
i¢in diisiik dereceli kabul edilirler. Bas boyun yumusak doku tiimorleri igindeki en 1yi

prognoza sahip olan gruptur.9!

6.5.2.5.2 Osteosarkom

Osteosarkomlar genellikle uzun kemiklerden kaynaklanan malign tiimdrlerdir. Bag boyun
bolgesinde olanlar tiim osteosarkomlarin %10 undan azin1 oluisturmaktadir.! Sinonazal
bolgede en sik maksilla ve yliziin dis iskeletinde goriliirler.

Tedavide genis cerrahi rezeksiyon onerilir fakat norovaskiiler yapilara olan yakin

komsuluklar nedeniyle sinonazal bolgede bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Bu durumda

22



postoperatif radyoterapi etkilidir fakat kemoterapinin belirgin etkisi goriilmemistir.92 Uzak
metastaz oranlari diisiik olmasina ragmen, lokal hastalik kontroliiniin basarisiz olmasi

nedeniyle mortalite ytliksektir.92

6.5.2.6. Diisiik Dereceli Malign Yumusak Doku Tiimorleri

6.5.2.6.1 Desmoid Tip Fibromatozis

Desmoid tip fibromatozis, lokal olarak infiltratif olan fakat uzak metastaz yapmayan
miyofibroblastik bir neoplazmdir.?3 Vakalarin %30’u ¢ocuklarda goriiliir ve herhangi bir
cinsiyet baskinlig1 mevcut degildir.

Etiyolojik olarak Gardner Sendromu ile iligkilidir. Bag boyun bdlgesinde maksiller siniiste,
nazofarenkste ve oral kavitede goriilebilirler. Cok odakli olanlar genellikle bir sendrom ile
iliskilidir.

Burun tikaniklig1 ve epistaksis gibi semptomlara sebep olurlar. Yiizde deformite, proptozis
gibi bulgular ilerleyen donemlerde olur.

Gardner sendromu ile birlikte olanlarda APC gen mutasyonu saptanirken sporadik
vakalarin %85 kadarinin ise CTNNB1 mutasyonlart ile iligkili oldugu gdsterilmistir.94.95.96.97
Prognozu genellikle iyidir. Geng hastalar ve CTTNB1 S45F mutasyonu rekiirrens igin

bagimsiz risk faktorleridir.

6.5.2.6.2. Sinonasal Glomanjioperistoma

Sinonasal glomanjioperistoma perivaskiiler myoid fenotipini gosteren sinonazal tiimdrdiir.3
Tilim sinonazal tiimérlerin %0,5’inden daha azini olustururlar. Kadin cinsiyette daha sik
goriiliirler.?8 Her yastan insanda goriilmesine ragmen en sik yasamin yedinci dekadinda
gortliirler .

Bu tiimdr %95 oranina tek tarafli gortiliir ve siklikla nazal kavitede paranazal siniislere
dogru yayilir. izole paranazal siniis tutulumu da rapor edilmistir. Cogu hasta burun tikaniklig
ve epistaksis ile bagvurur.?8

Prognozu genellikle iyidir. Vakalarin %40’1nda ortaya ¢ikan rekiirrens ¢ogunlukla yetersiz

cerrahi ile iliskilendirilmistir. Agresif davranislar tiimdr boyutu biiyiik olan, kemik invazyonu
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yapan, niikleer pleomofizm olan ve yiiksek mitotik aktivitesi olan tiimorlerde

diistiniilmelidir.93

6.5.2.6.3 Soliter Fibroz Tiimor/Hemanjioperiostoma

Soliter fibroz timoér NAB2-STAT6 gen fiizyonuyla iliskili fibroblastik fenotipi olan,
dallanmig vaskiiler yapilardan olusan diisiik dereceli yumusak doku malignitesidir.3

Tiim sinonazal tiimorlerin %0,1°den azini1 olustururlar. Herhangi bir cinsiyet iistiinligi
olmadan eriskinler etkilenirler.

Nazal kavite tutulumu yaparlar. Burun tikaniklig1 ve epistaksis ile ortaya cikarlar.
Tamaminin cerrahi olarak eksize edilmesi genellikle kiiratiftir. Biiyiik timor boyu, nekroz,

artmis mitoz sayis1 ve 55 yas Ustili olmak agresif tiimor davranistyla iligkilidir.93

6.5.2.6.4 Epiteloid Hemanjioendotelyoma

Epiteloid hemanjioendotelyoma endotelyal fenotip, epiteloid morfolojive hyalinize,
kondroid veya bazofilik stromadan olusan neoplastik hiicrelerin olusturdugu diisiik ve orta
dereceli olabilen bir malignitedir.93

Her yastan insan etkilenir fakat cocuklarin nadiren etkilendigi goriiliir. Bag boyun
bolgesinde nadir goriiliirler. Yavas biiyliyen, infiltratif olan ve nadiren metastaz yapan bir
timordiir.

Vakalarin cogunda genetik olarak WWTR1-CAMTALI flizyonu, daha kiiciik bir grupta ise
YAP1-TFE3 fiizyonu goriiliir.43

Cogu vakada tiimor yavas ilerler. Yiiksek mitoz sayisi ve biiyiik timor boyutu timor

progresyonunu etkiler.43

6.5.2.7. Hematolenfoid Tiimorler

Sinonazal bolgedeki tiimorlerin cogunlugu hodgkin dis1 lenfomalar ve ekstramediiller
plazmositomlardir. Bununla birlikte daha nadiren myeloid ve histiyositik neoplazmlar da
goriilebilir.?

Sinonazal traktta en sik goriilen ti¢lincii neoplazmdir.100.101
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HIV ile iliskili olan lenfomalarin antiretroviral tedaviler nedeniyle azaldig1 goriilmiistiir.

EBV ile iligkili olan ekstranodal NK/T hiicreli lenfomanin ise arttig1 goriilmiistiir.9

6.5.2.7.1 Ekstranodal NK/T Hiicreli Lenfoma/Oliimciil Orta Hat Graniilomu

Ektranodal NK/T hiicreli lenfoma, ekstranodal lenfomanin sitotoksik olan ve EBV ile
iligkili olan nazal alt tipidir. Dogu ve gilineydogu Asya’da ve orta ve giiney Amerika’da sik
goriiliir.102

EBYV ile olan iliskisinin yanisira gifteilik, pestilim kullanimi1 ve ¢6p firinlarinin yakinlarinda
yasamak gibi ¢cevresel faktorler de risk faktorii olabilir.%?

En sik yasamin dordiincii dekadinda goriiliir ve erkeklerde kadinlara oranla yaklagik 2 kat
daha fazla goriiliir.102

Burun tikaniklig1 ve kanama gibi bulgularla ortaya ¢ikar. Tedavisinde radyoterapi ve
kemoterapi birlikte kullanilir. Lokalize tiimérlerde 5 yillik sagkalim oram %70°dir.103 Tleri
evre nazal tip ekstranodal NK/T hiicreli lenfomalardaysa prognoz kotiidiir.
6.5.2.7.2. Diffiiz Biiyiik B Hiicreli Lenfoma

Ekstranodal lenfomalarin %3’1i sinonazal bolgeden gelisir.!4 Bunlarin 6nemli bir kismi1 da
B hiicreli alt tipidir.195 Sinonazal bolgede en sik maksiller siniis tutulur.106

Hodgkin dis1 lenfomalar 20-30 yaslar ve 60-70 yaslarda iki defa pik yapar. Burun
tikaniklig1, epsitaksis ve burunda kitle gibi bulgularla ortaya ¢ikabilir. Tedavisinde kemoterapi

kullanilir, radyoterapi ile kombinasyon tedaviyi olumlu etkilemektedir.107

6.5.2.7.3. Ekstramediiller Plazmositom/Ekstraosse6z Plazmositom

Plazmositomlar yumusak doku ve kemiklerdeki monokolonal B hiicre proliferayonundan
gelisen malignitelerdir.198 Ekstamediiller plazmositomlar ise yumusak dokudan gelisen
plazmositomlardir ve tiim plazmositomlarin %3’{inii olustururlar.

Ekstramediiller plazmositomlarin yaklasik %80°’i bas boyun bolgesinde, bag boyun
bdlgesinde olanlarin da %80’1 sinonazal bdlgede yerlesim gosterir.!9 Servikal lenf nodu
metastazi vakalarin %15’ inde goriiliir.®® En sik ileri yaslarda ve erkeklerde goriiliir.9

Ekstaossedz plazmositomlar cogunlukla kitle bulgulariyla ortaya ¢ikarlar. Radyosensitif

olduklar1 i¢in radyoterapi tedavide kullanilir. Lokalize tlimorlerde cerrahi eksizyon yapilabilir.
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Multiple Myeloma kiyasla iyi prognozludurlar, hastalarin %15°1 multiple myleloma
doniigebilir. Genel olarak ekstramediiller plazmositomlarda 10 yillik sag kalim %70

oranindadir.110

6.5.2.8. Noroektodermal/Melanositik Tiimorler

6.5.2.8.1 Ewing Sarkomu/Primitif Noroektodermal Tiimor

Ewing sarkomu, degisken noroektodermal diferansiyasyon gosteren yiiksek dereceli, kiiciik
yuvarlak hiicreli sarkomlardir. 22. Kromozomda lokalize EWSR1 geni ile ETS gen ailesinin
katildigt EWSR1-FLI1 ve EWSR1-ERG translokasyonlar1 goriiliir.!!! Olduk¢a nadir
goriiliirler. Olgularin cogunlugu erkekler ve ¢ocuk veya geng erigkinlerdir. Yasl hastalarda
nadiren gortliirler.

Prognozlar1 evre bagimlidir. Ortalama 5 yillik sag kalim %50-75 arasindadir. Ileri evre

tiimorlerde bu oran %25 altina diismektedir.!!!

6.5.2.8.2 Olfaktor Noroblastom/Estezinoroblastom

Olfaktor noroblastom ¢ogunlukla nazal kavitenin siiperioruna yerlesmis, noroblastik
diferansiyasyon gosteren ndroektodermal bir malignitedir. Olfaktor epitelden gelismistir.!1!
Tiim sinonazal malignitelerin yaklasik %3’linli olusturur. Her yasta goriilebilmesine ragmen
yasamin besinci ve altinct dekatlarinda pik yapar. Erkekleri daha ¢ok etkiler. Kalitimsal veya
rksal bir yatkinlik yoktur.

Kribriform plate, siiperior konka ve nazal septumun siiperior kismina yerlesir. Burun
tikaniklig1 ve burun kanamastyla ortaya ¢ikar. Koku almada bozukluk karsi taraf koku
duyusunun korunmasi nedeniyle beklenen bir belirti degildir. Lokalizasyonu nedeniyle
intrakranial yayilim fazladir ancak frontal lob yaygin tutulmadik¢a norolojik bulguya sebep
olmaz. BOS i¢ine yayilan timdrler santral sinir sistemi metastazlarina sebep olurlar.

Histopatolojik diferansiyasyon derecesi ve evre prognozu etkiler. Bes yillik hastaliksiz sag
kalim ortalamas1 %52-90 arasinda degismektedir. Lokal rekiirrenslerin oran1 ortalama %30
seviyesindedir.9! Cerrahi ve radyoterapinin birlikte kullanilmasi rekiirrens oranini

diistirmektedir. Lokal rekiirrens gelisen olgularin %33-50’si tedavi edilebilmektedir.!12
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6.5.2.8.3 Mukozal Malign Melanom

Mukozal malign melanom mukozadaki melanositlerden koken alan malign neoplazmdir.
Sinonazal malign melanom oldukg¢a nadir goriiliir, tiim melanomlarin %1’ini olustururlar.
Sinonazal bolgedeki tlimorlerin ise %4 {inii olustururlar.!!!Cinsiyetler arasinda fark yoktur,
siyah 1rkta daha yogun goriiliir. Goriilme siklig1 60 yas lizerinde artar.

Nazal kavite paranazal siniislerden daha fazla tutulur. Burun tikaniklig1 ve epistaksis gibi
bulgularla ortaya ¢ikar. Tedavide genis cerrahi rezeksiyonlar 6nerilmektedir. Tiim mukozal
malign melanomlar ileri evre olarak degerlendirilirler ve prognozlar1 kétiidiir. Bes yillik

sagkalim ortalamasi %30’un altindadir.!

6.5.2.9. Sekonder/Metastaz

Sinonazal bolgedeki tiimorlerin gogunlugu Primer olsa da diger bolgedeki tiimorler ileri
evrelerde sinonazal bdlgeye metastaz yapabilmektedir. Bu bdlgeye metastaz yapan
tiimorlerin yaklagik olarak %50°si bobrek kaynaklidir.!13 Ayrica akciger, lirogenital, meme ve

gastrointestinal sistem metastazlar1 da izlemektedir.!!4

6.5.3. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Evrelemesi
Nazal kavite ve paranazal siniis malignitelerinin evrelemesi hem hastaligin kaynaklandigi
yere gore hem de histopatolojik tiplendirmesine gore ayr1 evrelendirilir. Evreleme tiimor

prognozunu, tedavi segeneklerini degerlendirmek icin kullanilir.

6.5.3.1.Karsinomlar

Karsinomlarin evrelenmesi TNM evreleme sistemine gore yapilir. T ile anatomik olarak
tiimdriin yayilimi, N ile lenf nodu metastazi, M ile uzak organ metastaz1 gosterilir. TNM
evreleme sistemi Amerikan Kanser Ortak Komitesi-American Joint Committe on Cancer
(AJCC) tarafindan yapilmistir.!!5 Bu ¢alismada bu evreleme sistemine skuamoz hiicreli
karsinomlar ve varyantlari, skuamoz hiicreli dig1 karsinomlar ve mindr tiikiiriik bezi

kanserleri dahil edilmistir.
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Nazal kavite ve ethmoid siniis karsinomlar1 ayri, maksiller siniis karsinomlar1 ayr1

simiflandirilmistir. (Tablo 3, Tablo 4) Rejyonel lenf nodu metastazi ve uzak metastaz ise

ortaktir.(Tablo 5, Tablo 6). TNM sonrasi ortaya ¢ikan Evreleme ise Tablo 7’°de gosterilmistir.

Tablo 3. Nazal Kavite Ve Ethmoid Siniis Karsinomlarinin T Evrelemesi

T

T2

T3

T4a

T4b

Tek bir alt bélgeye sinirli, kemik invazyonu ile birlikte veya degil

Bir alanda iki alt bélge tutulumu veya nazoetmoid kompleks icinde ¢cevre
alanlara uzanim, kemik invazyonu ile birlikte veya degil

Orbita medial duvari veya orbita tabani, maksiller siniis, damak veya kribriform
plate tutulumu

Orbita 6n kismi, burun veya yanak cildi, sinirlh 6n kafa tabani, pterigoid plateler,
sfenoid veya frontal sints tutulumu

Orbita apeksi, dura, beyin, orta kranial fossa, trigeminal sinirin dali olan
maksiller sinir disindaki kranial sinirler, nazofarenks veya klavuzu tutulumu

Tablo 4. Maksiller Sints Karsinomlarinin T Evrelemesi

T1

T2

T3

T4a

T4b

Maksiller sintis mukozasina sinirli, kemik erozyonu veya destriksiyonu yok

infrastrukture yapilarin(sert damak ve/veya orta nazal bélge) tutulumu, kemik
erozyonu veya destriksiyonu

Maksiller sinls arka duvari, subkutan dokular, orbita medial duvari veya orbita
tabani, pteriogid fossa ve etmoid sinuslerden birinin tutulumu

Orbita 6n kismi, yanak cildi, infratemporal fossa, pterigoid plateler, kribroform
plate, sfenoid veya frontal sinis tutulumu

Orbita apeksi, dura, beyin, orta kranial fossa, trigeminal sinirin dal olan
maksiller sinir digindaki kranial sinirler, nazofarenks veya klavuzu tutulumu

Tablo 5. Nazal Kavite ve PNS Karniomlarinin Rejyonel Lenf Nodu (N) Evrelemesi

NO

N1

N2a

N2b

N2c

N3a

N3b

Lenf nodu yok
Ayni tarafta 3 cm veya altinda olan lenf nodu ve ekstrakapstiler yayilimin olmamasi

Ayni tarafta 3-6 cm arasinda lenf nodu ve ekstrakapsuler yayilimin olmamasi,
ayni tarafta 3 cm veya altinda olan lenf nodu ve ekstrakapsuler yayilimin olmasi

Ayni tarafta 6 cm veya altinda olan lenf nodu ve ekstrakapsuler yayilimin
olmamasi

Her iki tarafta veya karsi t tarafta 6 cm veya altinda olan lenf nodu ve
ekstrakapsuler yayllimin olmamasi

6 cm Uzerinde olan lenf nodu ve ekstrakapsuler yayillimin olmamasi

3cm Uzerinde ekstrakapsuler yayihmi olan tek ayni tarafli lenf nodu veya boyut
ve sayidan bagimsiz ¢ok sayida ekstrakapsuler yayihimi olan lenf nodu

28



Tablo 6. Nazal Kavite ve Paranazal Siniis Karniomlarinin Uzak Metastaz (M) Evrelemesi

Mx

MO

M1

Tablo 7. Nazal Kavite ve Paranazal Sintis Karniomlarinin TNM Evrelemesi

Evre O

Evre |

Evre Il

Evre lll

Evre IVa

Evre IVb

Evre IVc

Tesbit edilemeyen uzak metastaz
Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

TO
T
T2

T3
T1-3

T4a
T1-4a

T4b
T1-4b

T1-4b

NO

NO

NO

NO
N1

NO-1
N2

NO-3
N3

NO-3

6.5.3.2.Bas Boyun Yumusak Doku Sarkomlari

Yumusak doku sarkomlarinin siniflandirilmasinda 2017 yilinda bas boyun bdlgesindeki

MO

MO

MO

MO
MO

MO
MO

MO
MO

M1

sarkomlar digerlerinden ayrilmistir.116 Son klavuzda sadece TNM Evrelemesi yayimlanmaistir.

Bu ¢alismada bu evreleme sistemine ayrica kemik ve kikirdak doku sarkomlar1 da dahil

edilmigtir. (Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10)

Tablo 8. Sarkomlarin Primer Tiimér (T) Evrelemesi

T

T2

T3

T4a

T4b

Tamorin 2 cm veya altinda olmasi

Tamorin 2 cm’den buyik ve 4 cm veya altinda olmasi

Tumoérin 4 cm’den buyuk olmasi

Orbita, kafa tabani, dura, pterygoid kaslarin tutulumu

Beyin parankimi, karotid arter gevresi, prevertevral kaslarin, santral sinir

sisteminin tutulumu
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Tablo 9. Sarkomlarin Rejyonel Lenf Nodu (N) Evrelemesi

NO Lenf nodu tutulumu yok

N1 Lenf nodu tutulumu var

Tablo 10. Sarkomlarin Uzak Metastaz (N) Evrelemesi

Mx Tesbit edilemeyen uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

6.5.3.3. Bas Boyun Mukozal Malign Melanomu
Mukozal malign melanomlar, melanomlar igerisinde kotii prognozlu seyreden ve en bastan

ileri evre kabul edilen melanomlardir. TNM siniflamasi mevcuttur.!'7 (Tablo 11, Tablo 12,

Tablo 13, Tablo 14)

Tablo 11. Malign Melanomlarin Primer Tiimoér (T) Evrelemesi

T3 Mukozal hastalik
T4a Derin yumusak doku, kikirdak, kemik veya cilt tutulumu
T4b Beyin, dura, kafa tabani, alt kranial sinirler (9-12), mastikatdr alan, karotid arter,

prevertebral alan veya mediastinal yapilarin tutulumu

Tablo 12. Malign Melanomlarin Rejyonel Lenf Nodu (N) Evrelemesi

NO Lenf nodu tutulumu yok

N1 Lenf nodu tutulumu var

Tablo 13. Malign Melanomlarin Uzak Metastaz (M) Evrelemesi

Mx Tesbit edilemeyen uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tablo 14. Malign Melanom’un TNM Evrelemesi

Evre lll

Evre IVa

Evre IVb

Evre IVc

T3 NO MO
T4a NO MO
T3-4a N1 MO
T4b NO-1 MO
T3-4 NO-1 M1

6.5.3.4.Hematolenfoid Tiimorler

Bu ¢alismada yer alan lenfomalar Ann Arbor evreleme sistemi ile evrelenmistir.!18 (Tablo

15)

Tablo 15. Ann Arbor Evrelemesi

Evre |

Evre Il

Evre lll

Evre IV

Tek lenf nodu bolgesi(l) veya tek ekstralenfeatik alan tutulumu(lE)

Diyafragmanin ayni tarafinda iki veya daha fazla lenf nodu bélgesi(ll) veya
diyafragmanin ayni tarafinda lokal ekstralenfatik yayilim ile birlikte bir veya daha
fazla lenf nodu boélgesi(llE)

Diyafragmanin her iki tarafinda lenf dugumu bdlgeleri(lll), lokal ekstralenfatik
yayilim eslik etmesi(llIE), dalak tutulumu varsa(lllS), lokal ekstralenfatik tutuluma
dalak tutulumu eslik ediyorsa(llISE)

Eslik eden lenf nodu tutulumu olsun veya olmasin bir veya daha fazla
ekstralenfatik organin yaygin tutulumu

6.5.3.5.0Ifaktor Noroblastom

Tedavi ve prognozu belirlemek amacli kullanilan ilk evreleme yontemi, 1976 yilinda

Kadish ve ark. 119 tarafindan tanimlanmistir.(Tablo 16)

Tablo 16. Kadish Evrelemesi

Evre A
Evre B

Evre C

TUmor nazal kavitede sinirli
TUmor nazal kavite ve bir veya birden fazla paranasal sinis icerisinde sinirli
Tumor nazal kavitede ve paranasal sintslerin digina uzanmis, orbita, kafa

tabani, intrakranial alan tutulumu veya servikal lenf nodu metastazi veya uzak
metastaz
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1993 yilinda Kadish Evrelemesi Morita ve ark.!20 tarafindan modifiye edilerek Evre D
eklenmistir ve servikal lenf nodu metastaz1 veya uzak metastazi olan hastalar Evre D’ye dahil
edilmistir.

Vakalar ayrica Hyams!21.122 tarafindan tanimlanan histolojik diferansiyasyonuna gore Grade
1 iyi diferansiye tiimorii, Grade 4 ise kotii diferansiye tiimorii gosterecek sekilde 4 gruba
ayrilmistir.

Bu caligsmada yer alan olfaktér noroblastomlar Modifiye Kadish Evrelemesine-Morita

Modifikasyonuna gore, Hyams Grade’ine gore evrelendirilmistir.

6.5.3.6. Ohngren Hatt1

Ohngren goziin medial kantusu ile mandibulanin kdsesi arasinda hayali bir ¢izgi
tanimlamistir. Bu hayali ¢izgi maksiller antrumu ve nazal kaviteyi ikiye boler. Bu ¢izginin
anterior ve inferiorunda kalan yapilara infrastraktur yapilar, posterior ve sliperiorunda kalan
kisma suprastraktur yapilar denir. Bu ayrim ile semptomlar arasindaki farklilik

gruplandirilabilir, cerrahi segenekler belirlenebilir ve prognostik bir gésterge olarak

kullanilabilir,29

6.5.4. Nazal Kavite ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Klinik Bulgular:

Nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri ge¢ bulgu vermeleriyle iinlii olan bir timéor
gurubudur. Tanidaki gecikme ortalama 8 ay ve iistiindedir.30.34

Burun tikaniklig1 ve burun akintisi gibi erken semptomlari olan hastalar cogunlukla birinci
basamakta enfeksiyoz veya allerjik sebeplerle tedavi almakta ve semptomlarin gerilememesi
ve artmastyla birlikte kulak burun bogaz hekimlerine bagvurmaktadirlar. Burun kanamasi,
epifora, diplopi, proptozis, dis kaybi, yiizde uyusma ve bas agris1 gibi malignite diislindiiren
semptomlar genelde ilerleyen evrelerde ortaya ¢ikar ve hastalar geg¢ tan1 alir. Hastalarin
semptomlar1 cogunlukla lokalizasyona gore degisir.

Infrastraktur yapilar1 tutan lezyonlar, suprastraktur yapilara tutanlara gére daha erken belirti
verir ve daha erken evrelerde tesbit edilebilir. Ayrica hayati1 yapilara uzakligi nedeniyle de
cerrahi olarak daha giivenli cerrahiler gerceklestirilip lokal kontrol daha kolay saglanabilir.

Tiim bunlar prognoza etki eden unsurlardan arasindadir. 29
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Suprastraktur yapilari tutan lezyonlar daha ge¢ bulgu verirler. Bu bolgeyi tutan tiimorlerin
cerrahi rezeksiyonlari ise daha zordur. Clink{i tiimor bu bolgeden infratemporal fossaya,
pterigopalatin fossaya, anterior kafa tabanina dogru uzanim gosterirler ve bu bolgelerde
giivenli cerrahi gergeklestirmek infrastraktur yapilarin oldugu bolgeye gore daha zordur.2?

Maksiller siniis tiimorlerini ele aldigimizda infrastriiktiir maksiller antrum timdriiniin
inferiorda oral kaviteye, medialde nazal kaviteye, anteriorda yanagin yumusak dokusuna ve
lateralde mastikatdr alana ilerleyebilecegi goriiliir. Ote yandan suprastraktur maksiller antrum
tiimdriiniin ise posteriorda pterigopalatin fossa ve infratemporal fossaya, siiperiorda orbitaya,
ethmoid hiicrelere ve anterior kafa tabanina ilerleyebilecegi goriiliir.

Primer nazal kavite tiimdrleri lokal yayilim ile sert damak, maksiller antrum, ethmoid
hiicreler ve orbitaya yayilim gosterebilirler.

Ethmoid tiimorler sfenoid sintise, anterior kafa tabanina, orbitaya, nazal kaviteye ve
maksiller siniise lokal yayilim ile invaze olabilirler.

Oldukga nadir goriilen primer frontal ve sfenoid siniis tiimdrleri ise intrakranial bdlgeye,
duraya ve beyine invazyon gosterirler ve kiiratif cerrahi sanslar1 oldukc¢a azdir.

Nazal kavite ve paranasal sinlis malignitelerinde lenf nodu metastazlari nadirdir ve tiim

hastalarin %10’ undan daha az goriiliir.2%

6.5.5. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Fizik Muayene Bulgular:

Tiim hastalar1 tam ve kapsamli bir muayene ile degerlendirmek gerekir. Ge¢ semptomlari
olan hemen her hasta malignite agisindan tetkik edilmektedir fakat erken semptomlar1 olan ve
4 hafta boyunca gerilemeyen hastalarin da malign siire¢lerin basinda olabilecegi diisiiniilmeli
ve tanis1 tekrar degerlendirilmelidir.

Sinonazal bolge malignitesinden siiphelenilen hastalarda bag boyun muayenesinin
icerisinde endoskopik muayenenin yanisira orbital muayene, ndrolojik muayene ve oral kavite
muayenesi muhakkak olmalidir.

Nazal kavitenin endoskopik degerlendirilmesi bu siirecte klinisyeni siipheye ve taniya
gotiiren en 6dnemli muayenedir. Endoskopik muayenede kitlenin goriilmesi, kitlenin

kaynaklandig1 anatomik alt bolgenin goriilmesi ve yayildigi yerler degerlendirilebilir.
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Proptozis, kemozis, goz hareketlerinde kisitlilik veya goérme kisitlilig1 agisindan hasta tetkik
edilmeli ve gerekirse géz doktoru tarafindan hastanin degerlendirilmesi saglanmalidir.

Damakta veya gingivobukkal sulkusta goriilen kitle, pterigoid kaslarin tutulmus
olabileceginin habercisi olan trismusun degerlendirilmesi hem lokal yayilim hem de zor
entiibasyon agisindan klinisyene farkindalik saglar.

Klinik olarak lenf nodu metastazlar1 nadir olmasina ragmen parotis icerisindeki ve bas
boyun bolgesindeki diger lenf nodlar1 palpasyon ve goriintiileme yontemleri ile
degerlendirilmelidir.

Norolojik muayene igerisinde kranial sinir tutulumlar1 degerlendirilmelidir. Olfaktor sinir
disfonksiyonu burun tikaniklig1 ile iliskili olabilecegi gibi sinir tutulumuna da bagli gelismis
olabilir. Gérme ve goz hareketleri ile iligkili olan CN II, III, IV ve VI degerlendirilmelidir.
Trigeminal sinir tutulumunu degerlendirmek i¢in yiiz ve damaktaki hissizlik

degerlendirilmelidir.

6.5.6. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinde Goriintiileme Yontemleri

Sinonazal bolge maligniteleri degerlendirilirken ¢esitli goriintiileme yoneltmeleri
kullanilabilir. Bunlar arasinda en yaygin olanlar1 bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MRGQG) goriintiileme yontemleridir. Her iki goriintiileme yontemi de tanida ve tedavi
seciminde siirece fayda saglayan yontemlerdendir. Cogu hastaya bu iki goriintiilleme yontemi
de kullanilr.

BT goriintiilerinde nazal kavite ve paranasal siniis maligniteleri yogun homojen ve
destriiktif kitleler olarak goriliirler. BT goriintiilemelerinin en 6nemli faydas: kemik yapilar
ayrmtili olarak gdstermeleridir. Ince kesitli taramalarda orbita gibi kemik yapilar1 ve kafa
tabani kemik yapilar1 ayrintili olarak degerlendirilebilir.123 BT goriintiileri ile pterigomaksiller
fissiire, infartemporal fossaya ve pterigopalatin fossaya olan yayilim degerlendirilebilir.!123 BT
goriintiilemelerinin en 6nemli dezavantaji ise yumusak doku ile sekresyonlarin ayrimini
yapamasidir. Orbita kemik yapilar1 ve kafa tabani kemik yapilarini degerlendirmede
gosterdigi basariy1 orbital yapilarin tutulumu ve dura tutulumunda gostermez.!23

MRG incelemeleri sinonazal bolge malignitelerinin yayilimini gostermede oldukca

basarilidir. T1 sekans goriintiilerinde gadolinyum uygulamasiyla birlikte cogu tiimor diisiik
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yogunlukla parlar. T2 sekans goriintiilerinde ise bu tiimorler kas dokularia gore daha ytiksek
yogunlukla parlarken sekresyonlar kadar parlak olmazlar. MRG incelemelerinin en 6nemli
ozelligi timor dokusunu ¢evre yumusak dokulardan ve sekresyonlardan ayirabilmesidir.123
Pial kontrastlanma, fokal dural nodiiller ve durada 5 mm’den fazla olan kalinlasma MRG
incelemelerinde dural invazyonu ortaya koyan goriintiilerdir.33 MRG incelemelerinin
dezavantaj1 ise kompakt kemik dokularini degerlendirmede oldugu basarisizliktir.

Anjiografi ise internal karotid arter tutulumlarini arastirmak igin kullanilir. Internal karotid
arter tutulumundan siiphelenildiginde manyetik rezonans anjiografi ile bu durum
netlestirilebilir.124125 Standart anjiografi ise operasyon Oncesi vaskiiler yapilarin
embolizasyonu, arteryel cerrahi uygulanacak hastada intrakranial arter anatomisini
tanimlamak ve cerrahi sirasinda internal karotid arterin feda edilecegi hastalarda balon
okliizyon testini yapmak i¢in kullanilir.13

Kombine Pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT goriintiilemeleri primer tiimor yayilimini
degerlendirmede ve nodal metastazlar1 gostermede yardimci olabilir. Uzak metastazlarin

gosterilmesinde ve ikinci primerlerin saptanmasinda BT ve MRG’ye gore daha basarilidir.126

6.5.7. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinin Tedavisi

Sinonazal bolgenin sahip oldugu kemik siirlar ve orbita ve beyin gibi hayati yapilara olan
yakinlik nedeniyle sinonazal malignitelerin tedavisinde eksternal radyoterapi birincil olarak
tercih edilen bir tedavi yontemi degildir. Cesitli yontemlerle uygulanabilen cerrahi tedavi
rezeksiyonun miimkiin olmadigi durumlar disinda hem benign hem de malign lezyonlar i¢in
tercih edilen primer tedavi sekildir. Pterigoid kaslarin tutulumu, temporomandibuler eklemin
tutulumu, pterigomaksiller fossanin tutulumu, kafatabani invazyonu, sfenoid siniisiin
posterosiiperior ve lateral duvarlarinin tutulumu, beyin parankim invazyonu ve karotid arter
invazyonu gibi ileri evre tiimorlerde cerrahi rezeksiyonun miimkiin olmadig1 durumlar cerrahi
tedavi i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir.2

Cerrahi tedavi ve postoperatif verilen radyoterapi veya kemoradyoterapi ileri evre sinonazal
malignitelerin tedavisinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Bununla birlikte secilmis vakalarda

farkli tedavi alternatifleri mevcuttur.
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Sistemik kemoterapi ile eszamanli uygulanan radyoterapinin sinonasal malignitelerin
tedavisinde olumlu sonuglar gosterdigi bildirilmistir.

Nazal kavite ve paranazal siniis malignitelerinin cerrahisi planlanirken tiimdriin yerlesim
yeri ve boyutlar1 degerlendirilmeli ve cerrahinin sekli, fonksiyonelligin korunmasi ve cerrahi
sonrasinda hastanin goriinlimii ve rekonstriiksiyonunun nasil gergeklestirilecegi
planlanmalidar.

Cerrahi 6ncesinde disler degerlendirilmelidir. Tiimoral gingiva dokusunda olan dislere
miidahale edilmemelidir fakat cerrahi alan disinda kalan enfekte dislerin tedavisi
gergeklestirilmelidir. Cerrahi sonrasi olusmasi beklenen palatal defektlerin erken donemde
palatal protezler ile rekonstriiksiyonu planlanmalidir.2°

Orbital ekzantrasyon veya burun ve yiiz cildinin kapsamli rezeksiyonlarinda da protezlerin
planlanmas1 yapilmalidir. Pedikiillii flepler veya serbest fleplerle rekonstriiksiiyon
gerektirecek kadar biiyiik defektlerin olusma ihtimali diisiiniilmeli ve hasta ve cerrah kapsamli
bir cerrahiye hazirlikli olmalidir.

Kafa tabani ile iligkili tiimorlerin cerrahisi planlanirken hem rezeksiyon hem de
rekonstriiksiyon i¢in beyin cerrahisi ile iletisim halinde olunmalidir.

Cerrahi tedavi planlamalar1 hem rezeksiyon alanlarini hem de bu alanlara nasil
ulagilabilecegini icermelidir. Transnazal endoskopik yaklasimlar olabilecegi gibi eksternal
yaklagimlar veya kombinasyonlar ile cerrahi gerceklestirilebilir. Hem endoskopik yaklagim ile

hem de eksternal yaklasimlar ile nazal kavite ve paranazal siniislere ulagim miimk{indiir.

6.5.7.1. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinde Radyoterapi Uygulamasi

Radyoterapi paranazal siniis tiimdrlerinin tedavisinde biiyiik bir rol oynar. Yiiksek lokal
basarisizlik oranlari, histopatolojik risk faktorleri, cerrahi sinir pozitiflikleri ¢ogu ileri evre
hastalikta cerrahi sonrasinda uygulanacak radyasyon tedavisi giindeme gelmistir.127

Ileri evre tiimérlerin ¢ogunlugunda birden fazla tedavi yontemi bir arada kullanilir ve
radyoterapi bunlardan biridir.30.128.129 Radyoterapi sadece ileri evre tiimorlerde ¢oklu tedavinin
bir pargasi olarak degil bazi nadir erken evre tiimorlerde tek bagina kullanildiginda cerrahi
eksizyon kadar efektif olan bir tedavi yontemidir.123.128.130 Ozellikle lenfoma, plazmositom,

estezindroblastom gibi baz1 tiimdrler radyosensitif goriilmektedir.30:34.129

36



Radyoterapi cerrahi 6ncesinde veya sonrasinda uygulanabilir bir tedavi olmasina ragmen
cogunlukla cerrrahi sonrasinda uygulanir. Mikroskobik residii tim6r dokusu i¢in daha diisiik
dozda radyasyonun verilmesiyle elde edilen daha diisiik morbidite oranlar1 bunun bir
sebebidir.!29 Radyoterapi verilmis bir dokuda tiimdriin cerrahi sinirlarinin belirlenmesindeki
zorluk ve 1sinlanmis alanda artmis morbidite oranlar1 da cerrahi 6ncesinde uygulanan
radyoterapinin dezavantajlarindandir.30 Cerrahi sonrasinda yapilan histopatolojik inceleme de
radyasyon dozlarinin belirlenmesine etki eder. Bu 6zellikle orbita gibi kritik yapilarin timdor
invazyon agisindan incelenebilmesi ve gereken en diisiik radyasyon dozunun belirlenebilmesi
acisindan 6nemlidir.129

Cerrahi sonrasinda radyoterapi endikasyonlar1 arasinda ileri T evresi, yliksek riskli
histopatolojik 6zellikleri olan tiimorler, lenfovaskiiler ve perindral invazyonun olmasi, lenf
nodu pozitiflikleri, pozitif cerrahi sinirlar veya yetersiz cerrahi sinirlar sayilabilir. Cogu
hastaya postoperatif radyasyon tedavisi uygulanabilir ¢linkii cogu hastada kritik yapilara
yakinlik nedeniyle yeterli saglam sinirlarla cerrahi eksizyon gerceklestirilememektedir.!27

Postoperatif dozlar 50 ile 66 Gy arasinda degisirken, residii hastalik veya cerrahi
eksizyonun gergeklestirilemedigi durumlarda bu doz 70 ile 74.4 Gy arasina kadar
yiikselebilmektedir.!27

Cerrahi oncesinde radyoterapi uygulanmasini destekleyen savlar da mevcuttur. Tiimoral
dokunun orbita, dura gibi hayati yapilar1 invaze etmesi durumunda radyoterapi uygulanarak
siirlari daraltilan tiimorlerin cerrahi eksizyonlart miimkiin olabilmektedir.!3

Sinonazal bolgenin malignitelerinin tedavisinde rol oynayan radyoterapinin ¢esitli
komplikasyonlar1 vardir. Cogunlugu g6z ve beyin hasar ile iligkilidir. Korliik, otitis media,
siniizit, nazolakrimal kanal obstriikisyonu, santral sinir sistemi sekeli, nazal kemik
destriiksiyonu, osteoradyonekrozis, kronik orbital agri, retinopati ve medial kantus fistiilii gibi
komplikasyonlar sayilabilir.13.127 Bu komplikasyonlar yiiksek doz radyasyon kullanimu ile
iliskilidir. Ornek olarak retina ve optik sinir yaklasik olarak 50 Gy radyasyonu tolere
edebilmektedir. 13 Goziin fonksiyonelligini siirdiirmesi i¢in ¢evre yapilar da 6nemlidir. korneal
iilserasyon, opasifikasyon ve vaskiilarizasyon gibi problemlere neden olan lakrimal glandin

zedelenmesi 30 Gy iizeri olan radyasyon dozu ile iliskilidir.!3!
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Bilgisayarli tomografinin tedavi planlamasinda yer almasiyla birlikte tlimoriin ¢evre
dokulardan biiyiik 6l¢iide ayirt edilebilmesi saglanmis ve radyasyon dozunun daha diisiik

dozlarda verilmesiyle bu komplikasyonlarin azaltilmasi saglanmigtir.!3

6.5.7.2. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinde Kemoterapi Uygulamalari

Sistemik kemoterapi uygulamalari sinonazal bolge malignitelerinde tek basina bir tedavi
yontemi olarak kullanilmayip kombine bir tedavinin pargasi olarak kullanilmaktadir. Bas
boyun bolgesindeki diger kanserlerde oldugu gibi sinonazal bolge malignitelerinde de
kemoterapi uygulamalarinin lokorejyonel kontrol oranlarinin artmasi, metastaz oranlarinin
diismesi ve uzun donemde artmis sag kalim oranlar1 ve artmis yasam kalitesi ile iliskili
olabilecegi diislintilmiistiir.132

Halen kullanilan kemoterapik ilaglarlar sisplatin, 5-florurasil( 5-FU) ve taxotere
kombinasyonlarini ¢esitli dozlarda igerir. Sisplatini tolere edemeyen hastalar karboplatin ile
tedaviye adaydir. Tiimorii besleyen arterlerden selektif olarak intraarteyel verilen yiiksek doz
sisplatin(150 mg/m2), notralize edici ajan olarak verilen intraven6z sodyum tiyosiilfat
inflizyonu ve eszamanli verilen radyoterapi sinonazal malignitelerin tedavisinde etkili
bulunmustur. Bu yaklasim lokorejyonel kontroliin saglanmasi ve sistemik toksisitenin

azalmasi i¢in 6nerilmistir.2%

6.5.7.3. Nazal Kavite Ve Paranazal Siniis Malignitelerinde Cerrahi Uygulamalar:

Bas boyun bolgesinde gergeklestirilen cerrahi islemler ¢esitli varyasyonlar ile
gergeklestirilebilirler. Bu varyasyonlar endoskopik ve eksternal yaklagimlar igerdigi gibi,
eksternal yaklagimlar i¢erisinde de insizyonlarin ve cerrahinin ¢esitliligini de barindirir.

En sik tiimor yerlesim yeri olmasi nedeniyle bu cerrahi se¢enekleri tartisilirken
maksillektomiye ayr1 bir paragraf ayirmak gerekir. Maksillektomi ilk olarak 1826 yilinda
Lazars tarafindan tarif edilmistir. Ik defa ise bundan yaklasik 3 y1l sonra 1829 yilinda Syme
tarafindan uygulanmustir. Ilk ddnem maksillektomilerin kanama ve enfeksiyon nedeniyle
yliksek mortalite ve morbitide oranlar1 cerrahiyi uygulanabilir olmaktan uzak kilmigtir.133

1927 yilina geldigimizde Portmann ve Retrouvey maksillanin eksizyonu i¢in sublabial

transoral insizyonu tarif etmislerdir, bu yaklagimla oral kavite disinda bir insizyonun cilde
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yapilmamasi saglanmistir.!33 1950 yillarinda nihayet anestezi ve cerrahi tekniklerde yasanan
gelismeler sayesinde total maksillektomi malign siiregler i¢in popiiler olmaya baslamistir. Bu
donemde Weber Fergusson ilk olarak lateral rinotomi insizyonunu daha sonra da
modifikasyonlarini tanimlayarak maksillektomileri ger¢eklestirdi. 133

Total maksillektominin orbital egzantrasyon ile kombine edilmesi ise 1954 yilinda Smith
tarafindan gergeklestirildi. Fairbanks ve Basbosa 1961 yilinda maksillanin ileri tiimorleri i¢in
infratemporal fossa yaklasimini tarif ettiler. Daha siirli bir yaklasim olan medial
maksillektomi ise ilk defa 1977 yilinda Sessions ve Larson tarafindan tarif edildi.!33

Nazal endoskopi kullaniminin artmasiyla endoskopik cerrahi girisimlerin sinonazal bolge

malignitelerinde kullanimi giderek yayginlagmistir.

6.5.7.3.1. Midfasyal Degloving

Midfasyal degloving yaklasim paranazal siniislere, midfasyal iskelete ve anterior kafa
tabanina yaklasima izin veren, genis goriis agist saglayan ve cilt insizyonu olmadan
gergeklestirilebilen bir cerrahi tekniktir.

Bu yaklagim; bilateral interkartilajindz insizyonlari, septokolumellar transfiksiyon
insizyonunu, bilateral sublabial insizyonlar1 ve bilateral piriform apertura insizyonlarini
igerir.134 Midfasyal degloving ile nazal kaviteye, nazofarenkse, maksiller antruma, orbita
tabanina ve zygomaya goriis saglanabilir. Anterior kafa tabanini tutan tiimorler i¢in
kraniotomi ile kombine edilebilir.134 Bu insizyon ile medial maksillektomi, orbital
egzantrasyon ile birlikte veya izole total maksillektomi, ethmoidektomi ve sfenoidektomi
gergeklestirilebilir. 134

Inferior ve medial maksillaya eszamanl goriis saglanmasi sayesinde nazal kavite ve
maksiller siniislerin bilateral tutulumu durumunda avantaj saglar. Sinonazal bolgenin posterior
ve stiperior kisimlarina ise kisith goriis saglamasi ve ekartasyon gerektirmesi
dezavantajidir.!35

Midfasyal degloving yaklasima bagli en sik goriilen komplikasyon ¢ogunlukla 1 ile 4 ay
arasinda diizelen infraorbital anestezi veya hipoestezidir. Kalic1 infraorbital anestezi %3 ten
az oranda goriiliir. Intranazal kabuklanma, nazal vestibiiler stenoz, epifora ve oroantral fistiil

midfasyal degloving yaklasimina bagl goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir.!35
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6.5.7.3.2. Lateral Rinotomi

Lateral rinotomi tranfasyal prosediirlerin ¢ogunun temelini olusturur. Medial kantus ile
nazal dorsum arasinda, kasin inferomedial yiiziinden medial kantus seviyesinde baslayip
inferiora dogru inen insizyon inferiorda filtrumun 5 mm kadar lateralinden, alar kikirdagin
inferomedialinden baslayip alar kikirdagin lateral kenar1 boyunca siiperiora dogru devam
ettirilir.135

Lateral rinotomi ile nazal kavite, septum, lateral nazal duvara ve ethmoid siniislere goriis

saglanabilir.

6.5.7.3.3. Modifiye Weber-Fergusson Insizyonu

Lateral rinotomi insizyonunun devam ettirilerek dudaga uzatilmis halidir. insizyon tam kat
kesi olacak sekilde oldugu taraf filtrumun kenar1 lizerinden filtrumdan kolumellaya,
kolumella dahil olmayacak sekilde devam ettirilir. Kolumella sinirinda insizyon laterale ve
stiperiora dogru nazal vestibiile dogru ilerletilir, nazal tabanda alar sinira geldiginde alar
kikirdagin inferomedialinden lateraline devam ettirilerek lateral rinotomi insizyonuyla
birlestirilir. Dudak insizyonu gingivobukkal sulkustan gececek ve periostu da igerecek sekilde
oral kavitede devam ettirilir. 135

Siiperior ve laterale dogru daha genis goriis agisina ihtiya¢ duyuldugunda bu insizyon
Lynch insizyonu veya subsiliyer insizyon ile tamamlanabilir. Lynh insizyonu medial kantus
seviyesindeki insizyonun kas medial sinirina kadar taginmasidir. Subsiliyer insizyon ise
medial kantus seviyesinde 90 derecelik bir doniis ile alt g6z kapaginin altindaki uygun bir cilt
pilisinden zigomatik ¢ikintiya kadar taginabilir.

Orbita egzantrasyonu planlaniyorsa insizyon her iki goz kapagina devam ettirilebilir.

Klasik Weber-Fergusson-Dieffenbach insizyonu i¢e maksillaya olan goriis rahat olmasina
ragmen, insizyonun skarla iyilesmesi, yiiz hatlarinda bozulmaya sebebiyet vermesi ve
ektropion riski nedeniyle bu yaklasimdan uzaklasilmis, yiiz ve burun cildindeki hatlara goére
modifiye edilmis Weber-Fergusson insizyonuna doniilmiis ve ciltteki insizyonlarin iyilegsme
sonugclar estetik agidan daha kabul edilebilir olmustur.29

Modifiye Weber-Ferguson insizyonu ile ethmoid siniislere, maksillaya, orbitaya ve anterior

kafa tabanina ulagim saglanir.135
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6.5.3.4. Endoskopik Siniis Cerrahisi

Endoskopik siniis cerrahisi paranasal siniis hastaliklarinin tedavisinde en sik kullanilan
yontemdir. Endoskoplar 1960 yilindan itibaren sinonazal bolge muayenesinde, cerrahilerinde
ise 1980 yilindan beri kullanilabilmektedir. Messerklinger tarafindan tanimlanan cerrahi
teknikler ile endoskopik siniis cerrahisinin alan1 enflamatuar stiregler ile sinirliyken son
yillarda yasanan gelismeler esliginde tiimor cerrahisinde de kullanilmaya baslanmaistir.136

Endoskoplarin yayginlagmasi, goriintii kalitelerinin artmasi, ulagimin zor olan dar ve agilt
bolgelere yonelik enstriimanlarin tiretilmesi, endoskopik cerrahi tecriibelerin artmasi ve
navigasyon sistemlerinin de kullanimiyla endoskopik yaklasimlar tiimor cerrahisinde de
birincil cerrahi segenek halini almaya baglamistir.

Sinonazal malignitelerin tedavisinde endoskopik yaklagimlarin kullanimiyla morbite
oranlar1 diigmiis, cerrahi sliresinde ve hastalarin hastanede kalis siiresinde azalma meydana
gelmigtir. Cilt insizyonlarinin 6niine gecilmis, doku hasart minimale indirgenmistir. Bununla
birlikte yapilan ¢alismalarda agik cerrahiler ile benzer oranlarda onkolojik sonuglar elde
edilmistir.137 Endoskopik yaklasimlarin en 6nemli dezavantaji ise tiimoriin bir biitiin olarak

degil parga parca ¢ikarilmasiyla onkolojik prensiplere uymamasidir.

6.5.3.5. Maksillektomi
Maksillektomiler cerrahi olarak eksize edilecek bolgelere gore ¢esitli sekillerde

siniflandirilabilir. Biz bu ¢alismada asagida tarif edilen siniflamay1 kullandik.

6.5.3.5.1. Medial Maksillektomi

Sinonazal bolgenin benim tiimorlerinde veya diisiik dereceli malign tiimorlerinde
kullanilabilir. Tlimoriin lateral nazal duvarda veya maksilla medial duvarinda sinirl oldugu
durumlarda kullanilabilir.2%

Medial maksilektomi i¢in maksillanin medial parcasi olan, burunun lateralindeki kisim
cikarilir. Sert damak ve orbita korunur. Epiforanin 6niine gecmek icin nazolakrimal kanalin
diseksiyonuna 6zen gostermek gerekir.

Medial maksillektomi endoskopik gerceklestirilebilecegi gibi lateral rinotomi ve modifiye

weber-fergusson insizyonu gibi transfasyal insizyonlar ile agik prosediirlerle de
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gerceklestirilebilir. Her iki yaklagim sonrasinda da olusacak defekt icin herhangi bir

rekonstriiksiyon yontemi gerekli degildir.

6.5.3.5.2. Infrastraktur Maksillektomi

Infrastraktur maksillektomi orbita tabaninin intakt kaldig1, sert damak ve maksiller kemigin
inferior kisimlarini igeren infrastrakture yapilarin ¢ikarildigi maksillektomi tipidir. Eksize
edilen bolgeye disler dahil edilir.

Gingivobukkal insizyon veya transfasyal insizyonlar kullanilabilir. Mukozal insizyonlar
sonrast kemik testere, tur veya osteotomlar araciligi ile kemik yapilara insizyonlar yapilir ve
monoblok ¢ikarilir. Maksiller antrum mukozasinda enflamatuar bir degisiklik yok ise
miidahale edilmez var ise kiirete edilir. Eksizyon gerekirse split-tickness cilt grefti (STSG) ile
rekonstriikstiyon 6nerilir. STSG kullanilsin veya kullanilmasin her iki durumda da

epitelizasyon sonrasinda protez kullanimi gereklidir.2°

6.5.3.5.3. Suprastraktur Maksillektomi

Suprastraktur maksillektomi sert damagin intakt kaldig1, orbita tabanin suprastraktur
yapilar ile birlikte eksize edildigi maksillektomi tipidir. Eksizyon materyaline orbital igerik
dahil edilebilir veya edilmeyebilir.

Transfasyal insizyon ile gerceklestirilir. Mukozal insizyonlar sonrast kemik testere, tur veya
osteotomlar aracilig1 ile kemik yapilara insizyonlar yapilir ve monoblok ¢ikarilir. Cerrahi
sirasinda epiforanin Oniine gegmek i¢in nazolakrimal kanalin diseksiyonuna 6zen gostermek
gerekir.

Suprastraktur maksillektomi sonrasinda orbita tabani ¢ikarilmis oldugu i¢in orbital

prolapsusun oniine ge¢mek icin orbita tabaninin rekonstriiksiyonu gereklidir.

6.5.3.5.4. Subtotal Maksillektomi

Subtotal maksillektomi tiim maksillanin ¢ikarilmadig: ve yukaridaki diger maksillektomi
tiplerinin varyasyonlariin olusturuldugu maksillektomi tipidir.

Gergeklestirilecek cerrahi ve rekonstriiksiiyon tiimdre ve eksizyonun kapsamina bagl

olarak varyasyonlar gosterecektir.
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Transfasyal insizyon ile gergeklestirilir. Mukozal insizyonlar sonrasi kemik testere, tur veya

osteotomlar araciligi ile kemik yapilara insizyonlar yapilir ve monoblok ¢ikarilir.

6.5.3.5.5. Total Maksillektomi

Total maksillektomi orbita tabanindan sert damaga kadar tiim maksillanin cerrahi olarak
cikarildigr maksilektomi tipidir.2%

Transfasyal insizyon ile gergeklestirilir. Mukozal insizyonlar sonrasi kemik testere, tur veya
osteotomlar araciligi ile kemik yapilara insizyonlar yapilir ve monoblok ¢ikarilir.

Total maksillektomi sonrasinda serbest doku flebi, cilt flepleri veya protez ile

rekonstriiksiyon gereklidir.

6.5.3.5.6. Total Maksillektomi-Orbital Egzantrasyon

Orbital egzantrasyon ile birlikte gerceklestirilen radikal maksillektomi, sinonazal bolge
malignitelerinin orbital periost araciligiyla orbital tutulumun gergeklestigi durumlarda
endikedir.2?

Orbital egzantrasyon fonksiyonel bir gdzde eger kiiratif bir islemse gerceklestirilir, palyatif
cerrahi i¢in Onerilmez.

Transfasyal insizyon ile ger¢eklestirilir. Palpebral fissiir ¢cevresinde subsiliyer ve
suprasiliyer insizyonlar yapilarak orbita ¢evrelenir ve bu insizyon Modifiye Weber-Ferguson
insizyonu ile birlestirilir. Total maksillektomide oldugu gibi maksilla mobilize edilir fakat
orbital egzantrasyon igin ayr1 bir parantez agmak gerekir. Palpebral fissiir ¢evresine
insizyonlar yapildiktan sonra iist g6z kapagi cildi orbitalis dciin kasi iizerinden orbital rimin
iist sinirina kadar eleve edilir. Subsiliyer ve Modifiye Weber-Ferguson insizyonu ile alt yanak
cilt flebi kaldirilir ve orbita ¢evresel olarak ortaya cikarilir. Freer periost elevatori ile orbita
periostu orbitanin kemik duvarlarindan ayrilir. Eger timor maksiller antrum kaynakl ve
orbital tabandan orbitaya uzanryorsa orbita tabanindaki periost diseke edilmez. Ote yandan
nazal kavite veya ethmoid kaynakli ve medialden orbitaya uzanim gdsteriyorsa orbita
medialindeki periost diseke edilmez ve lamina papyreca ile intakt birakilir. Ana kitle ile
birlikte moblizasyonu saglanan orbitanin siiperiorundan ise ekstraokuler kaslar koterlenerek

ayrilir. Son olarak optik sinir ve ona eslik eden vaskiiler yapilar klemplenerek orbita
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iceriginden diseke edilir. Kitlenin monoblok ile eksizyonu saglanir.2? Ortaya ¢ikan genis

defekti kapatmak i¢in orbital protez, damak protezi ve gesitli flepler kullanilarabilir.

6.5.3.6. Boyun Lenf Nodlarinin Elektif Tedavisi

Sinonazal bolge malignitelerinde gizli lenf nodu metastazi orani diisiik oldugu i¢in
geleneksel yaklasimda NO boyunlarda elektif boyun diseksiyonu 6nerilmemistir.30.131 Elektif
boyun diseksiyonuna kars1 ¢ikan yaklagimin bir diger argiimani ise bu bolgenin primer
lenfatik drenajinin retrofarenks bdlgesi oldugu savidir.!3

Son zamanlarda yapilan bir calismada lenf nodu metastazlariyla ortaya ¢ikan rekiirrens
oranlarinin %12-28 arasinda oldugunun ortaya koyulmasiyla bu geleneksel yaklagima kars1
¢ikilmaya baglanmistir.!38 Boyun lenf nodu metastazlariyla tekrarlayan sinonazal bolge
malignitelerinin, lokorejyonel niiks olmayan hastalara goére hem daha yiiksek uzak metastaz
oranlarina hem de daha diisiik sag kalim oranlarina sahip oldugu bilinmektedir. Yapilan baska
bir ¢aligmada T3 ve T4 tiimorlerin daha yiiksek lenf nodu metastazi oranina sahip oldugunu
ve lenf nodu metastazinin da diislik sag kalim oranlariyla iliskili oldugunu gosterilmistir.139
Ayrica elektif boyun radyoterapisinin nodal rekiirrensi onledigi gortilmiistiir.14° Bu yapilan
caligmalar bir arada degerlendirildiginde ileri evre olan T3 ve T4 tiimorlerde elektif boyun
radyoterapi veya diseksiyonunun tedavi planlamasinda yer almas1 gerektigi goriisii 6n plana

cikmaktadr.
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7. GEREC VE YONTEM

1996-2020 yillar arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine basvuran, tani
alan, tedavi uygulanan ve takip edilen nazal kavite ve paranasal siniis kanserli hastalarin
verileri retrospektif olarak incelenmistir. Hasta verileri hastane arsivi, bilgi toplama
sisteminden ve hasta dosyalarindan elde edilmistir. Verilerinin tamamina ulasilamayan, tani
sonrasi takip ve tedaviye devam etmeyen hastalar calisma dis1 birakilmistir.

Calisma i¢in Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan KU GOKAEK-2020/13.14 proje
numarastyla onay alinmistir.

Calisma grubundaki tiim hastalarin yas ve cinsiyetleri dagilimi, aligkanliklari, ek malignite
Oyktist, sikayetlerinin baglama zamani, tiimor yerlesim yerleri derlenmistir. Etiyolojik risk
faktorii olarak hastalarin meslekleri ve sigara kullanimlart arastirilmistir. Hastalarin meslekleri
ofis ¢alisan1 ve ofis dis1 ¢alisan olarak iki guruba ayrilmistir. Tam KBB fizik muayene
bilgileri, preoperatif goriintiilemeleri, ameliyat notlar1 ve patoloji raporlar1 incelenerek
“American Joint Committee on Cancer” (AJCC)-e gore gelistirilen timdr-nod-metastaz
(TNM) sistemine gore evrelendirme yapilmistir (AJCC 8th edition).!!5 Hastalar DSO’niin
siiflamasi kaynak alinarak histopatolojik tiplerine gore gruplandirilmistir.42 Yapilan cerrahi
tedavi yontemleri, boyun diseksiyonlari, rekonstriiksiyon yontemleri, trakeotomi gereksinimi,
radyoterapi ve kemoterapi uygulamalari, adjuvan veya neoadjuvan yaklasimlar incelenmistir.
Boyun diseksiyonu karar1 goriintiileme yontemleri ve klinik muayene ile alinmistir.
Histopatolojik raporlar degerlendirilmistir. Takip stireleri boyunca niiks, boyun lenf nodu
metastazi ve uzak metastaz oranlar1 ve bunlara yonelik yapilan cerrahi veya cerrahi dis1
tedaviler incelenmistir. Tiimor lokalizasyonunun, histopatolojik tipinin ve tiimor evresinin
sagkalim, niiks ve uzak metastaz olusturma ile iligkisine bakilmistir. Tiimor tiplerine gére ve
evrelere gore genel sagkalim (GSK), hastaliksiz sag kalim (HSK) ve hastaliga 6zgii sagkalim
(HOSK) oranlar1 hesaplanmis ve birbirleri ile karsilastiriimistir.

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Niimerik degiskenler Ortalama + standart sapma ve medyan (25. - 75.
persentil) ve frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Kategorik degiskenlere gore tani

konulduktan sonra yasama olasiliklar1 Kaplan-Meier Yagam analizi ile gergeklestirildi. p<0,05
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iki yonlii testlerde istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi. Kategorik degiskenler Ki-

kare testi ile karsilastirildi.
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8.BULGULAR

1996 ve 2020 yillar1 arasinda nazal kavite ve paranasal sinlis malignitesi tanisi olan 113
hasta hasta ¢aligmaya dahil edildi. Bu 113 hastanin 68 (%60,2) tanesi erkek, 45 (%39,8)
tanesinin kadin oldugu goriildii. Hastalarin yas ortalamasi 54,2 idi. En geng hasta 0 yasinda,
en yagl hasta 86 yasinda tespit edildi. Hastalar yaslarina gore 18 yas ve alt1, 18-60 yas arasi
ve 60 yas ve stii olacak sekilde 3 ayr1 sekilde gruplandi. Hastalarin yas guruplari ve

cinsiyetlere gére dagilimi ve ylizdeleri Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet/Yas <18 18-60 =60 Toplam

Kadin 6 22 17 45 (%39,2)
Erkek 2 36 30 68 (%60,2)
Toplam 8 (%7,1) 58 (%51,3) 47 (%41,6) 113 (%100,0)

8.1. Semptomlarin Analizi

Hastalar semptomlarina ve semptomdan taniya kadar gegen ortalama siireye gore
degerlendirilmistir. 113 hastadan 10 hastanin bagvuru anindaki semptom bilgisine ve 19
hastanin ise semptomdan taniya kadar gegen siire bilgisine ulasilamamuistir.

Sadece fasyal semptomlar (yiizde sislik, hissizlik, cilt lezyonlar1 ) olan 12 hasta, fasyal
semptomlara nazal semptomlarin (burun tikaniklig1, burun akintisi, burun kanamasi) eslik
ettigi 3 hasta, fasyal septomlara oral semptomlarin (ag1z i¢inde kitle, yara ve kanama) eslik
ettigi 3 hasta, fasyal semptomlara dental semptomlarin (dis agris1 ve dis kaybi) eslik ettigi 2
hasta, fasyal semptomlara yansiyan semptomlarin (otalji ve bogaz agrisi) eslik ettigi 1 hasta,
fasyal ve nazal semptomlara goz ile iliskili semptomlarin (epifora, egzoftalmus, diplopi
kemozis) eslik ettigi 2 hasta ve fasyal ve goz ile iligkili semptomlara bas agrisinin eslik ettigi
1 hasta tespit edilmistir.

Sadece nazal semptomlarin oldugu 41 hasta, nazal semptomlara goz ile iligkili
semptomlarin eslik ettigi 2 hasta, nazal septomlara bas agrisinin eslik ettigi 2 hasta ve nazal

semptomlara yansiyan semptomlarin eslik ettigi 1 hasta tespit edilmistir.
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Sadece oral semptomlarin eslik ettigi 24 hasta ve oral semptomlara dental semptomlarin
eslik ettigi 2 hasta tespit edilmistir.

Sadece goz ile iliskili semptomlarin eslik ettigi 2 hasta ve goz ile iligkili semptomlara bas
agrisinin eslik ettigi 1 hasta tespit edilmistir.

Sadece bag agrisi ile bagvuran 1 hasta, sadece yansiyan semptomlar ile bagvuran 1 hasta
tespit edilmistir.

Radyolojik goriintiilemeler ile insidental olarak ise sadece 2 hasta tespit edilmistir.

Hastalarin bagvuru semptomlarinin dagilimi Sekil 1°de verilmistir.

%2

Nazal Semtomlar ve Digerleri

Oral ve Dental Semptomlar

Fasyal Semptomlar ve Digerleri

Gz ile lligkili Semptomlar ve Digerleri
Bas agrisi ve Digerleri

Yansiyan Semptomlar

Insidental

Sekil 1: Bagvuru Semptomlarinin Dagilimi

Sikayetler bagladiktan sonra ortalama tani siiresi 5,32 ay olarak tespit edilmistir. En kisa
stirede tan1 alan hasta 1 aydan daha kisa siirede iken, en uzun siirede tan1 alan hasta 60. ayinda
tan1 almistir. 1 ay altinda tani alan 3 hastanin 2 tanesi insidental saptanmuis, 1 tanesi ise ek
malignitesi olan 4 aylik bebek hastaydi. Hastalarin 76 tanesi ilk 6 ay igerisinde, 89 tanesi ise

ilk 12 ay igerisinde tan1 almistir.
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8.2. Etiyolojik Risk Faktorlerinin Analizi

Meslek bilgisine ulagilan 78 hastadan 44 (9%56) tanesi ofis ¢alisani, 34 (%44) tanesi ofis
dis1 calisan olarak tespit edilmistir. Ofis dis1 ¢calisan grubunda sanayi fabrikasi is¢ileri olmakla
birlikte ahsap/mobilya sektorii is¢isine hi¢ rastlanmamastir.

Sigara aliskanlig1 bilgisine ulasilan 90 hastanin 44 (%48) tanesinin hi¢ sigara kullanmadig,
46 (%52) tanesinin ise ortalama 30 paket/y1l (2 ile 90 paket/y1l arasinda) sigara anamnezine
sahip oldugu goriilmiistiir.

Skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1 gurubunda, meslek bilgilerine ulagilan 25
hastanin 10 (%40) tanesi ofis calisani, 15 (%60) tanesi ofis dis1 calisanidir. Tiitiin kullanimi
bilgilerine ulasilan 29 hastanin ise 9 (%31) tanesinin tiitiin tiriinleri kullanmadigi, 20 (%69)
tanesinin ise kullandig1 goriilmiistiir. Ayrica skuamdz hiicreli karsinom i¢in bir risk faktorti
olan inverted papillom agisindan hastalar degerlendirilmis ve 48 hastanin 2 (%#4,1) tanesinin
inverted papillom zemininden gelistigi goriilmiistiir.

Skuamoz hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar1 olusturan 57 hastanin ise
toplamda 40 tanesinin meslek bilgisine ulasilmistir ve 18 (%45) tanesi ofis calisani, 22 (%55)
tanesi ise ofis dis1 ¢calisanidir. Skuamdz hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli disi karsinomlari
olusturan 57 hastanin 43 tanesinin sigara aliskanlig1 bilgisine ulasilmistir; 14 (%32,5)
tanesinin sigara kullanmadig, 29 (%67,5) tanesinin ise sigara anamnezine sahip oldugu
goriilmiistiir. Bu iki karsinom grubunu birlikte diger sinonazal bolge maligniteleri ile
karsilagtirdigimizda sigara kullaniminin karsinomlar ile oransal olarak daha yiiksek oranda
birlikte oldugu goriilmektedir. 5 yillik sagkalim analizine dahil edilen 81 hasta igersinde
sigara aligkanliginin karsinom grubunda, digerlerine oranla istatistiksel olarak da anlamali

olarak birlikte oldugu goriilmiistiir (p=0,004).

8.3 Histopatolojik Analiz

Tiim hastalarin histopatolojik verileri tanimlandi. Histopatolojik siniflama Diinya Saglik
Orgiitii’niin sini1flamas1 kaynak almarak ¢alismamizdaki hastalara gore yapildi. Nazal kavite
ve paranasal Siniis malignitelerinin histopatolojik siniflamaya gore dagilimi Sekil 2°de

verilmigtir.
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Skuamdz Hucreli Karsinom ve Varyantlari
Sarkomlar

Minér Tukurik Bezi Kanserleri
Hematolenfoid TUmorler
Noéroektodermal Tumorler

Skuamdz Hucreli Digi Karsinomlar
Metastatik Timorler

@

Sekil 2: Nazal Kavite ve Paranasal Siniis Malignitelerinin Histopatolojik Siniflamaya Gore Dagilimi

Skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlari birlikte siniflandirilmis ve bu siniflama
icerisinde 48 hasta (%42) bulunmaktadir. Bu hastalarin 4 tanesi (%8,3) az diferansiye
karsinom, 2 tanesi (%#4,1) bazoskumadz karsinom, 2 tanesi (%4,1) schneiderian karsinom, 1
tanesi (%2) verriikoz karsinom ve son olarak 39 tanesi (%81,2) ise skuamoz hiicreli karsinom
grubundandir. Hastalarin yaslar1 43 ile 86 arasinda goriilmiis olup, yas ortalamasi 60,5 olarak
hesaplanmistir. Bu hasta grubuna cinsiyet agisindan baktigimizda 38 hastanin (%79) erkek, 10
hastanin (%21) ise kadin oldugu goriilmiistiir. Bu grupta degerlendirilen hastalarin 2 tanesinin
(%4,1) frontal siniis, 1 tanesinin (%2) etmoid siniis, 17 tanesinin (%35,4) nazal kavite ve 28
tanesinin (%58,3) ise maksilla yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin 9 tanesine biyopsi
uygulanmis, 7 tanesine endoskopik siniis cerrahisi, 3 tanesine infrastriiktiir maksillektomi, 1
tanesine suprastriiktiir maksillektomi, 6 tanesine subtotal maksillektomi, 13 tanesine total
maksillektomi, 7 tanesine lezyonun primer eksizyonu, frontal siniis tutulumu olan 2 hastaya
anterior kranial rezeksiyon uygulanmistir. Endoskopik siniis cerrahisi uygulanan hastalarin 4
tanesine ayni seansta endoskopik medial maksillektomi de uygulanmustir.

Skuamdz hiicreli dis1 karsinomlar, adenokarsinomlar ve digerleri olarak siniflandirilmistir,
bu siniflama igerisinde 9 hasta (%8) bulunmaktadir. Bu hastalarin histopatolojik tiplerine

baktigimizda 1 tanesinin (%11,1) ameloblastik karsinom, 1 tanesinin (%11,1) onkositik
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karsinom ve 7 tanesinin (%77,7) ise adenokarsinom oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin 5
tanesinin (%55) kadin, 4 tanesinin (%45) erkek oldugu, hasta yaslarinin 15 ile 69 arasinda
degistigi ve ortalamasinin 44,4 oldugu saptanmustir.

Minor tiikiiriik bezi kanserleri grubunda toplam 15 hasta (%13) bulunmaktadir. Bu
hastalarin histopatolojik tiplerine baktigimizda 11 tanesinin (%73,3) adenoid kistik karsinom,
3 tanesinin (%20) mukepidermoid ve 1 tanesinin (%6,7) tiikiiriik bezi kaynakli berrak hiicreli
karsinom oldugu goriilmiistiir. Bu hastalarin 12 tanesinin (%80) kadin, 3 tanesinin (%20)
erkek oldugu, hasta yaslarinin 32 ile 78 arasinda degistigi ve ortalamasinin 58,9 oldugu
saptanmigtir.

Lenfomalar ve plazmositom gibi patolojilerin bulundugu hematolenfoid tiimorler i¢erisinde
toplam 12 hasta (%11) bulunmaktadir. Bunlarin 3 tanesi (%25) soliter plazmasitom, 9 tanesi
(%75) lenfoma grubunda goriilmiistiir. Sinonasal plazmositomlar, tiim sinonazal
malignitelerin igersinde %2,6 oraninda saptanmistir. Klinigimizde tan1 koyulup tedavi edilen
3 hasta 48, 54 ve 56 yaslarinda olan 2 tanesi kadin, 1 tanesi erkek olan hastalardir. Nazal
kavite yerlesimli olan her iki hastaya da endoskopik siniis cerrahisi, maksilla yerlesimli olana
ise total maksillektomi uygulanmistir. 1 hastaya neoadjuvan radyoterapi uygulanmistir. Nazal
kavite yerlesimli olan 2 Hastanin da 60 aylik takiplerinde niiks veya transformasyon
gozlenmemistir. Maksilla yerlesimli olan hasta ise 24. ayinda niikssiiz takip edilmektedir.
Calismamizdaki sinonazal lenfomalarin %45°1i maksilla yerlesimli ilken %55°1 nazal kavite
yerlesimlidir ve bu lenfomalar tiim sinonazal malignitelerin icersinde %7,9 oranindadir.
Klinigimizde tan1 koyulup tedavi edilen hastalarin 4 tanesi diffiiz biiyiik b hiicreli lenfoma
(%44,4), 4 tanesi NK/T hiicreli lenfoma (%44,4) ve 1 tanesi maltoma (%]11,1) alt tipindedir.
Klinigimize bagvuran hastalarin 4 tanesi kadin 5 tanesi erkek olup yas ortalamalar1 57,6
saptanmigstir. Tedavi bilgisine ulasilan hastalarimizin 4 tanesine primer kemoterapi, lokal
olarak destriiktif ilerleyen 2 tane NK/T Hiicreli lenfoma hastasina primer kemoradyoterapi ve
maltoma hastasina radyoterapi uygulanmaistir.

Sarkomlar icerisinde rabdomyosarkomlar, malign mezenkimal tiimorler, sinovyal sarkom
ve diger yumusak doku sarkomlarin yanisira osteosarkom ve kondrasarkomlarin oldugu
kemik ve kikirdak doku sarkomlar1 dahil edilmistir ve toplam 17 hasta (% 15) bulunmaktadir.

Histopatolojik tiplerine baktigimizda 4 tanesinin (%23,5) rabdomyosarkom, 2 tanesinin
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(%11,8) malign fibroz histiyositom, 1 tanesinin (%5,9) epiteloid hemanjioendotelyama, 2
tanesinin (%11,8) hemanjioperiostoma, 1 tanesinin (%5,9) osteoblastik osteosarkom, 3
tanesinin (%17,6) kondrasarkom, 1 tanesinin (%5,9) sinovyal sarkom ve 3 tanesinin (%17,6)
siiflandirilamamis yumusak doku sarkomu oldugu goriilmiistiir. Bu hastalara baktigimizda 8
tanesi erkek (%47), 9 tanesi kadin (%53) olup, yaslar1 0 ile 75 arasinda degismekte olup, yas
ortalamasi 36,1 olarak saptanmistir.

Noroektodermal tiimdrler icerisinde Ewing sarkomu, malign melanom ve olfaktor
noroblastom olmak {izere 3 tiimdr tipi de yer almaktadir ve toplam 10 hastadan (% 9)
olusmaktadir. Klinigimizde olfaktér néroblastom nedeniyle tedavi edilen 4 hastanin 3 tanesi
erkek, 1 tanesi kadindir. En gengleri 26 yasinda en yaglis1 68 yasinda olan bu hastalarin yas
ortalamasi 51 olarak bulunmustur. Bu hastalarin tamamina tedavi olarak primer cerrahi
uygulanmistir. Modifiye Kadish Evre A ve Hyams Grade 1 olan hastaya adjuvan tedavi
uygulanmamistir. Modifiye Kadish Evre C ve Evre D ve Hyams Grade 3 ve Grade 4 olan ileri
evre 3 hastaya adjuvan kemoradyoterapi uygulanmistir. Hastalarin tamamina endoskopik
sinlis cerrahisi uygulanmistir. Ek olarak 1 hastaya endoskopik medial maksillektomi ve frontal
siniis tutulumu olan bir hastaya frontal siniise transfasyal insizyon yapilarak eksternal
miidahale gergeklestirilmistir. Hyams Grade 4 olan her iki hastaya radyolojik pozitiflikleri
nedeniyle boyun diseksiyonu uygulanmis ve patolojik olarak da pozitif saptanmistir. Ileri evre
olan hastalarin tamaminda cerrahi sinirlar pozitif gelmistir. Postoperatif takiplerinde erken
evre olan hasta 60 aya kadar niikssiiz takip edilmistir, fakat ileri evre olan hastalarin 2
tanesinde ilk 12 ayda lokal niiks ve intrakranial metastaz gelismistir, 1 tanesinde de akciger
metastazi saptanmistir. Tedavide kemoterapi ve radyoterapi uygulanmistir fakat hastalar
ortalama 19 ay icerisinde kaybedilmistir. Caligmamizda sinonazal malign melanomlar, tim
sinonazal malignitelerin i¢ersinde %4,4 oraninda goriilmiistiir. Klinigimizde malign melanom
nedeniyle tedavi edilen 5 hastanin tamami erkektir, en gengleri 29 yasinda en yaslis1 76
yasinda olan bu hastalarin yas ortalamasi 61,2 olarak bulunmustur. Bu hastalarin 3 tanesinin 5
yillik takipleri gerceklestirilmistir. Tedavi olarak tamamina primer cerrahi uygulanmstir.
Nazal kavite yerlesimli 1 hastaya fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi, maksilla yerlesimli
olan 2 hastaya da infrastriiktiir maksillektomi uygulanmistir. Hastalara adjuvan tedavi

uygulanmamustir. Postoperatif takiplerinde maksilla yerlesimli olan her iki hastada da 10. ve
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26. aylarinda lokal niiks gelismis olup, niiks sonrasi tedavi olarak ise revizyon cerrahi
uygulanmistir. Nazal kavite yerlesimli olan hasta ise niiks gerceklesmesinin 46. ayinda
sekonder malignitesi nedeniyle kaybedilmistir. 5 yillik takipleri gerceklestirilemeyen diger 2
hastadan nazal kavite yerlesimli olan 1 tanesine lezyonun primer eksizyonu ve maksilla
yerlesimli olan 1 tanesine total maksillektomi ile birlikte radyolojik goriintiilemelerde boyun
lenf nodu tutulumundan stiphe edildigi i¢in boyun diseksiyonu da uygulanmistir fakat
histopatolojik incelemede lenf nodu pozitifligi saptanmamuistir. Klinigimizde takip edilen hig
bir hastada boyun metastazi saptanmamistir. Calismamizda 1 tane sinonazal Ewing sarkomu
goriilmiistlir ve vakalarimiz iginde oran1 %0,9’dur. Bu hasta 11 yasinda bir kiz ¢ocugudur.
Nazal kavite yerlesimli olan bu olguya endoskopik siniis cerrahisi ve adjuvan kemoterapi
uygulanmistir. Hastanin 60 aylik takibinde niiks goriilmemistir.

Son olarak ¢esitli dokulardan metastaz alabilen bu bolgede bir kadin hastada meme
karsinom metastazi ve bir erkek hastada akciger karsinom metastazi olmak tizere toplam 2
metastatik hastalik (% 2) tespit edilmistir. 5 yil igerisinde kendi primer hastaliklar1 nedeniyle

vefat eden bu 2 hasta istatistiki sagkalim analize dahil edilmemistir.

8.4. Primer Lokalizasyon Analizi

Malignitelerin biiyiik cogunlugu birden fazla alt bolgeyi tutmakla birlikte primer
lokalizasyonlari, anamnezleri, ameliyat notlar1 ve gortintiileme bulgular1 degerlendirilerek
tespit edilmeye ¢alisilmistir. Primer kaynaklandigi lokalizasyon sfenoid siniis olan hi¢ hasta
tespit edilememistir. Primer kaynaklandigi lokalizasyon frontal siniis olan 2 hasta tespit
edilmistir. Nazal kavite ve etmoid siniis ayrimi1 yapilirken yasanan zorluk nedeniyle bu iki
grup birlikte sayilmistir ve 45 hasta bu gruba dahil edilmistir. Maksiller siniis ayr1 olarak ele
alimmistir ve 67 hasta bu grupta yer almistir. Hastalarin tiimoriin primer lokalizasyonuna gore

dagilimi Sekil 3’te verilmistir.
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® Maksiller Sints
© Nazal Kavite ve Ethmoid Sinis
@ Frontal SinUs

Sekil 3: Nazal Kavite ve Paranasal Siniis Malignitelerinin Primer Lokalizasyonlarina Goére Dagilimi

8.5. Cerrahi Yaklasim Analizleri
Hastalara uygulanan cerrahi uygulamalar 26 tane biyopsi uygulamalari, 24 tane endoskopik
sinlis cerrahisi ve transfasyal insizyonlar ile gerceklestirilen 63 tane eksternal uygulamalar

olmak {izere toplam ii¢ gruba ayrilmistir (Sekil 4).

® Transfasyal insizyonlar
@ Biyopsi
@ Endoskopik Sints Cerrahisi

Sekil 4: Gergeklestirilen Cerrahi Tipleri

Gergeklestirilen 26 biyopsi uygulamasi diginda hastalara 14 tane endoskopik siniis

cerrahisi, 10 tane endoskopik siniis cerrahisinin eslik ettigi endoskopik medial maksillektomi,
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17 tane infrastriiktiir maksillektomi, 3 tane suprastriiktiir maksillektomi, 11 tane subtotal
maksillektomi, 21 tane total maksillektomi, 9 tane lezyonun primer eksizyonu ve 2 tane

anterior kranial rezeksiyon uygulanmistir (Sekil 5).

Biyopsi

Endoskopik Medial Maksillektomi+Sinls Cerrahisi
Infrastriktir Maksillektomi

Suprastrakture Maksillektomi

Subtotal Maksillektomi

Total Maksillektomi

Lezyonun Primer Eksizyonu

Endoskopik Siniis Cerrahisi

Anterior Kranial Rezeksiyon

Sekil 5: Uygulanan Cerrahilerin Dagilimi

Total maksillektomi uygulanan 21 hastanin 5 tanesine orbita tutulumu nedeniyle orbital
egzantrasyon da uygulanmustir. Infrastriiktiir maksillektomi uygulanan 17 hastanin 1 tanesine,
subtotal maksillektomi uygulanan 11 hastanin 4 tanesine, total maksillektomi uygulanan 21
hastanin ise 7 tanesine olmak tizere toplam 12 hastaya havayolu giivenligini saglama amacl
trakeotomi a¢ilmistir. Endoskopik islem uygulanan, biyopsi yapilan, lezyonun primer
eksizyonunun gerceklestirilebildigi veya suprastriiktiir maksillektomi yapilan hicbir hastaya
trakeotomi gereksinimi duyulmamastir.

Toplam 113 hastanin sadece 43 tanesine (%38) rekonstriiksiyon uygulanmis olup,
endoskopik siniis cerrahisi ve biyopsi olanlarin tamami sekonder iyilesmeye birakilmistir. 11
hastada Split-Thickness Skin Greft (STSG) ile onarim, 4 hastada free flep ile rekonstriiksiyon,
13 hastada lokal flepler ile onarim, 3 hastada titanyum ile kemik rekonstriiksiyonu, 3 hastada
STSG ile birlikte lokal flepler ile rekonstriiksiiyon, 1 hastada Full Thickness Skin Greft
(FTSG) ve lokal flepler ile rekonstriiksiyon ve 3 hastada lokal flepler ve medpor ile
rekonstriiksiyon, eksternal cilt tutulumu olan 1 hastada free flep ile birlikte STSG kullanilarak

rekonstriiksiyon, kraniotomi gereken 1 hastada STSG, titanyum ve kemik ile rekonstriiksiyon,
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2 hastada lokal flepler ve kemik ile rekonstriiksiyon ve son olarak 1 hastada ise STSG ve free
flep ile birlikte kemik rekonstriiksiyonu gergeklestirilmistir. Vakalara uygulanan

rekonstriiksiyon yontemlerinin dagilimi Sekil 6’da verilmistir.

STSG

Free Flap

Lokal Flap

Titanyum

STSG+Lokal Flap
FTSG+Lokal Flap

Lokal Flap+Medpor
Free Flap+STSG
STSG+Titanyum+Kemik
Lokal Flap+Kemik
STSG+Free Flap+Kemik

Sekil 6:Uygulanan Rekonstriiksiyon Yo6ntemlerinin Dagilimi

8.6.Boyuna Yaklasim Analizi

Radyolojik veya klinik olarak 113 hastanin 19’unda boyun pozitif olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalardan 2 hastaya uzak metastazi oldugu i¢in 1 hastaya primer
kemoradyoterapi uygulandigi i¢in boyun pozitif olarak kabul edildigi halde boyun
diseksiyonu uygulanmamaistir. Geriye kalan 16 hastaya boyun diseksiyonu uygulanmistir. Bu
hastalarin 8 tanesinin patolojik olarak tiimor pozitif oldugu gdsterilmistir. Boyun diseksiyonu
uygulanan 16 hastanin 9 tanesinin karsinomlar, 2 tanesinin minor tiikiiriik bezi kanseri, 2
tanesinin yumusak doku sarkomu ve 3 tanesinin noéroektodermal tiimorler grubunda oldugu
goriilmiistiir. Patolojik olarak pozitif oldugu saptanan hastalarin 4 tanesi skuamdz hiicreli
karsinom, 2 tanesi mindr tiikiiriik bezi timorii ve 2 tanesi olfaktor noroblastom olarak tesbit
edilmistir. Radyolojik olarak pozitif oldugu halde boyun diseksiyonu yapilmayan 3 hastanin 1

tanesi tagh yiiziik hiicreli adenokarsinom, 1 tanesi malign fibroz histiyositom ve son olarak
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primer kemoradyoterapi uygulanan hasta ise az diferansiye karsinom tanilidir. Vakalarin
dagilimi Tablo 18’de verilmistir. Klinigimizde degerlendirilen hastalara proflaktik boyun
diseksiyonu uygulanmamistir. Radyolojik goriintiilemeler dogrultusunda lenf nodu metastazi
On tanist olan hastalara boyun diseksiyonu uygulanmistir. Boyun diseksiyonu uygulanan 9
hastanin 5 tanesinin patolojik olarak pozitif oldugu saptanmstir. Proflaktik boyun diseksiyonu
uygulanmayan ve 60 aylik takipleri gerceklestirilen 69 hastanin 3 tanesinde (%4,3) boyun lenf

nodu metastazi ortaya ¢ikmaistir.

Tablo 18 : Boyun Diseksiyonu Yapilan Hastalarin Dagilimi

Radyolojik/Klinik (+) Patolojik (+) Patolojik (-)

Skuamé6z Hiicreli Karsinomlar ve 9 4 5
Varyantlan

Minor Tiikiirik Bezi Timori 2 2 0
Yumusak Doku Sarkomu 2 0 2
Noéroektodermal Tiimérler 3 2 1
Toplam 16 8 8

8.7. Cerrahi Dis1 Primer veya Ek Tedavilerin Analizi

Hastalara uygulanan primer, adjuvan veya neoadjuvan uygulanan cerrahi dis1 tedaviler
degerlendirildiginde; 113 hastanin 97°sinde yeterli tedavi bilgisine ulasilabilmis ve bu hastalar
degerlendirmeye alinmistir. Uygulanan tedaviler ve histopatolojisine gore dagilimlar1 Tablo
3’de verilmistir. Bu 97 hastanin 27 tanesine postoperatif veya preoperatif herhangi bir ek
tedavi uygulanmamis, sadece cerrahi tedavi uygulanmustir.

Postoperatif donemde 54 hastaya adjuvan tedaviler uygulanmistir. Bu 54 vakadan 37
hastaya radyoterapi, 16 hastaya ise radyoterapiye ek olarak kemoterapi de uygulanmistir. 1
hastaya da Ewing sarkomu tanisiyla endoskopik siniis cerrahisi gerceklestirildikten sonra
adjuvan kemoterapi uygulanmistir ve postoperatif 60. ayinda niikssiiz takip edilmektedir.
Primer kemoradyoterapi 8 hastaya uygulanmistir. Bu 8 hastanin 2 tanesi rabdomyosarkom, 1
tanesi NK/T hiicreli lenfoma, 3 tanesi skuamoz hiicreli karsinom ve varyanti, 1 tanesi tagh

yiizlik hiicreli karsinom ve 1 tanesi ise adenoid kistik kanser tanilidir. Primer kemoradyorepi
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uygulanan skuamoz hiicreli karsinom ve tasl yiiziik hiicreli adenokarsinom olan hastalarin 2
tanesinin uzak metastazi mevcut olup diger 3 tanesinin ise T evresi T4b seklindedir.

Primer kemoterapi 6 hastaya uygulanmistir. Bu 6 hastanin 4 tanesi lenfoma, 1 tanesi
embriyonel rabdomyosarkom ve 1 tanesi ise uzak metastazlari olan malign fibroz
histiyositom olmak tizere 2 tane yumusak doku sarkomudur.

Neoadjuvan tedavi 2 hastaya uygulanmistir. Bu 2 hastanin 1 tanesine osteoblastik
osteorsarkom nedeniyle preoperatif kemoterapi uygulanmis olup daha sonra subtotal
maksillektomi gerceklestirilmistir. Postoperatif 40. ayinda olan hasta niikssiiz takip
edilmektedir. Neoadjuvan tedavi uygulanan diger hastaya soliter plazmositom 6n tanisiyla
preoperatif radyoterapi uygulanmis ve daha sonra endoskopik medial maksillektomi ve
endoskopik siniis cerrahisi gergeklestirilmistir. Postoperatif 60. ayinda hasta niikssiiz takip

edilmektedir.

Tablo 19: Uygulanan Tedaviler ve Patolojilere gore Dagilimi

Cerrahi Adjuvan Adjuvan Primer Primer Neoadjuvan Neoadjuvan Adjuvan

RT KRT KRT KT KT RT KT
Skuamoz 11 23 4 3 0 0 0 0
Hucreli
Karsinom ve
Varyantlan
Skuamoéz 3 5 0 1 0 0 0 0
Hiicreli Disi
Karsinomlar
Minér Tukiirik 3 6 4 1 0 0 0 0
Bezi Timori
Noroektoderm 5 1 3 0 0 0 0 0
al Tumorler
Hematolenfoid 1 2 1 1 4 0 1 0
TUmor
Sarkomlar 4 1 4 2 2 1 0 1
Toplam 27 37 16 8 6 1 1 1

8.8.TNM Evreleme Analizleri
Hastalarin bagvuru anindaki TNM evreleri degerlendirilmistir. Skuamdz hiicreli karsinom

ve varyantlar1 grubuna dahil edilen 43 hastanin bagvuru anindaki evresine ulasilmistir. Bu
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hastalarin 5 (%11,6) tanesinin T1, 4 (%9,3) tanesinin T2, 14 (%32,15) tanesinin T3, 13
(%30,2) tanesinin T4a, 7 (%16,3) tanesinin T4b, 5 (%11,26) tanesinin boyun metastazi1 (N+)
ve 1 (%2,3) tanesinin uzak metastazi (M+) oldugu goriilmiistiir. Boyun metastazi olan 5
hastanin sadece 1 tanesi T3 iken, geri kalan 4 hasta ve uzak metastazi olan hastalarin T evresi
T4 seklindedir.

Skuamdz hiicreli dis1 karsinom tanis1 alan 9 hastanin 1 (%11,1) tanesinin T1, 4 (%44,4)
tanesinin T2, 2 (%22,2) tanesinin T3, 1 (%11,1) tanesini T4a, 1 (%11,1) tanesinin T4b, 1
(%11,1) tanesinin hem boyun metastazi (N+), hem de uzak metastazi (M+) oldugu
goriilmistiir. T4aN2bM 1 olan bu hasta i¢in tedavide primer kemoradyoterapi uygulanmis
fakat bu hasta ilk 12 ay igerisinde kaybedilmistir. Skuamoz hiicreli karsinom ve skuamoz

hiicreli dis1 karsinom tanisi alan hastalarin TNM dagilimi Sekil 7°de gosterilmistir.

T Evresi B N+ B M)
16
12
8
4
: = lalNa.
T1 T2 T3 T4a T4b

Sekil 7: Skuamoz Hiicreli ve Skuamoz Hiicreli Dis1 Karsinomlarin TNM Evresine Gore Dagilimi

Mindr tiikiiriik bezi tiimdrleri grubunda olan 15 hastanin bagvuru aninda 4 (%26) tanesinin
T2, 5 (%33) tanesinin T3, 5 (%33) tanesinin T4a, 1 (%6) tanesinin T4b, 2 (%13) tanesinin
boyun metastazi (N+) oldugu ve uzak metastazi olan hi¢ hasta olmadig1 goriilmiistiir. Boyun
metastazi olan 2 hastanin T evresi 1 tanesinin T2 ve 1 tanesinin T4a seklindedir. Bu hastalarin

TNM dagilimida Sekil 8’de gosterilmistir.
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I T Evresi B N+ B M+

T1 T2 T3 T4a T4b

Sekil 8: Minor Tiikiiriik Bezi Tiimérlerinin TNM Evresine Gore Dagilimi

N

w

—_

AJCC Evrelemesine gore karsinomlar ve MTB tlimorleri bir arada epitelyal tiimdrler
olarak degerlendirildiginde vakalarin T evresine gore dagilimi Sekil 9, TNM dagilimi Sekil
10°da sunulmustur. T evresine gore dagilim ise Sekil 11°de gosterilmistir. Gruplar ayr1 ayri
degerlendirildiginde de birlikte degerlendirildiginde de tiimdr gruplar igerisinde ileri evre
olarak kabul edilen T3 ve T4 evrelerinin %74 ile cogunlugu olusturdugu goriilmiistiir. Tespit
edilen 6 tane (%9) T1 evre tiimdriin 5 tanesi nazal kavite, 1 tanesi ise maksiller siniis

yerlesimlidir.

[ T Evresi B N+ B M)
20
15

10

0
T T2 T3 T4a T4b

Sekil 9: Epitelyal Tiimorlerinin TNM Evresine Gore Dagilimi

60



® Evre 1
@ Evre?2
@ Evre3

Evre 4

%43

Sekil 10: Epitelyal Tiimérlerin TNM Evresine Gore Dagilimi

V- .

® T3
%30

T4a
® T4b

Sekil 11: Epitelyal Timorlerin T Evrelerine Gore Dagilimi

Yumusak doku sarkomlari i¢in tanimlanan TNM evreleme sistemine bu ¢alismada kemik ve
kikirdak doku sarkomlar1 da eklenmistir. Tespit edilen 17 sarkom hastasinin 7 (%41,2)
tanesinin T1, 7 (%41,2) tanesinin T3, 2 (%11,82) tanesinin T4, ve T3 olan tiimdrlerden 1
tanesinin ise hem boyun hem de uzak metastazi oldugu tesbit edilmistir. T2 tiimdrle
karsilagilmamistir.

Her biri kendi igerisinde ayr1 evrelemesi olan ndroendokrin tiimor grubunda sadece 1 tane
Ewing sarkomu oldugu i¢in Ewing sarkomu dagilima dahil edilmemistir. Modifiye Kadish
evrelemesi kullanilan olfaktor ndroblastom olgularinin 1 tanesinin evre A (%25), 1 tanesinin
evre C (%25) 2 tanesinin ise evre D (%50) oldugu goriilmiistiir. Evre D olan hastalarin grade

4, evre C olan hastanin grade 3 ve son olarak evre A olan hastanin grade 1 olarak Hyams
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grade’ine gore siiflandigi goriilmistiir. AJCC tarafindan TNM evrelerine gore
siiflandirilmast mukozal malign melanom olgularinin 5 tanesinin T4a (%100) oldugu

gorilmiustir.

8.9. Sagkalim Analizleri

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, histopatolojik tanilari, tant anindaki evreleri, uygulanan
tedavi sekilleri, rekonstriiksiyon yontemleri, semptomlar1 ve semptomdan tantya kadar gegen
stireleri, aligkanliklar1 ve meslekleri ilgili bulgular saptandiktan sonra tanidan itibaren hastalar
5 yillik genel sagkalim oranlar1 (GSK) , 5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlar1 (HSK) ve 5
yillik hastaliga 6zgii sagkalim (HOSK) oranlar1 agisindan degerlendirilmistir. 113 hasta
icerisinden 5 yillik takip siiresini dolduran veya bu siire i¢cinde kaybedilen 81 hasta tespit
edilmis ve sagkalim agisindan degerlendirmeye dahil edilmistir. Bu dahil edilen hastalarin

histopatolojik timor tiplerine gore dagilimi Sekil 12°de verilmistir.

scc ve varyantlari
sarkomlar

hematolenfoid

MTB

néroektodermal
adenokarsinom ve digerleri

Sekil 12: Sagkalim Analizine Dahil Edilen Hastalarin Histopatolojik Tiimor Tiplerine Gore Dagilimi

8.9.1. Tiim Nazal Kavite ve PNS tiimorleri icin Sagkalim Analizi

Seksen bir hastanin 5 yillik genel sagkalim (GSK) oran1 %49,4 olarak saptanmustir. 5 yillik
hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK)) %50.6 olarak saptanmistir. 5 y1llik hastaliga 6zgii sagkalim
(HOSK) oran ise %67,9 olarak saptanmustir. Bu oranlar ile histopatolojik tiimér tiplerine gore
sag kalim verileri Tablo 20°de verilmistir. Tiim timor tipleri i¢in genel olarak GSK, HSK,
HOSK egrileri Sekil 13’te, histopatolojik tipe gore egriler ise Sekil 14’te verilmistir.

Histopatolojik tiplere gore ortaya ¢ikan sagkalim oranlari arasinda istatistiki olarak anlamli
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farklilik elde edilememistir. Skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1 grubu igin sirastyla p

degerleri; GSK i¢in p=0,229, p=0,055, p=0,982, p=0,626, p=0,875 seklindedir. HOSK i¢in
p=0,959, p=0,242, p=0,229, p=0,555, p=,0,391 seklindedir. HSH i¢in p=0,325, p=0,246,
p=0,848, p=0,450, p=0,654 seklindedir.

Tablo 20: Tiim Malignitelerin Histopatolojik Tiplere Gore Sagkalim Oranlari

Hasta Sayilan GSK HSK HOSK
Tim Maligniteler 81 %49,4 %50,6 %67,9
Skuamoz Hiicreli 34 %41,2 %471 %73,5
Karsinomlar ve
Varyantlan
Skuamoz Hiicreli 7 %71,4 %71,4 %71,4
Disi1 Karsinomlar
Minor Tikiriak 10 %80,0 %60,0 %90,0
Bezi Tiimorleri
Sarkomlar 12 %41,7 %41,7 %50,0
Hematolenfoid 10 %50,0 %60,0 %60,0
Tumorler
Néroektodermal 8 %37,5 %37,5 %50,0
Tumorler
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Sekil 13: Nazal Kavite ve PNS Tiimérlerinin GSK (A), HSK (B), HOSK (C) Egrileri
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Sekil 14: Histopatolojik Tiplere Gore Genel Sagkalim (GSK) Egrisi

Survival Functions
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8.9.2. Epitelyal ve Epitelyal Olmayan Tiimorler icin Sagkalim Analizi

Histopatolojik tipler arasinda anlamli bir farklilik olmadigi goriildiikten sonra tiimorler
epitelyal ve epitelyal olmayan olmak {izere 2 ayr1 alt grupta incelenmistir. Skuamoz hiicreli
karsinomlar ve varyantlari, skuamoz hiicreli disi1 karsinomlar ve mindr tiikiiriik bezleri
epitelyal timor grubunda, hematolenfoid tiimorler, néroektodermal tiimdrler ve sarkomlar
epitelyal olmayan tiimorler grubunda degerlendirilmistir. Epitelyal olarak degerlendirilen
skuamoz hiicreli karsinom ve varyantlari, skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar ve mindr tiikiiriik
bezi tlimorlerinin sag kalim oranlari epitelyal olmayanlara olanlara gore oransal olarak yiiksek
olmakla birlikte aralarinda istatistiki agidan anlamli farklilik olusmamistir (p=0,508). Sekil
15°te genel sagkalim egrisi goriilmektedir. Epitelyal tiimorlerin hastaliga 6zgii sag kalim
oranlar1 epitelyal olmayan olanlara gore oransal olarak yiiksek olmakla birlikte aralarinda
istatistiki agidan anlamli farklilik olusmamaistir (p=0,066). Epitelyal tiimorlerin hastaliksiz sag
kalim oranlar1 epitelyal olmayan olanlara gore oransal olarak yiiksek olmakla birlikte
aralarinda istatistiki agidan anlamli farklilik olusmamustir (p=0,596). Epitelyal tiimorler ve

epitelyal olmayan tiimorlerin sagkalim oranlar1 birlikte Tablo 21°de verilmistir.
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Cum Survival

Sekil 15: Epitelyal ve Epitelyal Olmayan Tiimorlerin GSK Egrisi

Survival Functions

Y - tani3
L 14243
44546
1+2+3-censored
08 t—4+5+6-censored
06 ﬁ
4
‘;‘ |
04
02
00
00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
zaman2

Tablo 21: Epitelyal ve Epitelyal Olmayan Tiimdrlerin Sagkalim Oranlari

Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Epitelyal 51 %52,9 %52,9 %76,5
Tamorler
Nonepitelyal 30 %43,3 %46,7 %53,3
Tamorler
Total 81 %49,4 %50,6 %67,9

Epitelyal tiimorler ve epitelyal olmayan tiimdrler arasinda da istatistiki agidan bir farklilik
olmadig goriildiikten sonra epitelyal tiimorler kendi i¢lerinde degerlendirilmistir. Ortak
evreleme sistemi kullanilabilen epitelyal tiimorler kendi iglerinde evre bagimli olarak
degerlendirilmistir. Tlim evreler teker teker degerlendirildikten sonra evre 4 ve digerleri
olarak degerlendirilmistir. AJCC evrelemesi yapilabilen bu vakalarin evrelere gore dagilimi
ve sagkalim verileri Tablo 22°de ve Sekil 16°da verilmistir. Evrelerine gore ayrilan 51
epitelyal timor sag kalim agisindan degerlendirilmistir. Evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark
yokken (p=0,527, p=0,883 ve p=0,480), evre 4 istatistiki agidan anlamli olarak daha kotii idi

(p=0,001). Evrelerine gore ayrilan 51 epitelyal tlimor hastaliga 6zgii sag kalim acisindan
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degerlendirildiginde ise; evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark yokken (p=0,480, p=0,564 ve

p=0,856), evre 4 digerlerinden istatistiki anlamli olarak daha kétii idi (p=0,000). Hastaliksiz

sag kalim agisindan degerlendirildiginde; evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark yokken (p=0,181,

p=0,175 ve p=0,825), evre 4 istatistiki acidan diger iicliinden anlamli olarak daha kétii idi

(p=0,010, p=0,017, p=0,008).

Sekil 16: Epitelyal Tiimorlerin Evre Bagimli GSK Egrisi

Survival Functions
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Tablo 22: Epitelyal Tiimorlerin Evre Bagimli Sagkalim Oranlart
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Epitelyal Timorler Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Evre 1 6 %66,7 %100 %100
Evre 2 9 %77,8 %66,7 %88,9
Evre 3 15 %66,7 %66,7 %93,3
Evre 1,2,3 30 %70,0 %73,3 %93,3
Evre 4 21 %28,6 %23,8 %52,4
TOm Epitelyal Tiumorler 51 %52,9 %52,9 %76,5
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8.9.3. Skuamoz Hiicreli Dis1 Karsinomlar icin Sagkalim Analizi

Calismamizda degerlendirilen skuamdz hiicreli dis1 karsinomlar grubunda olan
hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim oran1 (GSK) %71,4, hastaliks1z sagkalim orant (HSK)
%71,4, hastaliga 6zgii sagkalim oran1 (HOSK) ise % 71,4 olarak saptanmistir.

Sinonazal adenokarsinomlar ¢alismamizda %6,1 oraninda goriilmiistiir. 60 aylik takibi
gergeklestirilemeyen 1 tane hasta analize dahil edilmemistir. Adenokarsinom tanili hig¢ bir
hastamizda mesleki risk faktorii gériillmemistir fakat hastalarimizin %60’ min sigara kullandigi
goriilmektedir. Degerlendirilen hastalarin ise tamami erkek olup yas ortalamasi 39,8 olarak
hesaplanmistir. Hastalarin 3 tanesinin (%60) nazal kavite, 2 tanesinin (%40) ise maksiller
siniis yerlesimli oldugu goriilmustiir. Tash yiiziik hiicreli adenokarsinom tanis1 alan 1 hastada
hem boyun lenf nodu metastazi hem de siirrenal ve kemiklere uzak metastaz izlenmistir.
Hastalardan uzak metastaz ve boyun lenf nodu metastazi olan 1 hastaya primer
kemoradyoterapi uygulanmistir, 1 tane T3, 3 tane T2 olan 4 hastaya cerrahi tedavi
uygulandiktan sonra 3 tanesine adjuvan radyoterapi uygulanmistir. Evre 4 olan hasta ilk 1 yil
icerisinde kaybedilmistir. Geri kalan evre 3 ve evre 2 olan hastalarda 60 aylik takipte niiks
izlenmemistir.

Klinigimizde takip edilen sinonasal adenokarsinom tanili hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim oran1 (GSK) %80,0, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %80,0, hastaliga 6zgii
sagkalim oran1 (HOSK) ise %80,0 olarak saptanmustir.

Ameloblastik karsinom tanili bir hastaya rastlanmistir. Hasta 52 yasinda bir erkek hastadir.
Ameloblastom nedeniyle daha dnce opere olmus olan hastanin takiplerinde goriintiilemeler
sonucunda niiks siiphesi olugsmasi nedeniyle infrastriiktiir maksillektomi uygulanmis fakat
patoloji sonucunun ameloblastik karsinom gelmesi nedeniyle cerrahi genisletilmis ve hastaya
orbital egzantrasyon ile birlikte total maksillektomi uygulanmistir. Postoperatif adjuvan
radyoterapi almistir. Takiplerinde intrakranial invazyon saptanan hasta 17. ayinda
kaybedilmistir. Daha dnce ameloblastom nedeniyle opere edilip, takip edilen bu hastanin

sekonder ameloblastik karsinom oldugu kabul edilmistir.

8.9.4. Minor Tiikiiriik Bezi Karsinomlari icin Sagkalim Analizi
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Sagkalim analizine uygun 10 hasta saptanmistir. Bunlarin %80’inin kadin, %20’sinin erkek
oldugu, yaslar1 agisindan degerlendirildiginde en geng hastanin 32 yasinda oldugu en yaslh
hastanin ise 73 yasinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin genel yas ortalamasi ise 53,4 olarak
hesaplanmustir.

Klinigimizde takip edilen mindr tiikiiriik bezi tiimor grubunda olan hastalarimizin 5 yillik
sagkalim oran1 (GSK) %80,0, hastaliks1z sagkalim oran1 (HSK) %60,0, hastaliga 6zgi
sagkalim oran1 (HOSK) ise %90,0 olarak saptanmustir.

Bu 10 hastanlarin 3 tanesinin (%30) mukepidermoid karsinom, 6 tanesinin (%60) adenoid
kistik karsinom, 1 tanesinin (%10) ise berrak hiicreli solid tiikiiriik bezi karsinomu oldugu
gOrilmiistir.

Hastalarin tamaminin primer tiimor lokalizasyonu maksilla olarak degerlendirilmistir, 4
hastaya infrastriiktiir maksillektomi, 3 hastaya subtotal maksillektomi, 1 hastaya suprastriiktiir
maksillektomi, 1 hastaya endoskopik siniis cerrahisiyle birlikte medial maksillektomi
uygulanmistir. Infrastriiktiir yerlesimli olan bir hastaya radyolojik pozitiflik nedeniyle boyun
diseksiyonu uygulanmistir, postoperatif donemde adjuvan radyoterapi uygulanmistir ve
hastanin 60 aylik takibi niikssiiz izlenmistir. T4bNO olan bir hastaya primer kemoradyoterapi
uygulanmistir fakat hasta 9. ayinda kaybedilmistir. 3 tanesine ise maksillektomi sonrast
adjuvan kemoradyoterapi uygulanmistir. Geri kalan 1 adenoid kistik karsinoma, 1
mukepidermoid karsinoma ve 1 berrak hiicreli solid tiikiiriik bezi karsinomuna postoperatif
adjuvan radyoterapi uygulanmistir.

Calismamizda adenoid kistik karsinomlar sinonazal maligniteler arasinda %9,73 oraninda
goriilmistiir. Bu hastalarin 5 tanesinin 60 aylik takipleri gerceklestirilemedigi i¢in analizine
dahil edilmemistir. Hastalarimizin %83 {iniin ileri evre oldugu, %17’sinin T2 oldugu ve T1
tiimorlerin olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin 60 aylik takipleri siiresince boyun lenf nodu
metastazi hi¢ saptanmamais olup, postoperatif donemde 1 hastada 20. ayda karaciger ve
kemiklere uzak metastaz oldugu, 2 hastada ise 41. ve 55. aylarda lokal olarak niiks ettigi
goriilmiistiir. Lokal olarak ileri evre olan T4bNO olan 1 hasta ise primer kemoradyoterapi
uygulandiktan sonra 9. ayinda kaybedilmistir. Klinigimize basvuran hastalar perinoral ve
lenfovaskiiler invazyon agisindan degerlendirilmistir ve 2 hastada perindral invazyon

goriilmiis, 1 hastada goriilmemistir. 3 hastada bu veriye ulagilamamustir, bu yiizden sagkalima
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etkinligi degerlendirilmemistir. Klinigimizde degerlendirilen T4bNO olan ve cerrahi
rezeksiyonu miimkiin olmayan hasta harig tiim hastalara cerrahi girisim uygulanmistur.
Hastalarin 3 tanesi adjuvan kemoradyoterapi ve 1 tanesi adjuvan radyoterapine uygulanmistir.
T evresinin ve tedavi se¢iminin sagkalima etkinligine klinigimizde say1 yeterli olmadig1 i¢in
bakilmamustir fakat T2 ve T3 hastalar 60 aylik takibi niikssiiz tamamlamisken, T4 olan
hastalarin 5 yillik hastaliksiz sagkalim oran1 %25,0, genel sagkalim orani ise %50,0 olarak
hesaplanmistir. Klinigimizde takip edilen sinonasal adenoid kistik karsinom tanil
hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim oran1 (GSK) %66,6, hastaliks1z sagkalim oran1 (HSK)
%33,3, hastaliga 6zgii sag kalim oran1 (HOSK) ise %83,3 olarak saptanmustir.

Calismamizda mukepidermoid karsinom sinonazal maligniteler arasinda %2,6 oraninda
goriilmiistiir. Hastalarimizin %33,3’1iniin evre 3, %66,6’sin1n ise evre 2 oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin 60 aylik takipleri siiresince boyun lenf nodu metastazi, lokal niiks ve uzak metastaz
hi¢ saptanmamistir. Klinigimizde degerlendirilen ve tamami maksiller siniis yerlesimli olan 3
hastaya da cerrahi girisim uygulanmistir. T3NO olan 1 tanesine subtotal maksillektomi
uygulandiktan sonra cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle adjuvan radyoterapi uygulanmistir,
T2NO olan 2 tanesine ise infrastriiktiir maksillektomi uygulanmustir.

T evresinin ve tedavi se¢iminin sagkalima etkinligine klinigimizde say1 yeterli olmadigi
icin bakilmamistir fakat T2 ve T3 hastalar 60 aylik takibi niikssiiz tamamlamiglardir.

Klinigimizde takip edilen sinonasal mukepidermoid karsinom tanili hastalarimizin 5 yillik
sagkalim oran1 (GSK) %100,0, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %100,0 ve hastaliga 6zgii

sag kalim oran1 (HOSK) ise %100,0 olarak saptanmustir.

8.9.5. Karsinomlar ve Diger Tiimor Tipleri icin Sag Kalim Analizi

Skumoz hiicreli karsinom ve varyantlar1 ve skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar karsinomlar
tek bir grup olacak sekilde geri kalan vakalar ile karsilagtirilmistir; karsinomlar ve digerleri
olarak 2 ayr1 grupta degerlendirilmistir. Karsinomlarin sag kalim oranlar1 oransal olarak daha
diistik olmak ile birlikte istatistiki olarak farklilik gozlemlenmemistir (p=0,514).
Karsinomlarin hastalifa 6zgii sag kalim oranlar1 oransal olarak daha iyi olmasina ragmen
istatistiki olarak farklilik gozlemlenmemistir (p=0,501). Karsinomlarin hastaliksiz sag kalim

oranlar1 oransal olarak daha iyi olmasina ragmen istatistiki olarak farklilik
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gozlemlenmemistir (p=0,855). Karsinomlar ve diger tiimor tiplerinin sagkalim oranlar1 Tablo

23’te gosterilmistir.

Tablo 23: Karsinomlar ve Diger Tiimor Tiplerinin Sagkalim Oranlar1

Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Karsinomlar 41 %46,3 %51,2 %73,2
Digerleri 40 %52,5 %50,0 %62,5
Total 81 %49,4 %50,6 %67,9

Daha sonra karsinomlar (skuaméz ve skuamoz hiicre dis1 karsinomlar) kendi i¢lerinde evre
bagimli olarak degerlendirilmistir. Tiim evreler teker teker degerlendirildikten sonra evre 4 ve
digerleri olarak degerlendirilmistir. Evrelerine gore ayrilan 41 karsinom grubu tiimor
sagkalim agisindan degerlendirilmistir. Evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark yokken (p=0,839,
p=0,871 ve p=0,591), evre 4 istatistiki agidan anlaml1 olarak digerlerinden daha kétii idi
(p=0,003). Evrelerine gore ayrilan 41 karsinom grubu tiimor sagkalim agisindan
degerlendirilmistir. Evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark yokken (p=0,371, p=0,505 ve p=0,792),
evre 4 istatistiki acidan anlamli olarak daha kétii idi (p=0,000). Karsinomlara ait veriler Tablo
24°te verilmistir. Evrelerine gore ayrilan 41 karsinom grubu timor hastaliksiz sagkalim
acisindan degerlendirilmistir. Evre 1,2,3 arasinda istatistiki fark yokken (p=0,176, p=0,118 ve
p=0,605), evre 4 istatistiki agidan anlamli olarak daha kétii idi (p=0,009, p=0,049,p=0,032).

Tablo 24: Karsinomlarin Evre Bagimli Sagkalim Oranlar1

Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Evre 1 6 %66,7 %100 %100
Evre 2 6 %66,7 %66,7 %83,3
Evre 3 12 %58,3 %58,3 %91,7
Evre 1,2,3 24 %62,5 %62,9 %91,7
Evre 4 17 %23,5 %23,5 %47,1
Toplam 41 %46,3 %73,2 %73,2
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8.9.6 Skuamoz Hiicreli Karsinom ve Varyantlari icin Sagkalim Analizi

Klinigimizde skuamoz hiicreli karsinom ve varyantlar1 nedeniyle tedavi edilen ve sagkalim
analizine dahil edilen 34 hastanin 7 tanesi (%20) kadin, 27(%80) tanesi erkektir, En gengleri
43 yasinda en yaslis1 86 yasinda olan bu hastalarin yas ortalamasi 60 olarak bulunmustur. Bu
hastalarin 3 tanesi (%9) hari¢ 31 tanesine (%91) tedavi olarak primer cerrahi uygulanmistir.
Skuamoz hiicreli karsinom grubuna dahil ettigimiz 34 hastanin 2 tanesinin (%35,8) inverted
papillom ile birlikte goriildiigii saptanmaistir.

Klinigimizde primer olarak sfenoid siniis kaynakli malignite hi¢ saptanmamustir, 2 tane
frontal siniis kaynakli hasta saptanmis fakat verilerine ulagilamadigi i¢in istatistiki
degerlendirmeye dahil edilmemislerdir. Istatistiki degerlendirmeye dahil edilen 34 hastanin 1
tanesinin etmoid siniisler (%2,9), 12 tanesinin nazal kavite (%35,2), 21 tanesinin (%61,9) ise
maksiller siniis kaynakli oldugu goriilmektedir.

Hastalarin 5 yillik genel sagkalim oranina (GSK) bakildiginda maksiller siniis kaynakli
olanlarin %33,0, etmoid siniis kaynakli olan 1 vakanin %0,0, nazal kavite kaynakl1 olanlarin
ise %58,0 oraninda goriilmektedir.

Toplam 8 hasta (%23) olmak iizere, etmoid siniis yerlesimli olan 1 hasta, nazal kavite
yerlesimli olan 5 hasta ve maksiller siniis yerlesimli olan 2 hastaya, endoskopik siniis
cerrahisi uygulanmistir. Geri kalan 1 hastaya (%2,9) infrasutriiktiir maksillektomi, 1 hastaya
(%2,9) suprastriiktiir maksillektomi, 6 hastaya (%17,6) subtotal maksillektomi, 9 hastaya
(%26,4) total maksillektomi ve nazal kavite yerlesimli olan 6 hastaya (%17,6) ise kitlenin
primer eksizyonu uygulanmigtir.

Cerrahi sinirlar1 negatif olan T1 ve T2 evresindeki hastalara ve se¢ilen T3 ve T4
evresindeki 2 hasta olmak tizere toplam 10 hastaya (%29,4) adjuvan tedavi uygulanmamuistur.
Adjuvan tedavi uygulanmayan hastalarin toplam 3 tanesinde (%30) T2n0 olan 2 hastadan 1
tanesine 16. ayinda lokorejyonel niiks gerekgesiyle cerrahi tedavi uygulanmis ve hasta 60
aylik takiplerini saglam tamamlamistir. T2NO olan diger 1 hasta ise 36. ayinda akciger, kemik
ve intrakranial metastazlar ile bagvurmus, palyatif tedavi sonrasi 43. ayinda vefat etmistir.

T4aNO0 olan hastaya ise 16. ayinda ortaya ¢ikan lokal niiks nedeniyle cerrahi tedavi

72



uygulanmis ve 60 aylik takiplerini saglam tamamlamigtir. TINO olan 2 hasta ve T2NO olan 1
hasta ise ilk 36 ay igerisinde sekonder maligniteleri nedeniyle kaybedilmistir.

T4b evresinde olan toplam 3 hastaya (%9) primer kemoradyoterapi uygulanmistir. Bu
hastalarin 1 tanesinin uzak akciger metastazi, 1 tanesinin ise lokorejyonel lenf nodu metastazi
mevcuttu. Az diferansiye karsinom tanili olan T4bN2 evresindeki hasta primer
kemoradyoterapi sonrasi 60 aylik takiplerini niikssiiz tamamlarken, diger iki hasta ilk 12 ay
icerisinde kaybedilmistir.

Adjuvan tedavi uygulanan hastalarin 3 tanesine adjuvan kemoradyoterapi, 18 tanesine
adjuvan radyoterapi veuygulanmistir. Adjuvan radyoterapi alan 6 hasta, adjuvan
kemoradyoterapi alan 2 hasta olmak tizere toplam 8 hasta (9%38) niiks etmemisken geri kalan
13 hasta (%61,9) ise niiks etmistir. Adjuvan tedavi uygulanan tiim hastalar ileri evre T3 ve T4
olan hastalardir. Neoadjuvan tedavi uygulanmamuistur.

Klinigimizde degerlendirilen hastalar arasindan radyolojik goriintiilemeler sonucunda lenf
nodu tutulumundan siiphelenilerek boyun diseksiyonu uygulanmis olan 3 hastadan 2 tanesinin
boyun lenf nodu metastazi patolojik olarak pozitif saptanmistir, boyun lenf nodu pozitif kabul
edilen 1 hasta ise primer kemoradyoterapi ile tedavi edilmistir. Toplam 3 hasta (%9) boyun
lenf nodu pozitif olarak kabul edilmistir. Lenf nodu patolojik olarak pozitif olan 2 hasta da ilk
12 ay icerisinde lokal olarak niiks etmis ve 1 tanesinde akciger metastazi saptanmustir.
Akciger metastazi olan hastaya kemoterapi uygulanmaistir, lokal niiksii olan hasta ise tedaviyi
reddettigi i¢in tedavi uygulanmamistir. Bu hastalarin her ikisi de ilk 24 ay igerisinde
kaybedilmistir.

Evre 4 olan 2 hastaya orbital tutulum nedeniyle total maksillektominin yan1 sira orbital
egzantrasyon da uygulanmistir, bu hastalardan 1 tanesi 60 aylik takiplerini niikssiiz
tamamlamigken, 1 tanesi ise akciger metastazi sonras1 kemoterapi almis ve 37. ayinda
kaybedilmistir.

Klinigimizde degerlendirilen 34 hastanin 4 tanesinin (%11,7) evre 1 (TINO), 3 tanesinin
(%8,8) evre 2 (T2NO0), 11 tanesinin (%32,3) evre 3 (T3NO, 1 tanesi T3N1) ve geri kalan 15
tanesinin (%44,1) ise evre 4 (T4NO, 2 tanesi T4N1, 1 tanesi T4ANOM1) oldugu goriilmektedir.
Evre 1,2,3 ve evre 4 arasinda yapilan istatistiki degerlendirmede 5 yillik sagkalim oranlari

anlamli olarak evre 4 vakalarda daha diisiik saptanmistir.
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Son olarak skuamoz hiicreli karsinom ve varyantlar1 grubu kendi igerisinde
degerlendirilmistir. Toplam 34 hastadan olusan bu grup i¢in de evre bagimli sag kalim analizi
evre 1 ve 2 de olan sinirlt hasta sayisi nedeniyle, evre 1,2,3 ve evre 4 olarak iki ayr1 olarak
karsilastirilmigtir. Evre 1,2,3 olanlar ile evre 4 karsilastirildiginda genel sagkalim orani evre
4’te daha diisiik bulunmustur. Tiim vakalarin 5 yillik hastaliks1z sag kalim oran1 %47,1, evre 4
hastalarin %26,7 ve evre 1,2,3 olan hastalarin %63,2 olarak saptanmistir (Log Rank,
p<0,019). Tiim vakalarin 5 yillik genel sagkalim oran1 %41,2, evre 4 hastalarin %26,7 ve evre
1,2,3 olan hastalarin %52,6 olarak saptanmistir (Log Rank P<0,061, Breslow p<0,040, Taron-
Ware p<0,048). Tiim vakalarin 5 yillik hastaliga 6zgii sagkalim oranm1 %73,5, evre 4 hastalarin
%53,3 ve evre 1,2,3 olan hastalarin %89,5 olarak saptanmistir (Log Rank p<0,009). Skuamoz

hiicreli karsinom ve varyantlarinin evre bagimli sagkalim oranlar1 Tablo 25’te verilmistir.

Tablo 25: Skuaméz Hiicreli Karsinomlar ve Varyantlarinin Evre Bagimli Sagkalim Oranlari

Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Evre 1,2,3 19 %52,6 %63,2 %89,5
Evre 4 15 %26,7 %26,7 %53,3
Total 34 %41,2 %47, 1 %73,5

8.9.7. Epitelyal Olmayan Diger Tiimor Tiplerinin Sagkalim Analizi

Klinigimizde takip edilen noroektodermal tiimér grubunda olan hastalarimizin 5 yillik
genel sagkalim oran1 (GSK) %37,5, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK)) %37,5, hastaliga 6zgii
sagkalim oram1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmustir.

Klinigimizde takip edilen olfaktdr noroblastom tanili hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim
orani (GSK) %25,0, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %25,0, hastaliga 6zgii sagkalim oran1
(HOSK) ise %25,0 olarak saptanmistur.

Klinigimizde takip edilen malign melanom tanili hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim
orani (GSK) %33,3, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %33,3, hastaliga 6zgii sagkalim oran1
(HOSK) ise %66,6 olarak saptanmistir.
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Klinigimizde takip edilen hematolenfoid tiimér grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim oran1 (GSK) %50,0, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %60,0 ve hastaliga 6zgii
sagkalim oran1 (HOSK) ise %60,0 olarak saptanmustir.

Klinigimizde takip edilen sinonazal lenfoma tanili hastalarimizin alt tiplerine bakilmaksizin
5 yillik genel sagkalim oran1 (GSK) %37,5, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %50,0 ve
hastaliga 6zgii sagkalim oran1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmistir.

Klinigimizde takip edilen sarkomalar grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim
orani (GSK) %41,7, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %41,7 ve hastaliga 6zgii sagkalim
oran1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmstir. Serimizde kondrasarkom tanili olan 1
hastamizin 60 aylik takipleri niikssiiz izlenmistir. Rabdomyosarkom grubunda olan
hastalarimizin ise %50’s1, 60 aylik takiplerinde niiks etmis ve hastalik ile iligkili sebeplerden
otiirti kaybedilmistir.

Sagkalim analizi yapilan 12 sarkom hastasina baktigimizda %50’sinin kadin, %50’sinin
erkek oldugu, yaslar1 agisindan degerlendirildiginde en geng hastanin 4 aylik oldugu en yash
hastanin ise 68 yasinda oldugu gozlemlenmistir. 18 yas alt1 pediatrik grupta olan hasta sayisi
hasta grubunun %33,3’ii olarak, hastalarin genel yas ortalamasi ise 32 olarak hesaplanmustir.
Bu 12 hastanin 2 tanesinin (%16,6) malign fibr6z histiyositom/pleomorfik hiicreli sarkom, 4
tanesinin (%33,3) subtiplerine bakilmaksizin rabdomyosarkom, 2 tanesinin (%16,6)
hemanjioperiostoma, 1 tanesinin (%38,3) epiteloid hemanjioendotelyoma, 1 tanesin (% 8§,3)
diisiik dereceli kondrasarkom, 2 tanesinin (%16,6) siniflandirilmamis malign mezenkimal
timor oldugu goriilmiistiir. Sarkom hastalarin 4 tanesine (%33,3) tan1 konulduktan sonra 2
tanesine primer kemoradyoterapi, 2 tanesine ise primer kemoterapi planlanmistir. Primer
kemoterapi planlanan malign fibroz histiyositom tanili hastanin boyun lenf nodu metastaziyla
birlikte uzak organ metastazlari vardi ve hasta tedavi siirecinde kaybedildi. Diger primer
kemoterapi planlanan hasta ise 4 aylik embriyonel rabdomyosarkom tanili hastaydi, 2 aylik
iken pineoblastom nedeniyle de opere edilen hasta da kemoterapi siirecinde kaybedildi.
Primer kemoradyoterapi alan ve her ikisi de 18 yas alt1 pediatrik grupta yer alan ve
rabdomyosarkom tanili hastalarin 1 tanesi 60 aylik takibini niikssiiz tamamlamis, digerine ise
28. ayinda lokal olarak niiks ettigi i¢in lokal olarak cerrahi uygulanmis, takiplerinin 32.

ayinda ise akciger metastazi saptanmigstir, 43. ayinda hasta kaybedilmistir.
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Sarkom hastalarindan 8 hastaya (%66,6) ise primer olarak cerrahi uygulanmis olup nazal
kavite yerlesimli olanlara endoskopik siniis cerrahisi uygulanmistir, maksilla yerlesimli
olanlarin ise 1 tanesine total maksillektomi, 3 tanesine infrastriiktiir maksillektomi
uygulanmistir. Radyolojik pozitiflik nedeniyle boyun diseksiyonu yapilan 1 hastanin patolojik
incelemesinde lenf nodu metastazi izlenmemistir. Postoperatif donemde 2 hastaya adjuvan
radyoterapi, 2 hastaya ise adjuvan kemoradyoterapi uygulanmistir. Adjuvan tedavi
uygulanmayan 4 hastanin 3 tanesi diislik dereceli malign tiimdrler grubuna dahil oldugu
goriilmiistiir. Bir tanesinin ise cerrahi siirlarinin glivenilir oldugu goriilmiistiir fakat sinir
giivenilirligine ragmen 28. ayinda lokal niiks oldugu ve sonrasinda akciger metastazinin
gelistigi goriilmiistiir ve hasta 43. ayinda kaybedilmistir. Diisiik dereceli malign tiimorler
grubunda olan ve cerrahi sinir1 pozitif olan hastanin da 18. ayinda lokal niiks gelistikten sonra
23. ayinda kaybedildigi goriilmiistiir. Sarkom vakalarinin takiplerinde 5 tanesinde (%41,6)

uzak organ metastazi gelismistir, bunlarin 3 tanesi (%25) akciger metastazidir.

8.9.8. Primer Lokalizasyona gore Sagkalim Analizi

Tiim hastalar bir arada lokalizasyona gore nazal kavite ve paranasal siniisler olmak iizere
ikiye ayrilmis ve bu iki gurup sagkalim oranlari agisindan birbiri ile karsilagtirilmistir. Oransal
olarak nazal kavite tiimorlerinin, paranazal siniis timdrlerine gore daha iyi seyrettigi
goriilmekte birlikte aralarindaki fark istatistiki olarak anlamli degildir (GSK i¢in p=0,179,
HOSK igin p=0,127). Lokalizasyona gore olan sagkalim oranlar1 Tablo 26’da verilmistir.
Tablo 26: Lokalizasyona Gore Sagkalim Oranlari

Lokalizasyon Hasta Sayisi GSK HSK HOSK
Paranazal Siniisler 50 %44,0 %62,0 %40,0
Nazal Kavite 31 %58, 1 %77,4 %70,0
Toplam 81 %49,4 %67,9 %50,6

8.10. Sekonder Malignitelerin Analizi
Hastalar sekonder maligniteler agisindan tetkik edildiginde 17 hastada ek malignite tespit

edilmistir. Ek malignitesi olan hastalarin 8 tanesinin bag boyun bolgesinde ikincil bir
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malignitesi oldugu, 2 tanesinin akciger karsinomu, 1 tanesinin bobrek hiicreli karsinom ve
prostat karsinomu, 2 tanesinin gastrointestinal sistem malignitesi, 1 tanesinin hematolenfoid
tlimort, 2 tanesinin meme karsinomu oldugu ve son olarak 1 tanesinin pineoblastomu oldugu

gOriilmiistiir.
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9. TARTISMA

Nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri oldukca nadir tiimdrler olup, tim
malignitelerin %1 ’inden azini olusturmaktadir. Yasamin ilk dekadinda 100.000’de 0,1-0,3
arasinda goriiliirken, sekizinci dekatta bu siklik 100.000°de 7 seviyesine ulagmaktadir.!
Genellikle 50 ve 60 yasin lizerindeki ileri yaslarda goriiliirler ve erkek/kadin oran1 yaklasik
2°dir.13 Ozellikle cevresel ve mesleki etkenler bu oranin nedeni olabilir. Bizim ¢alismamizda
ise vakalarimizin ortalama yas1 54,2 iken (0 ile 82 yas araliginda), erkek/kadin oram 1,51 idi.
Bas boyun kanserlerinin major etiyolojik faktorii olan ve lilkemiz kosullarinda erkekler
arasinda kullanimi1 daha yaygin olan sigaranin, géreceli olarak daha az etkili olmasi, paranazal
siniis tiimiirlerinin kadinlarda da goreceli olarak sik goriilmesinin nedeni olabilir. Vakalar1 yas
guruplarina gore ¢ocuk, erigkin ve ileri yas seklinde gurupladigimizda ise en sik tiimorlerin
18-60 yas arasinda dagildigini, ikinci siklikta ise 60 yas tizerinde goriildiiglini tespit ettik.
Histopatolojik ¢esitliligin diger bag boyun tiimorlerine gore fazla olmasi goreceli olarak
tlimorlerin daha geng yaslarda da goriilmesinin ve bu sekilde dagilmasinin nedeni olabilecegi

diistinilmustiir.

9.1. Etiyoloji

Paranazal siniis ve nazal kavite tiimdrlerinin etiyolojisi multifaktoryeldir ve sigara, alkol
goreceli olarak daha az etkili goriinmektedir. Mesleki ve ¢evresel faktorler etiyolojide yer
alabilmektedir. Toksik inhalanlarin solunabildigi mobilya, nikel, deri ve aliminyum
sektorlerinde galisanlarda goreceli olarak sik goriilebilir.14! Sigara ise diger bas boyun alanlar1
kadar olmasa da yass1 epitel hiicreli karsinomla iliskili gériinmektedir.14! Calismamizda
meslek bilgisine ulasilan 78 hastadan 44 tanesi (%56) ofis calisani , 34 tanesi (%44) ofis dis1
calisan olarak tesbit edilmistir. Ofis dis1 ¢alisan grubunda sanayi fabrikasi is¢ileri olmakla
asap/mobilya sektoril iscisine hi¢ rastlanmamastir.

Sigara aligkanlig1 bilgisine ulasilan 90 hastanin 44 tanesinin (%48) hig sigara
kullanmadigi, 46 tanesinin (%52) ise ortalama 30 paket/y1l (2 ile 90 paket/y1l arasinda) sigara
anamnezine sahip oldugu goriilmiistiir.

Skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1 gurubunda, meslek bilgilerine ulagilan 25

hastanin 10 tanesi ofis ¢alisan1 (%40), 15 tanesi (%60) ofis dis1 ¢alisanidir. Tiitlin kullanimi
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bilgilerine ulasilan 29 hastanin ise 9 tanesinin (%31) tiitiin iirtinleri kullanmadig, 20 tanesinin
(%69) ise kullandig1 goriilmiistiir. Skuamdz hiicreli karsinom ve skuamoz hiicreli dist
karsinomlar1 birlikte diger sinonazal bolge maligniteleri ile karsilastirdigimizda sigara

kullaniminin karsinomlar ile birlikte oldugu goriilmektedir.

9.2. Anamnez ve Fizik Muayene Bulgular

En 6nemli prognostik faktorlerden birisinin hastaligin evresi olmasi erken teshis
konusunun 6nemini vurgulamaktadir. Bu malignitelerin semptomlar1 erken evrelerde benign
stireglerle karisabilen burun tikanikligi, burun akintisi gibi semptomlarken, ilerleyen evrelerde
yiizde hissizlik, boyunda kitle, trismus ve diplopi gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Erken
evre malignitelerin benign siireclerle karigmasi hastalarin gogunlukla ileri evrelerde tani
almasina ve kotii prognozlu seyretmesine sebebiyet vermektedir. Calismamizda da vakalarin
cogunlukla kronik siniizit ile iliskilendirilebilecek semptomlarla bagvurduklari ve taninin ileri
evrelerde konuldugu goriilmiistiir. Nazal semptomlar ilk sirada yer alirken, oral ve dental
semptomlar ikinci sirada, fasiyal semptomlar ise {i¢iincii sirada yer almistir. Nazal kavite ve
paranazal siniis komsulugundaki tiim bolgelere ait semptomlarla da karsilagilmistir. Sikayetler
bagladiktan sonra ortalama tani siiresi 5,32 ay olarak tesbit edilmistir ve goreceli olarak uzun
bir stiredir. Bu da paranazal siniis ve nazal kavite tlimorlerinde tan1 gecikmesinin sikligini ve
ortalama stiresini gostermektedir. Her ne kadar 1 aydan kisa siirede hizlica tani alan hastamiz
olsa da, tan1 siiresi 60 aya kadar uzayan hasta ile de karsilagilmistir. Bu gecikmeler hasta bazl

yada profesyonel gecikme nedeniyle olabilir.

9.3. Tedavide Primer Tiimor ve Boyuna Yaklasim

Hastaligin tedavisinde ilk yaklasim cerrahi olmakla beraber, radyoterapi ve kemoterapi de
uygulanabilmektedir. Tedavi segenegine karar verirken hastaligin evresi kadar histopatolojik
tiplendirmesi de goz onilinde bulundurulmalidir. Tedavi yaklagiminda hem onkolojik
prensipleri, hem de fonksiyonelligi korumay1 diisiinmek gerekir.

Sinonasal bolgede olan yakin orbita ve beyin komsulugunun giivenli cerrahiye elverissiz
olmasi sebeplerden biri olarak diisiiniilmektedir.142 Giivenli cerrahinin zorlugu tedavide

cerrahiye ek olarak kemoterapi ve radyoterapinin de dahil oldugu multimodal tedavi
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yonteminin glindeme getirmistir.142 Timor tiplerine gore tedavi yaklasimlar1 asagida ilgili
boliimde tartisilmistur.

Tiim ttimorler degerlendirildiginde ¢calismamizdaki hastalardan higbirine proflaktik boyun
diseksiyonu endikasyonu konulmamistir ve uygulanmamaistir. Radyolojik goriintiilemeler
dogrultusunda lenf nodu metastazi 6n tanisi olan hastalara boyun diseksiyonu uygulanmistur.
Boyun diseksiyonu uygulanan 9 hastanin 5 tanesinin patolojik olarak pozitif oldugu
saptanmistir. Nazal kavite ve paranasal siniis tiimdrlerinin oncelikli lenf nodu metastazi
bolgesi olan retrofarengeal lenf nodlarina yonelik bir diseksiyonu islemi uygulanmamakta
olup, adjuvan radyoterapinin sinirlar1 igerisine alinmasi hedeflenmektedir. Proflaktik boyun
diseksiyonu uygulanmayan 69 hastanin 3 tanesinde(%4,3) boyun lenf nodu metastazi ortaya

¢cikmustir.

9.4. Histopatolojik Tani ve Tiimor Tipleri

Nazal kavite ve paranasal siniis malignitelerinin histopatolojik tiplendirmesi olduk¢a
genistir. Bununla birlikte mevcut etiyolojik faktorler, tedavi yontemleri, hastalarin yas ve
cinsiyet gibi demografik degiskenleri ve sag kalim oranlar1 degisim gostermektedir. Bu
farklilik goz 6niinde bulundurularak klinigimizde degerlendirilen hastalar DSO’niin
siiflandirmasi kaynak alinarak g¢esitli alt gruplara ayrilmistir ve giincel literatiir verilerine bu
baglamda sirayla bakilmistir. Bu baglamda nazal kavite ve paranazal siniis maligniteleri
skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlari, skuamdz hiicreli dis1 karsinomlar, mindr tiikiiriik
bezi tiimorleri, sarkomlar, hematolenfoid tiimorler ve néroektodermal tiimorler olmak tizere 6
ayr1 alt grupta incelenmis ve bu tiimorlerin serimizdeki dagilimi ve sikliklar ortaya
konulmustur.

Calismamizda en sik karsilasilan gurup skuamdz hiicreli karsinom iken, ikinci siklikta
sarkomlar, ti¢lincii sirada mindr tiikiiriik bezi tiimorleri yer almistir. Skuamdz hiicreli dist
karsinomlar ise 6. siklikta goriilmiistiir. Skuamoz hiicreli karsinom digindaki bu tiimér
guruplarinin oranlar1 birbirine yakindir ve %8 ile %15 arasinda degismektedir. Dagilim

acisindan belirgin farklilik géstermemektedir.
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Calismamizda nazal kavite ve paranasal siniis timorlerinin histopatolojik tiplerine, yaglara
gore ve lokalizasyona gore sagkalim agisindan degerlendirdigimizde istatistiki olarak anlamli
bir farklilik olmadig1 gortilmiistiir.

Nazal kavite ve paranasal timorler epitelyal ve epitelyal olmayan olarak ayrildiginda
epitelyal tiimorlerin 5 yillik genel sag kalim oran1 %61,9 iken, epitelyal olmayan tiimorlerde
bu oran %42,6’ya olarak bulunmustur.143 Calismamizda ise epitelyal olanlarin genel sagkalimi
%52,9 iken, epitelyal olmayanlarin genel sagkalimi ise %43,3 olarak bulunmustur. Epitelyal
tiimdrlerin sagkalim oranlar epitelyal olmayan tiimdrlere oranla her ne kadar daha iyi
olmakla birlikte yapilan istatistiki analizde aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Epitelyal tiimorler evrelere gore ayrilip sagkalim analizleri i¢in degerlendirildiginde evre 1,
evre 2 ve evre 3 tiimorlerin kendi aralarinda istatistiki olarak anlaml bir fark olmadig: fakat
evre 4’¢ kiyasla daha 1yi seyrettikleri goriilmektedir (p<0,05). Cerrahi tedavilerin efektif
uygulanabildigi evre 3’e kadar iyi sagkalim oranlar1 elde edilebilirken, evre 4 tiimorlerde
lokal, rejyonel veya sistemik yayilimlar tedavinin etkinligi diisiirmekte ve sagkalim oranlari
diismektedir. Risk faktorlerine sahip, ileri yas hastalarda siipheli semptomlar varliginda
mutlaka neoplastik siirecler diigiiniilmelidir.

Nazal kavite ve paranasal siniis tlimorlerinde sag kalima etki eden en 6nemli gosterge
ozellikle epitelyal tiimorlerde hastanin tan1 anindaki evresi olarak goriilmektedir. Cok fazla alt
gruplar1 olmasi ve nadir goriilmeleri nedeniyle standart bir evreleme sistemi olmayan
epitelyal olmayan tiimdrlerin hematolenfoid tiimorler harig olarak oncelikli tedavileri uygun
cerrahi rezeksiyon ve uygulanacak adjuvan tedavilerdir. Cerrahi sinirlarin giivenilir olarak
rezeksiyonu i¢in 6n kosul olarak kabul edilebilen erken tan1 hem epitelyal tiimorler hem de
epitelyal olmayan tiimorler i¢in sarttir. Semptomatik olarak cogunlukla benign siire¢lerle ile
karisip tan1 gecikmesi yasanan bu vakalarda literatiir verilerine gore sikayetlerin baglama
stiresinden baglay1p tan1 koymaya kadar gelen siire ortalama klinigimizde degerlendirilen
hastalarda oldugu gibi ortalama 6 ay olarak goriilmektedir. Bu siirenin kisalmasiyla, daha
erken donemde tan1 koyularak sagkalima olumlu etki edilebilecegi diisiiniilmektedir.
Klinigimizde degerlendirilen hastalar arasindan dosya verilerinden tan1 koyma bilgilerine

ulagilan 63 hastanin 8 tanesi goriintiilleme yontemleri ile saptanirken geri kalan 55 tanesinin
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fizik muayene ile tesbit edilmis olmasi endoskopik muayenenin dahil oldugu biitiinliiklii basg

boyun muayenesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

9.4.1. Skuamoz Hiicreli Karsinomlar ve Varyantlar

Skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1 gurubunu olusturan ve istatistiki
degerlendirmeye dahil edilen az diferansiye karsinomlar, keratinize veya nonkeratinize
skuamoz hiicreli karsinomlar, verriikdz karsinomlar ve bazoskumadz karsinomlar gibi
epitelyal kaynakli bu maligniteler ¢alismamizin %42 ile en sik olan timor grubunu
olusturmaktadir.

Sinonazal skuamoz hiicreli karsinomlar yiiksek niiks ve mortalite oranlariyla agresif
seyreden bir malignite grubudur. Sinonasal bdlgede %35 ile %75 arasinda en sik goriilen
timor grubudur.144.145 Goriilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda erkek baskinligi
mevcuttur ve goriilme oranlar1 60 yas lizerinde artar.91.146.147 Calisgmamizda sagkalim analizi
yapilan ve skuamdz hiicreli karsinom ve varyantlar1 nedeniyle tedavi edilen 34 hastanin 7
tanesi (%20) kadin, 27 (%80) tanesi erkektir, en gencleri 43 yasinda en yaslis1 86 yasinda olan
bu hastalarin yas ortalamasi 60,0 olarak bulunmustur. Bu hastalarin 3 tanesi (%9) hari¢ 31
tanesine (%91) tedavi olarak primer cerrahi uygulanmistir.

Skuamoz hiicreli karsinomlar etiyolojik sebepler acisindan degerlendirildiginde nikel
fabrikasi1 ¢alisan1 olmak, ahsap endiistrisinde ¢alisan olmak gibi mesleki riskler
tanimlanmaigtir.35.136.148.149 Alkol ve tiitiin tiriinleri kullanimi1 diger bas boyun bolgeleri
malignitelerinde oldugu gibi oncelikli bir risk faktorii olarak sayilmamaktadir fakat sigaranin
bir risk faktorii olabilecegi diisiiniilmektedir.!46:150 Calismamizda degerlendirilen tiim hastalar
ofis ¢alisan1 ve ofis dis1 ¢alisan olarak siniflanmistir, meslek bilgilerine ulagilan 25 hastanin
10 tanesi ofis ¢alisani (%40), 15 tanesi (%60) ofis dis1 ¢calisan olarak degerlendirilmistir ve bu
durum mesleki risk faktorii olarak goriilmemistir. Tiitlin kullanimi bilgilerine ulasilan 29
hastanin ise 9 tanesinin (%31) tiitlin iiriinleri kullanmadig1, 20 tanesinin (%69) ise kullandig1
gorilmiistiir.

Sigara kullaniminin risk faktorii olarak degerlendirildigi skuamdz hiicreli karsinom ve

skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar: birlikte diger sinonazal bolge maligniteleri ile

82



karsilagtirdigimizda sigara kullaniminin karsinomlar ile birlikte oldugu gortilmektedir
(p=0,004).

Skuamdz hiicreli tiimorlere lokalizasyon agisindan baktigimizda en sik maksiller siniiste ve
daha sonra nazal kavite ve etmoid siniis yerlesimli olduklar1 goriilmektedir. Primer olarak
frontal siniis ve sfenoid siniis tutulumu olduk¢a nadirdir.9!.146 Calismamizda primer olarak
sfenoid siniis kaynakli malignite hi¢ saptanmamustir, 2 tane frontal siniis kaynakli hasta
saptanmig fakat verilerine ulasilamadigi icin istatistiki degerlendirmeye dahil edilmemislerdir.
[statistiki degerlendirmeye dahil edilen 34 hastanin 1 tanesinin etmoid siniisler (%2,9), 12
tanesinin nazal kavite (%35,2), 21 tanesinin (%61,9) ise maksiller siniis kaynakli oldugu
goriilmektedir. Hastalarin 5 yillik genel sag kalim oranina (GSK) bakildiginda maksiller siniis
kaynakli olanlarin %33, etmoid siniis kaynakli olan 1 vakanin %0, nazal kavite kaynakli
olanlarin ise %58 oraninda goriilmektedir. Sinirli hasta sayis1 nedeniyle skuaméz hiicreli
karsinomlar ve varyantlari i¢in lokalizasyonun sagkalima etkisi iizerine istatistiki analiz
yapilmamuistir fakat tlim sinonasal bdlge maligniteleri i¢in lokalizasyonun sagkalima etkisine
calismamizda bakilmis olup, istatistiki olarak anlamli olmadig1 gdzlenmistir.

Cerrahi tedavi acisindan toplam 8 hasta (%23) olmak iizere, etmoid siniis yerlesimli olan 1
hasta, nazal kavite yerlesimli olan 5 hasta ve maksiller siniis yerlesimli olan 2 hastaya,
endoskopik siniis cerrahisi uygulanmistir. Endoskopik siniis cerrahisi uygulanan hastalarin 4
tanesine ayni seansta endoskopik medial maksillektomi de uygulanmistir. Geri kalan 1
hastaya (%2,9) infrastriiktlir maksillektomi, 1 hastaya (%2,9) suprastriiktiir maksillektomi, 6
hastaya (%17,6) subtotal maksillektomi, 9 hastaya (%26,4) total maksillektomi ve nazal
kavite yerlesimli olan 6 hastaya (%17,6) ise kitlenin primer eksizyonu uygulanmistir. Cerrahi
siirlart negatif olan T1 ve T2 evresindeki hastalara ve segilen T3 ve T4 evresindeki 2
hastaya olmak iizere toplam 10 hastaya (%29,4) adjuvan tedavi uygulanmamais, diger
hastalara ise adjuvan tedavi verilmistir. T4b evresinde olan toplam 3 hastaya (%9) primer
kemoradyoterapi uygulanmistir. Sinir pozitif olan vakalar, ileri T ve N evresine sahip tiimorler
ile patolojik negatif prognostik faktdrlere sahip hastalar genel olarak adjuvan tedavi
endikasyonlarini olusturmustur.

Boyun lenf nodu metastazi agisindan literatiire baktigimizda vakalarin %6 ile %8,6

oraninda gelistigini gérmekteyiz.!44.146 Boyun lenf nodu metastazinin kétii prognoz ile iliskili
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oldugu bilinmektedir.144.151 Caligmamizda degerlendirilen hastalar arasindan radyolojik
tutulum nedeniyle boyun diseksiyonu uygulanmis olan 3 hastadan 2 tanesinin boyun lenf
nodu metastazi patolojik olarak pozitif saptanmistir, boyun lenf nodu pozitif kabul edilen 1
hasta ise primer kemoradyoterapi ile tedavi edilmistir. Lenf nodu patolojik olarak pozitif olan
2 hasta da ilk 12 ay igerisinde lokal olarak niiks etmis ve 1 tanesinde akciger metastazi
saptanmistir. Bu hastalarin her ikisi de ilk 24 ay icerisinde kaybedilmistir.

Evre 4 olan 2 hastaya orbital tutulum nedeniyle total maksillektominin yani sira orbital
egzantrasyon da uygulanmistir, bu hastalardan 1 tanesi 60 aylik takiplerini niikssiiz
tamamlamisken 1 tanesi ise akciger metastazi sonrasi kemoterapi almis ve 37. ayinda
kaybedilmistir. Uygun endikasyon ve yeterli cerrahi ile orbital tutulumu olan vakalarda da
uzun sagkalim saglayabilmek miimkiin goriinmektedir.

Sinonazal maligniteler cogunlukla ileri evrede saptanan malignitelerdir. Bununla baglantili
olarak prognozlari kotii seyreder.146.147.152 Evre ilerledik¢e sag kalim oranlart olumsuz
etkilenmektedir.145.146.147.153 Caligmamizda sagkalim analizi yapilan 34 hastanin 4 tanesinin
(%11,7) evre 1(T1NO), 3 tanesinin (%38,8) evre 2 (T2NO0), 11 tanesinin (%32,3) evre 3( T3n0,
1 tanesi T3N1) ve geri kalan 15 tanesinin (%44,1) ise evre 4 (T4NO, 2 tanesi T4N1, 1 tanesi
T4NOM1) idi. Evre 1,2,3 ve evre 4 arasinda yapilan istatistiki degerlendirmede 5 yillik genel
sagkalim oranlar1 anlamli olarak evre 4 vakalarda daha diistik saptanmistir. Evre 3’e kadar
olan tlimorlerde yeterli uygun cerrahi ile hastalarda ytiksek sagkalim elde etmek miimkiin
goriiniirken, evre 4 vakalar kombine tedavilere ragmen diigiik sagkalim oranlar1
gostermektedir. Bu durum erken tani ve tedavinin 6nemini bir kez daha vurgulamaktadir. T
evresi azaldik¢a daha az invaziv cerrahiler, endoskopik yaklasimlar gergeklestirilebilmistir.
Boylelikle sagkalimin yaninda daha az morbidite elde etmek ve hayat kalitesini artirmak

miimkiin olabilmistir.

9.4.2. Skuamoz Hiicreli Dis1 Karsinomlar
Calismamizda skuamoz hiicreli dist karsinomlar grubunu olusturan ve istatistiki
degerlendirmeye dahil edilen adenokarsinomlar, onkositik karsinom ve ameloblastik karsinom

%9 oraninda gorilmiistiir. Bu gruplandirma, evreleme i¢in AJCC’nin kullanilabilecegi minor
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tiikiiriik bezi tlimorleri ve skuamoz hiicreli karsinom ve varyantlar1 grubu diglanarak
olusturulmustur.

Sinonazal adenokarsinomlari, sinonazal bolgede %10 ile %20 orani ile en sik goriilen 2.
tiimdr grubu olarak bildiren ¢alismalar mevcuttur.40:154 Bu ¢alismada %6,1 oraninda
goriilmiistiir, literatlire gore goreceli olarak daha diisiik goriilmiistiir. Bunda etken sebebin
yasadigimiz il ve ¢evresinin ahsap ve deri sektorlerinden ziyade diger sanayi sektorleri
agirlikli olmasi diisiiniilebilir.

Cogunlukla etmoid ve nazal kavitede ve sonrasinda maksiller siniis igerisinde yerlesim
gosterirler.155.156.157 L enf nodu metastazlar1 %10 oraninda goriiliir.!58 Erkek cinsiyet baskin
olarak goriiniir ve 40-60 yaslarinda cogunlukla goriiliir.156.159

Mesleki risk faktorleri agikca tarif edilmistir; ahsap is¢iligi risk faktorii olarak 6n sirada
yer almaktadir.!4! Baz1 caligmalarda ahsap i¢ligi ve adenokarsinom arasindaki iliski
gosterilebilmisken!60.161 bazi calismalarda bulunamamigtir.162.163 Serimizdeki adenokarsinom
vakalari ofis ¢alisan1 ve ofis dis1 ¢alisan olarak siniflanmistir fakat hi¢ bir hastamizda mesleki
risk faktorii goriilmemistir. Bu hastalarimizin %60’ 1nin yassi epitel hiicreli karsinomla daha
fazla iliskilendiren sigara kullandig1 goriilmiistiir. Bu hastalarin tamami erkek olup yas
ortalamasi 39,8 dir. Hastalarin 3 tanesinin (%60) nazal kavite, 2 tanesinin (%40) ise maksiller
sinlis yerlesimlidir. Tash yliziik hiicreli adenokarsinom tanisi alan 1 hastada hem boyun lenf
nodu metastazi hem de siirrenal ve kemiklere uzak metastaz izlenmistir.

Adenokarsinomlar i¢in sagkalim oranlarina genel olarak baktigimizda ise 5 yillik genel
sagkalim oran1 (GSK) %65,9 ve hastaliga 6zgii sag kalim oran1 (HSK) %79,1 olarak
gorilmiistiir. 156
Ayni ¢aligmada intestinal ve non-intestinal tip arasinda fark saptanmamuigstir. Serimizdeki
sinonasal adenokarsinom tanili hastalarimizin 5 yillik sagkalim orani (GSK) %80 yillik
hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %80, y1llik hastaliga 6zgii sagkalim oranm1 (HOSK) ise %80
olarak saptanmigtir ve goreceli olarak daha yiiksek bulunmustur. Calismamizda uzak metastaz
ve boyun lenf nodu metastazi olan 1 hastaya primer kemoradyoterapi uygulanmistir, 1 tane
T3, 3 tane T2 olan 4 hastaya cerrahi tedavi uygulandiktan sonra 3 tanesine adjuvan
radyoterapi uygulanmistir. Evre 4 olan hasta ilk 1 yil igerisinde kaybedilmistir. Geri kalan

evre 3 ve evre 2 olan hastalarda 60 aylik takipte niiks izlenmemistir.
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Ameloblastik karsinom oldukc¢a nadir goriilen malign bir odontojenik tiimordiir. Literatiirde
raporlanan 138 vakanin ¢cogunlugunun mandibula yerlesimli oldugu ve 57 tanesinin maksilla
yerlesimli oldugu bilinmektedir.!¢4 Serimizde bir tane ameloblastik karsinom vakasi vardi ve
bu hasta 52 yasinda bir erkek hasta idi. Ameloblastom nedeniyle daha dnce opere olmus olan
hastanin takiplerinde goriintiilemeler sonucunda niiks siiphesi olusmasi nedeniyle
infrastriiktiir maksillektomi uygulanmis fakat patoloji sonucunun ameloblastik karsinom
gelmesi nedeniyle cerrahi genisletilmis ve hastaya orbital ekzantrasyon ile birlikte total
maksillektomi uygulanmistir. Postoperatif adjuvan radyoterapi almistir. Takiplerinde
intrakranial invazyon saptanan hasta 17. ayinda kaybedilmistir. Daha 6nce ameloblastom
nedeniyle opere edilip, takip edilen bu hastanin sekonder ameloblastik karsinom oldugu kabul
edilmistir. Ameloblastik karsinomun prognozu genel olarak kotiidiir ve akciger, beyin ve
kemik uzak metastazlar1 bildirilmistir.165 Calismamizdaki hastada da beyin metastazi
saptanmig ve sonrasinda kaybedilmistir.

Serimizde skuamoz hiicreli dig1 karsinomlar grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim oranm1 (GSK) %71.,4, hastaliks1z sagkalim oran1 (HSK) %71,4 ve hastaliga 6zgii sag
kalim oran1 (HOSK) ise % 71,4 olarak saptanmistir ve genel olarak beklenen degerler olarak

degerlendirilebilir.

9.4.3. Noroektodermal Tiimorler

Calismamizda ndroektodermal timor grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim
orani (GSK) %37.,5, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %37,5 ve hastaliga 6zgii sagkalim
oran1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmustir. Noroektodermal tiimdr grubunu olusturan ve
istatistiki degerlendirmeye dahil edilen malign melanom, olfaktor néroblastom ve Ewing
sarkomu bu ¢aligmada %10 oraninda goriilmiistiir. Yaygin bir tlimor tipi olmayan olfaktor
noroblastom sinonazal bolgedeki malignitelerin %2 ile %6’sin1 olusturur.®1.120.166 Bizim
klinigimizde yapilan ¢alismada olfaktdr ndroblastomlar, tiim sinonazal malignitelerin
icersinde %4,9 orani ile goriilmiistiir. Her yasta goriilebilir fakat 20°1i ve 60’11 yaslarda 2 ayr1
pik yapar.1¢7 Calismamizda olfaktér néroblastom nedeniyle tedavi edilen hastalar 26 ile 68
yaslar1 arasindadir. Bu hastalarin tamamina tedavi olarak primer cerrahi uygulanmistir.

Modifiye Kadish evre A ve Hyams grade 1 olan hastaya adjuvan tedavi uygulanmamuistir.
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Modifiye Kadish evre C ve evre D ve Hyams grade 3 ve grade 4 olan ileri evre 3 hastaya
adjuvan kemoradyoterapi uygulanmistir. Hastalarin tamamina endoskopik siniis cerrahisi
uygulanmistir. Ek olarak 1 hastaya endoskopik medial maksillektomi ve frontal siniis
tutulumu olan bir hastaya frontal siniise transfasyal insizyon yapilarak eksternal miidahale
gergeklestirilmistir. Hyams grade 4 olan her iki hastaya radyolojik pozitiflikleri nedeniyle
boyun diseksiyonu uygulanmis ve patolojik olarak da pozitif saptanmustir. ileri evre olan
hastalarin tamaminda cerrahi sinirlar pozitif gelmistir. Postoperatif takiplerinde erken evre
olan hasta 60 aya kadar niikssiiz takip edilmistir, fakat ileri evre olan hastalarin 2 tanesinde
ilk 12 ayda lokal niiks ve intrakranial metastaz geligsmistir, 1 tanesinde de akciger metastazi
saptanmistir. Tedavide kemoterapi ve radyoterapi uygulanmistir fakat hastalar ortalama 19 ay
icerisinde kaybedilmistir.

Genel olarak olfaktor néroblastomlarin 5 yillik genel sagkalimi %61 ile %78 arasinda
seyretmektedir.120.168.169 Hastalarin tan1 anindaki evresine ve diferansiyasyonuna bagli olarak
bu oranlar degigsmektedir. Hyam derecelendirmesine gore ise grade I ve II’de %56 iken grade
IIT ve IV olan vakalarda %25’e kadar diismektedir.®! Klinigimizde takip edilen olfaktor
ndroblastom tanili hastalarimizin 5 yillik sagkalim orani (GSK) %25, 5 yillik hastaliksiz
sagkalim oran1 (HSK) %25, 5 yillik hastalifa 6zgii sagkalim oran1 (HOSK) ise %25 olarak
saptanmis ve literatiir verilerine kiyasla daha diisiik tesbit edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin %75’inin ileri evre olmasi ve diigiik hasta sayis1 bunun nedeni olabilir. Yapilan
baska bir ¢alismada tlimoriin tamamen rezeksiyonun gerceklestirilebilmesinin Kadish
evrelemesinden daha 6nemli bir prognostik faktor oldugu rapor edilmistir.170 Bizim
calismamizda ilk 24 ay icerisinde vefat eden hastalarin tamamu ileri evre olmalarinin yanisira
ayni zamanda cerrahi siir pozitiflikleri olan hastalardu.

Noroektodermal tiimor grubunda yer alan bir diger timor nazal malign melanomdur.
Melanositler nazal kavite ve paranazal siniislerde yaygin bulunmasina ragmen sinonazal
malign melanomlar tiim malign melanomlarin %1’ inden azini ve tiim sinonazal malignitelerin
ise %4’linden azin1 olusturur.17! Bizim ¢alismamizda sinonazal malign melanomlar, tiim
sinonazal malignitelerin i¢ersinde %3,7 oraninda goriilmiistiir.

Genel olarak goriilme siklig1 agisindan cinsiyet ayrimi yoktur, gériilme oranlari 60 yas

lizerinde artar.!72 Klinigimizde malign melanom nedeniyle tedavi edilen 5 hastanin tamami
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erkektir, en gencleri 29 yasinda en yaslis1 76 yasinda olan bu hastalarin yag ortalamasi 61,2
olarak bulunmustur. Bu hastalarin 3 tanesinin 5 yillik takipleri gergeklestirilmistir. Tedavi
olarak tamamina primer cerrahi uygulanmistir. Nazal kavite yerlesimli 1 hastaya fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi, maksilla yerlesimli olan 2 hastaya da infrastriiktiir maksillektomi
uygulanmistir. Hastalara adjuvan tedavi uygulanmamistir. Postoperatif takiplerinde maksilla
yerlesimli olan her iki hastada da 10. ve 26. aylarinda lokal niiks gelismis olup, niiks sonrasi
tedavi olarak ise revizyon cerrahi uygulanmistir. Nazal kavite yerlesimli olan hasta ise niiks
gerceklesmesinin 46. ayinda sekonder malignitesi nedeniyle kaybedilmistir. Klinigimizde
takip edilen hig bir hastada boyun metastazi saptanmamuistur.

Tiim mukozal malign melanomlar ileri evre olan malign melanomlardir. Bununla baglantili
olarak prognozlar1 kotii seyreder. Yapilan ¢alismalarda mukozal malign melanomlarin 5 yillik
ortalama sag kalimlar1 %11 ile %34 arasinda seyretmektedir.171.173.174 Klinigimizde takip
edilen malign melanom tanil1 hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim orani (GSK) %33,3,
hastaliks1z sagkalim oran1 (HSK) %33,3 ve hastaliga 6zgii sagkalim oran1 (HOSK) ise %66,6
olarak saptanmistir.

Noroektodermal tiimor grubunda yer alan diger bir timor Ewing sarkomudur. Bas boyun
bolgesindeki Ewing sarkomlari tiim Ewing sarkomlarmin %1 ile %4’ tinti
olusturmaktadirlar.!75 Sinonazal bolgede olan Ewing sarkomu ise daha da nadir
goriilmektedir.176 Literatiirde sinonazal bolge veya kafa tabaninda olan Ewing sarkomu sayis1
50’den azdir.!75 Literatiirde sinirli sayida olmalari nedeniyle tedavi konusunda bir kesinlik
olusmamustir fakat cerrahi siirlar1 negatif bir rezeksiyon sonrasinda radyoterapi veya
kemoterapi uygulanmaktadir.!75.176 Calismamizda goriilen sinonazal Ewing sarkomu orani
%0,9°dur, ve bu tek hasta 11 yasinda bir kiz ¢ocugudur. Nazal kavite yerlesimli olan bu
olguya endoskopik siniis cerrahisi ve adjuvan kemoterapi uygulanmistir. Hastanin 60 aylik

takibinde niiks goriilmemistir.
9.4.4. Hematolenfoid Tiimorler

Hematolenfoid tiimor grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel sagkalim orani (GSK)

%30,0, hastaliksiz sag kalim oram (HSK) %60,0 ve hastaliga 6zgii sagkalim oran1 (HOSK)
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ise %60,0 olarak saptanmistir. Hematolenfoid tlimorler sinonazal traktta en sik goriilen
tiglincii neoplazmdir!00.101 ye calismamizda % 11°lik orani ile 4. sirada yer almistir.

Hematolenfoid tiimor grubunda yer alan ekstramediiller plazmositomlar yumusak dokudan
gelisen plazmositomlardir ve tiim plazmositomlarin %3’iinii olustururlar. Ekstramediiller
plazmositomlarin yaklasik %80°1 bas boyun bolgesinde, bas boyun bolgesinde olanlarin da
%3801 sinonazal bolgede yerlesim gosterir.!%° Sinonazal bolgede yerlesimli olanlarin
cogunlukla nazal kavitede gelistigi goriilmektedir.!9 Calismamizda 5 yillik takip siiresini
dolduran sinonazal plazmositomlar sagkalim analizi yapilan hastalar i¢inde %2,4 oraninda
saptanmustir. Klinigimizde tan1 koyulup tedavi edilen 2 hastada 48 ve 54 yaslarinda kadin
hastalardir. Nazal kavite yerlesimli olan her iki hastaya da endoskopik siniis cerrahisi
uygulanmistir. 1 hastaya neoadjuvan radyoterapi uygulanmistir. Hastalarin 60 aylik
takiplerinde niiks veya transformasyon gézlenmemistir.

Hematolenfoid tiimor grubunda yer alan sinonazal lenfomalar, lenfomalar arasinda nadir
goriilen tiimorlerdir. Sinonazal lenfomalar tiim lenfomalar arasinda sadece %]1,5 oraninda
goriliirler.177.178 Cogunlukla maksiller siniis tutulur ve bu tutulumu etmoid siniisler ve nazal
kavite takip eder.!7® Sagkalim analizi yaptigimiz sinonazal lenfomalarin %50’si maksilla
yerlesimli ilken %50°si nazal kavite yerlesimlidir ve bu lenfomalar tiim sinonazal
malignitelerin igersinde %9,8 oranindadir. Klinigimizde tan1 koyulup tedavi edilen hastalarin
4 tanesi diffliz biiylik b hiicreli lenfoma (%50), 3 tanesi NK/T hiicreli lenfoma (%37,5) ve 1
tanesi maltoma (%12,5) alt tipindedir. Sinonazal lenfomalar burunun yumusak dokularini,
burun mukozasini ve paranasal siniisleri invaze edebilir. Sinonazal lenfomalar B semptomlari
(ates, gece terlemesi, kilo kaybi) veya kitle bulgulariyla ortaya ¢ikabilecegi gibi primer benign
veya malign nazal siiregleri taklit eden burun tikanikligi, burun akintis1 gibi nazal bulgularla
da ortaya c¢ikabilir.!7 Klinigimize bagvuran hastalara baktigimizda nazal kaviteyi tutanlarin
nazal semptomlar ile maksillay1 tutanlarin ise oral semptomlar ile bagvurdugu goriilmiistiir.
Calismamizdaki 5 yillik sagkalim siiresini dolduran lenfoma hastalarin 5 tanesi erkek 3 tanesi
kadin olup yas ortalamalar1 60 saptanmistir. Hastalarimizin 5 tanesine primer kemoterapi,
lokal olarak destriiktif ilerleyen 2 tane NK/T hiicreli lenfoma hastasina primer
kemoradyoterapi ve maltoma hastasina radyoterapi uygulanmistir. Sinonazal lenfoma

olgularimizin 5 yillik genel sagkalim orani (GSK) %37, hastaliksiz sag kalim oran1 (HSK)
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%50,0 ve hastaliga 6zgii sag kalim oran1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmustir ve genel

olarak beklenen degerler olarak degerlendirilebilir.

9.4.5. Sarkomlar

Sarkomlar, mezenkimal orijinli olup kemik ve yumusak dokudan kaynaklanan malign
tiimorlerdir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2017 siniflamasina baktigimizda yumusak doku
sarkomlar1 ad1 altinda bir basligin oldugu goriilmektedir fakat kemik ve kikirdak doku
sarkomlar1 i¢in ayri1 bir baslik bulunmamaktadir. Biz klinigimizde bu ¢alismay1 yaparken
yumusak doku sarkomlarini ve kemik ve kikirdak doku sarkomlarini ayni grup altinda
topladik. Bu stirecte klinigimize bagvuran 17 sarkom hastasinin 12 tanesi 5 yillik takip
stiresini doldurmustur. Sarkomlar grubunu olusturan ve istatistiki degerlendirmeye dahil
edilen rabdomyosarkom, pleomorfik hiicreli sarkom, kondrasarkom, epiteloid
hemanjioendoteyoma, hemanjioperiostoma ve siniflandirilamamis sarkomlar bu ¢alismada
%15 oraninda goriilmiistiir.

Bas boyun bolgesinde olan sarkomlarin yaklasik %7 sinin ise sinonazal yerlesimli oldugu
gOriilmiistiir. 180 Degerlendirmeye alinan 12 hastaya baktigimizda %50’sinin kadin, %50’sinin
erkek oldugu, yaslar1 agisindan degerlendirildiginde en geng hastanin 4 aylik oldugu en yash
hastanin ise 68 yasinda oldugu gozlemlenmistir. 18 yas alt1 pediatrik grupta olan hasta sayisi
hasta grubunun %33,3’ii olarak, hastalarin genel yas ortalamasi ise 32 olarak hesaplanmustir.

Sinonazal bolge sarkomlarina baktigimizda ¢ogunlugunu rabdomyosarkomlarin
olusturdugunu ve bunu siniflandirilamayan sarkomlar, fibrosarkomlar, malign periferik sinir
kilif1 tiimorleri, kondrasarkom, sinovyal sarkom gibi sarkomlarin takip ettigi
goriilmektedir.142.181 Degerlendirmeye alinan 12 hastanin 2 tanesinin (%16,6) malign fibroz
histiyositom/pleomorfik hiicreli sarkom, 4 tanesinin (%33,3) subtiplerine bakilmaksizin
rabdomyosarkom, 2 tanesinin (%16,6) hemanjioperiostoma, 1 tanesinin (%8,3) epiteloid
hemanjioendotelyoma, 1 tanesin (% 8,3) diisiik dereceli kondrasarkom, 2 tanesinin (%16,6)
siiflandirilmamis malign mezenkimal tiimdr oldugu goriilmiistiir. Rabdomyosarkomlar bizim
caligmamizda da en sik izlenilen alt tip olmustur.

Takip edilen 12 sarkom vakamizin 4 tanesine (%33,3) tan1 konulduktan sonra 2 tanesine

primer kemoradyoterapi, 2 tanesine ise primer kemoterapi planlanmistir. Primer kemoterapi
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planlanan malign fibr6z histiyositom tanili hastanin boyun lenf nodu metastaziyla birlikte
uzak organ metastazlar1 vardi ve hasta tedavi siirecinde kaybedildi. Diger primer kemoterapi
planlanan hasta ise 4 aylik embriyonel rabdomyosarkom tanili hastaydi, 2 aylik ilken
pineoblastom nedeniyle de opere edilen hasta da kemoterapi siirecinde kaybedildi. Primer
kemoradyoterapi alan ve her ikisi de 18 yas alt1 pediatrik grupta yer alan ve rabdomyosarkom
tanil1 hastalarin 1 tanesi 60 aylik takibini niikssiiz tamamlamis, digerine ise 28. ayinda lokal
olarak niiks ettigi i¢in lokal olarak cerrahi uygulanmais, takiplerinin 32. aymda ise akciger
metastazi saptanmistir, 43. ayinda hasta kaybedilmistir. Hastalarin 8 tanesine (%66,6) ise
primer olarak cerrahi uygulanmis olup nazal kavite yerlesimli olan 4 hastaya endoskopik
siniis cerrahisi uygulanmistir, maksilla yerlesimli olanlarin ise 1 tanesine total maksillektomi,
3 tanesine infrastriiktiir maksillektomi uygulanmistir. Radyolojik pozitiflik nedeniyle boyun
diseksiyonu yapilan 1 hastanin patolojik incelemesinde lenf nodu metastazi izlenmemistir.
Postoperatif donemde 2 hastaya adjuvan radyoterapi, 2 hastaya ise adjuvan kemoradyoterapi
uygulanmistir. Adjuvan tedavi uygulanmayan 4 hastanin 3 tanesi diigiik dereceli malign
tiimorler grubuna dahil oldugu goriilmiistiir. 1 tanesinin ise cerrahi sinirlarinin giivenilir
oldugu goriilmiistiir fakat sinir giivenilirligine ragmen 28. ayinda lokal niiks oldugu ve
sonrasinda akciger metastazinin gelistigi goriilmiistiir ve hasta 43. ayinda kaybedilmistir.
Diisiik dereceli malign tiimorler grubunda olan ve cerrahi sinir1 pozitif olan hastanin da 18.
ayinda lokal niiks gelistikten sonra 23. ayinda kaybedildigi goriilmiistiir. Takip edilen
hastalarin 5 tanesinde (%41,6) uzak organ metastazi gelismistir, bunlarin 3 tanesi (%25)
akciger metastazidir. Dolayisi ile sarkom vakalarinda gerek lokal, gerekse uzak metastaz
acisindan hastalar dikkatli bir sekilde takip edilmelidir.

Tedavi planlanmasi agisindan literatiire baktigimizda hastalarin %66,4’{ine cerrahi,
%36,4’line primer kemoradyoterapi uygulandigi ve cerrahi uygulananlarin %64,5’ine adjuvan
tedavi uygulandigi goriilmektedir.!8! Calismamizdaki hastalarin %66,6’sina cerrahi
uygulanmis ve postoperatif donemde bu hastalarin %50’sine adjuvan tedavi uygulanmastir.
Sarkomlarin primer tedavisi ve tedavi segenekleri tiimoriin tipi ve evresi ile yakindan
iligkilidir. Tiimore ve hastaya ait faktorler dikkatlice degerlendirilerek tedavi modalitesi karari
verilmelidir. Yine sinonazal sarkomlarin prognozu tiimor tipi ve evresi ile iliskilidir ve ¢ok

iyiden kotiliye genis oranlarda degisiklikler gosterebilir.
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Sinonazal sarkomlarin 5 yillik ortalama sag kalim oranlar1 ise %31 ile %62,3 arasinda
degismektedir.142.181.182 Serimizdeki sarkomalar grubunda olan hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim oran1 (GSK) %41,7, hastaliksiz sag kalim oran1 (HSK) %41,7, hastaliga 6zgii

sagkalim oran1 (HOSK) ise %50,0 olarak saptanmustir.

9.4.6.Minor Tiikiiriik Bezi Tiimorleri

Siklikla adenokarsinomlarla bir arada degerlendirilen minoér tiikiiriik bezi tiimorleri
caliymamizda Diinya Saglik Orgiitiiniin siniflamasin1 baz alinarak ayri olarak
siniflandirilmistir. Minor tiikiiriik bezi malignitelerinin yillik goriilme sikligr yillik 100.000°de
0,16-0,4 arasindadir.!83 Bu maligniteler arasinda en sik goriilen tipler ise adenoid kistik
karsinom ve mukepidermoid karsinomdur.!84 Mindr tiikiiriik bezi malignitelerinin yerlesim
yerlerine baktigimizda sira ile %68 inin oral kavite ve %21 inin orofarenks yerlesim oldugu
ve bunu %38 ile sinonasal bdlgenin takip ettigi goriilmektedir.!85 Oral kavite ve orofarenks
yerlesimli olan tlimorlerin %40-%45 kadart mukepidermoid karsinom iken, sinonazal bolge
yerlesimli olanlarin %63 kadarii adenoid kistik karsinom olusturmaktadir.185

Calismamizda sagkalim analizine dahil edilen 10 hastaya baktigimizda %80’inin kadin,
%20’sinin erkek oldugu, yaslar1 agisindan degerlendirildiginde en geng hastanin 32 yasinda
oldugu en yasli hastanin ise 73 yasinda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin genel yas ortalamasi
ise 53,4 olarak hesaplanmistir. Bu 10 hastanin 3 tanesinin (%30) mukepidermoid karsinom, 6
tanesinin (%60) adenoid kistik karsinom, 1 tanesinin (%10) ise berrak hiicreli solid tiikiiriik
bezi karsinomu oldugu goriilmiistiir. Bu vakalarin tamaminin primer tiimor lokalizasyonu
maksilla olarak degerlendirilmistir, 4 hastaya infrastriiktiir maksillektomi, 3 hastaya subtotal
maksillektomi, 1 hastaya suprastriiktiir maksillektomi, 1 hastaya endoskopik siniis
cerrahisiyle birlikte medial maksillektomi uygulanmustir. Infrastriiktiir yerlesimli olan bir
hastaya radyolojik pozitiflik nedeniyle boyun diseksiyonu uygulanmistir, postoperatif
donemde adjuvan radyoterapi uygulanmistir ve hastanin 60 aylik takibi niikssiiz izlenmistir.
T4bNO olan bir hastaya primer kemoradyoterapi uygulanmistir fakat hasta 9. ayinda
kaybedilmistir. 3 tanesine ise maksillektomi sonrast adjuvan kemoradyoterapi uygulanmastir.
Geri kalan 1 adenoid kistik karsinoma, 1 mukepidermoid karsinoma ve 1 berrak hiicreli solid

tiikiiriik bezi karsinomuna postoperatif adjuvan radyoterapi uygulanmistir.

92



Adenoid kistik karsinomlar bas boyun bolgesindeki malignitelerin %2’den azini
olustururken sinonazal bolgede yerlesim gdsteren malignitelerin ise %5 ile %15’ini
olusturmaktadir.70.186.187 Bizim klinigimizde yaptigimiz ¢alismada adenoid kistik karsinomlar
tlim sinonazal maligniteler arasinda %9,73 oraninda goriilmiistiir. Tiim hastalarimizin
%90’ 1min, 60 aylik takiplerini tamamlayan hastalarimizin ise %83’{iniin ileri evre oldugu,
%17’sinin T2 oldugu ve T1 tiimorlerin olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin 60 aylik takipleri
stiresince boyun lenf nodu metastaz1 hi¢ saptanmamais olup, postoperatif donemde 1 hastada
20. ayda karaciger ve kemiklere uzak metastaz oldugu, 2 hastada ise 41. ve 55. aylarda lokal
olarak niiks ettigi goriilmiistiir. Lokal olarak ileri evre olan T4bNO olan 1 hasta ise primer
kemoradyoterapi uygulandiktan sonra 9. ayinda kaybedilmistir.

Adenoid kistik karsinom perindral ve perivaskiiler yayilim yollarin1 kullanarak lokal olarak
dekstriiktif ilerleyen bir tiimordiir.!188.189 Caligmamizda 2 hastada perindral invazyon
goriilmiis, 1 hastada goriilmemistir. 3 hastada ise bu veriye ulagilamamustir.

Adenoid kistik karsinomda cerrahi primer tedavidir ve calismamizda T4bNO olan ve cerrahi
rezeksiyonu miimkiin olmayan hasta harig tiim hastalara cerrahi girisim uygulanmistur.
Hastalarin 3 tanesi adjuvan kemoradyoterapi ve 1 tanesine adjuvan radyoterapi
uygulanmaigtir.

Sagkalim agisindan literatiire baktigimizda 5 yillik ortalama sagkalimin %61 ile %65,219.
191,192,193,194 hastaliksiz sagkalimin ise %43 oldugu goriilmiistiir.!194 Sagkalima etki eden
faktorlere bakildiginda TNM evresinin istatistiki olarak da 6nemli oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda T2 ve T3 hastalar 60 aylik takibi niikssiiz tamamlamisken, T4 olan hastalarin 5
yillik genel sagkalim orani ise %50 iken hastaliksiz sagkalim oran1 %25 olarak bulunmustur
ve erken evre vakalarimiza kiyasla belirgin diisiiktiir.

Genel olarak sinonazal adenoid kistik karsinom tanili hastalarimizin 5 yillik genel
sagkalim oran1 (GSK) %66,6, hastaliks1z sagkalim oran1 (HSK) %33,3, hastaliga 6zgi
sagkalim oram1 (HOSK) ise %83,3 olarak saptanmustir ve beklenen oranlarda uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

Sinonanazal mukepidermoid karsinomlar, sinonazal bolgede en sik goriilen ikinci tiikiiriik
bezi malignitesidir.!3¢ Ayrica sinonazal bolgede yerlesim gosteren malignitelerin %0,1’inden

azini olusturmaktadir.!95 Caligmamizda mukepidermoid karsinom sinonazal maligniteler
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arasinda %3,7 orani ile literatiir verilerine kiyasla daha yliksek oranda kargilagiimistir.
Genetik, ¢evresel ve mesleki faktorler timor tiplerinin goriilme sikligini degistiren
faktorlerdir ve genis vaka serileri ile degerlendirilmesi gerekir. Pananasal tiimorler ise siklik
olarak nadir sayilabilecek bir guruptur, ¢ok farkli ve degisken bir etiyolojiye sahip
goriinmektedirler. Tiim bu nedenlerle vaka dagilimi ve iligkili etiyolojik faktdrleri net ve
yliksek spesifite ve sensivite ile ortaya koymak giictiir. Calismamizin bu anlamda bolgesel ve
tilkesel histopatolojik dagilima 151k tutacagi kanaatindeyiz.

Sinonazal bolge mukepidermoid karsinomlar1 diger mindr tiikiiriik bezi mukepidermoid
karsinomlarina kiyasla daha kotii bir prognozla seyretmektedir.!96 Calismamizdaki
hastalarimizin %33,3 {iniin Evre 3, %66,6’sin1n ise Evre 2 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 60
aylik takipleri siiresince boyun lenf nodu metastazi, lokal niiks ve uzak metastaz hig
saptanmamigtir.

Sagkalim agisindan mukoepidermoid karsinomun 5 yillik genel sagkalimin %57 civarinda
oldugu goriilmektedir.!197 Serimizdeki sinonazal mukepidermoid karsinom tanili
hastalarimizin hepsi 5 yillik takip silirecini niiks olmadan tamamlamistir ve goreceli olarak
yiiksek sagkalim oranlar1 gostermistir. Vakalarimiz i¢inde T4 tiimo6r olmamasi ve boyun
metastazi gerceklesmis hasta olmamasi bu durumun ana nedeni oldugu diistintilmiistir.

Genel olarak serimizdeki minér tiikiiriik bezi tiimor grubunda olan hastalarimizin 5 yillik
genel sagkalim orani1 (GSK) %80, hastaliksiz sagkalim oran1 (HSK) %60, hastaliga 6zgii
sagkalim oran1 (HOSK) ise %90 olarak saptanmistir. Bulgularda belirtildigi gibi diger

guruplardan istatistiki anlamli farklilik sagkalim a¢isindan izlenmemistir.
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10. SONUC VE ONERILER

Nazal kavite ve paranazal siniis tlimdrleri bas boyun bdlgesinde olduk¢a nadir goriilen ve
sagkalim oranlar1 goreceli diisiik olan tiimorlerdir.

Sinonazal bolgenin sahip oldugu histolojik ¢esitlilik bu bolgede ¢ok ¢esitli tiimorlerin
goriilmesine, sahip oldugu anatomik 6zellikler tiimoriin erken evrede fark edilmemesine, ileri
evrelerde gergeklestirilebilecek onkolojik agindan giivenli ve fonksiyonelligi koruyacak
cerrahinin zorluguna ve sik goriilen enflamatuar hastaliklarinin olmasi malign siireglerin ilk
etapta hem hasta kaynakli hem de hekim kaynakli benign stireclerle karigsmasina sebebiyet
vermektedir.

Literatiirde yapilan ¢aligsmalarda ve bizim yaptigimiz ¢aligmada da goriildiigii tizere bu
tiimorler oldukga genis bir histopatolojik cesitlilige sahipler. Klinigimizde degerlendirilen
hastalar arasinda en sik skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1 gériilmiistiir ve bunu
sarkomlar, hematolenfoid tiimorler, mindr tiikiiriik bezi tiimorleri, noroektodermal tiimorler ve
skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar olusturmustur.

Klinigimizde degerlendirilen hastalarin biiytlik bir kismina semptomlarin ortaya ¢ikisindan
itibaren ilk 1 ayda tan1 konulmasina ragmen ortalama tan1 koyma siiresi literatiir ile uyumlu
bir sekilde 5,32 ay ile uzun bir siiredir. Semptomdan taniya gegen uzun siire ve tlimorlerin
cogunlukla ileri evrelerde asikar semptomlar olusturmasiyla da iliskili olarak hastalar
cogunlukla ileri evrelerde tani1 almislardir. Erken evre tiimorlerde uygun tedavi ile hastalar
uzun siire hastaliksiz yasarken evre ilerledik¢e uygun tedavinin gii¢lesmesiyle beraber
hastalarin sagkalim oranlar1 ve hastaliksiz sagkalim oranlar1 diismektedir.

Semptomlarin igerigine baktigimizda en sik gordiigiimiiz semptomlarin nazal semptomlar
(burun akintisi, burun tikaniklig1) olmasi bu sikayetlerin enflamatuar siireclerle karismasina
ve farmakolojik tedavi 6nerilerinin ve malignitelerin nadirliginin tan1 alma siiresinin
uzamasina sebep veren bir dogal siirec olabilecegi fikrine bizi gotiirmektedir. Fakat olasi
malign patolojiler agisindan klinisyen her zaman tetikte olmalidir. Tiim hastalara yapilacak
olan endoskopik muayenenin dahil oldugu tam bir bag boyun muayenesi ve 6zellikle de tek
tarafli semptomlar1 olan hastalarda uygun goriintiilleme yontemleri ile daha kisa siirede, daha

erken evrede tantya gidilmesiyle, sagkalim oranlar1 daha yiiz giildiiriicti olacaktir.

95



11. OZET

Nazal Kavite Paranazal Siniis Malignitelerinin Retrospektif Analizi

AMAC: 1996-2020 yillar1 arasinda klinigimizde degerlendirilen nazal kavite ve paranazal
siniis malignitelerinin histopatolojik tipleri, tan1 anindaki semptomlari, semptomdan taniya
kadar gecen siire, tan1 anindaki evreleri, uygulanan tedavi yontemleri ve genel sagkalim,
hastaliksi1z sagkalim ve hastaliga 6zgii sagkalim oranlar1 ve sagkalim oranlarina etki eden
etmenlerin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEMLER: 1996-2020 yillar1 arasinda klinigimizde degerlendirilen
vakalarin hasta dosyalarina hem arsiv hem de hastane bilgi sistemi iizerinden ulasildi. Hastane
hasta dosyalar1 lizerinden vakalar retrospektif olarak taranarak; ameliyat ve epikriz notlari,
radyolojik goriintiilemeleri ve histopatolojik incelemeleri degerlendirilerek verilere ulasildi.
Nazal kavite ve paranazal siniis malignitesi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
BULGULAR: 1996-2020 yillar1 arasinda 113 nazal kavite ve paranazal siniis malignitesi
tespit edildi. Bu hastalarin %42’si skuamoz hiicreli karsinomlar ve varyantlar1,%15’1
sarkomlar, %13’1i minor tiikiiriik bezi kanserleri, %11°1 hematolenfoid tiimorler, %9°u
noroektodermal tiimdrler, %81 skuamoz hiicreli dis1 karsinomlar ve son olarak %2’si
metastatik tiimorler olarak tespit edildi. Maksiller siniis %58 ile en sik primer lokalizasyon
olarak tespit edildi. Standart bir evrelemesi olan epitelyal tiimorlerin %43 ile en sik evre 4
iken tan1 aldiklar tespit edildi. En sik semptomun nazal semptomlar (burun akintist ve burun
tikaniklig1) ve semptomdan tantya kadar gegen siirenin 5,32 ay oldugu tespit edildi. Hastalarin
5 yillik sagkalim oranlarina bakildiginda genel sagkalim oraninin (GSK) %49,4, hastaliksiz
sagkalim oranmin (HSK) %50,6 ve hastaliga 6zgii sagkalim oraninin (HOSK) %67,9 oldugu,
histopatolojik tipler arasindan istatistiki agidan anlamli bir fark olmadigi, epitelyal timorlerde
evre 4’lin istatistiki agidan anlamli olarak daha kotii prognoza sahip oldugu goriilmiistiir.
SONUC: Nazal kavite ve paranazal siniis tlimorleri olduk¢a nadir goriilen, yiiksek tiimor
cesitliligine sahip, ¢ogunlukla ileri evrelerde tani alan ve sagkalim oranlari diistik olan bir
tiimor grubudur. Sagkalima etki eden en 6nemli etmen tan1 anindaki evre olarak
goriilmektedir. Tan1 anindaki evrenin 6nemi bizi erken taninin énemine, bu da eksiksiz bir bag

boyun muayenesinin dnemine gotiirmektedir.
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12. INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Retrospective Analysis of Nasal Cavity and Paranasal Sinus Malignancies
OBJECTIVE: It was aimed to evaluate the histopathological subtypes, symptoms at the time
of diagnosis, the time from symptom to diagnosis, stages at the time of diagnosis, treatment
methods applied, overall survival rates, disease-free survival rates, disease-specific survival
rates, and the factors affecting survival for the nasal cavity and paranasal sinus malignancies
that were diagnosed in our clinic between 1996-2020.

MATERIAL AND METHODS: The charts of the patients who were evaluated in our clinic
between 1996 and 2020, were accessed through both the archive records and the hospital
management system. The patients™ data were obtained by retrospectively evaluating the
surgery and epicrisis notes, radiological imaging, and histopathological examination reports.
Patients with the nasal cavity and paranasal sinus malignancies were included in the study.
RESULTS: Between 1996 and 2020, 113 nasal cavity and paranasal sinus malignancies were
detected. 42% of these patients had squamous cell carcinomas and variants, 15% had
sarcomas, 13% had minor salivary gland cancers, 11% had hematolymphoid tumors, 9% had
neuroectodermal tumors, 8% had non-squamous cell carcinomas, and finally 2% were
detected as metastatic tumors. The maxillary sinus was the most common primary tumor
location with 58%. It was found that 43% of the epithelial tumors, which have a standard
staging, were diagnosed most frequently at stage I'V. It was found that the most common
symptoms were nasal symptoms (runny nose and nasal obstruction) and the time from
symptom to diagnosis was 5.32 months. Considering the 5-year survival rates of the patients,
the overall survival rate (OS) was 49.4%, the disease-free survival rate (DFS) was 50.6%, and
the disease-specific survival rate (DSS) was 67.9%.There was no statistically significant
difference in survival rates between the histopathological types, and stage IV disease was
found to have statistically significantly the worse prognosis in epithelial tumors.
CONCLUSION: Nasal cavity and paranasal sinus tumors are an extremely rare tumor group
with a high tumor diversity, are mostly diagnosed at advanced stages, and have low survival
rates. The most important factor affecting survival was the stage at the time of diagnosis. The
importance of the stage at the time of diagnosis reminds us of the importance of early

diagnosis, and the importance of a thorough head and neck examination.
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