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Ozet: Sinonazal karsinomalar nadir tiimorler olup erken
tan1 konulamadig durumlarda intrakranial invazyon
gosteren agresif ve kdti prognozlu timérlerdir.
Intrakranial invazyon géstermeleri ile cok nadiren
norosiriirjinin ilgi alanina girmektedir. Tedavisinde
radikal cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu
onerilmektedir. Bu yazida kranial invazyon gosteren ve
dev boyutlara ulagsan sinonasal andiferensiye karsinom
olgusu ve tedavi yaklagimlari tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kemoterapi, kranial invazyon,
radyoterapi, sinonasal andiferensiye karsinoma

Abstract: Sinonasal carcinoma is a rare aggresive tumour
and intracranial invasion can be seen when it can not be
early diagnosed. Combination of radical surgery,
chemotherapy and radiotherapy has been accepted as the
therapeutic modality but the prognosis is poor despite
treatment. In this case report, giant sinonasal
undiferentiated carcinoma with intracranial invasion was
reported and theurepatic management of this rare tumour
is discussed.

Key words: Chemotherapy, cranial invasion, radioterapy,
sinonasal undifferentiated carcinoma

GIRIS

Nazal kavite ve paranazal sintis karsinomalari
nadir tiimorlerdir. Cesitli tilkelere gore tiim malign
yeni timorler arasinda %0,4 ile %1 arasinda
degismektedir (1,2,7). Bu timorlerin de intrakranial
ve orbita ig¢ine invazyonlar1 ¢ok daha nadir
saptanmaktadir. Bu grup igerisinde yer alan
sinonasal andiferensiye karsinomlar diger timérlere
gore daha agresiv olup tan1 konmadig1 zaman dev
boyutlara ulasirlar ve hastalar intrakranial invasyon
ile norosirtirji klinigine bagvurabilmektedirler (6,9).

Bu ge¢ donemdeki semptomlar hipoestezi, fasial
siskinlik, trismus, oropalatal fistiila, viztiel bozukluk,
proptozis frontal bolgede sekil bozuklugu olusturan
kitleler veya epiphoradir. Bu olgu sunumunda
oldukga ge¢ donemde klinige basvurmasi nedeniyle
biitiin siniisleri dolduran, frontal kaideye yayilan ve
kalvariumun 6nemli bir kismini destriiksiiyona
ugratan ve buna bagh olarak beyin cerrahisi
poliklinige bagvuran dev boyutlara ulagms sinonasal
andiferensiye karsinom ve tedavi yaklagimlari
tartisilmaktadir.
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38 yasinda kadin hasta. 6-7 ay igerisinde gelisen
frontal bolgede sislik ve cift gorme yakinmasi ile
beyin cerrahisi poliklinigine basvuruyor.

Yapilan bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
tetkikinde nazal sintis kaidesinden baslayan,
ethmoid siniisii, frontal siniisii, kismen sfenoid
sintisti dolduran, frontal kaidenin tamamina yerlesen
bilateral orbita tavanlarin ve frontal kemigi koronal
stitiir sinirina kadar destriike eden oldukga homojen
kontrast tutan biiytik bir kitle tesbit edildi (Sekil 1a,b).

Operasyon: Bifrontal cilt insizyonu ile acilds,
destriiktiire frontal kemik simirindan baslayan sert
lastik kivaminda kitle ile karsilasildi. Timor rezeke
edilerek bilateral orbita kapsiillerine kadar ulasildi.
Orbita kapsiillerinin timor tarafindan infiltre
oldugunun goriilmesi lizerine orbita kapsiilii agild:
ve kapsiil altindaki tiimoral dokular temizlendi.
Frontal sintis ethmoid siniis ve sfenoid sintisteki
tiimoral dokular alinarak nazal sintis kaidesine kadar
inildi. Yer yer invaze dura eksize edilerek duraplasti
yapildi. Post-operatif ek norolojik defisit gelismedi.
Post-operatif 20. giinde yapilan kontrol BBT
tetkikinde tiimoral lezyona rastlanmadi (Sekil 2 a,b).

Histopatolojik inceleme sonucunda Sinonasal
andiferensiye karsinom olarak rapor edildi.

Sekil 1a:Frontal kemigi destriikte eden, tiim frontal
kaidesinde ve orbita tist duvarlarinda invazyon
gosteren homojen kontrast tutulum gosteren
sinonasal andiferensiye karsinom, kranial BBT
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Radyoterapi ve Kemoterapi: Post-op 3000 cGy
Radyoterapi (RT) uygulandi. Adriamycin 50 mg/m?2,
Cisplatin 75/m2 olmak iizere 21 giin ara ile 5 kiir
kemoterapi (KT) uygulandi.

Post-operatif 6. ayda yapilan kontrol BBT
tetkikinde rekiirrens saptanmadi. Post-operatif 10.
ayda abse formasyonu tesbit edilerek opere edildi.
Epidural ampiyem bosaltildi. Ampiyem gelismesine
neden olabilecek frontal sintis tabanin nazal sintisle
devamlihig1 tespit edilmesi {izerine temoral adele ile
bu agiklik kapatildi. Post-operatif 12. ayda sol frontal
bolgede rekiirrens ile uyumlu olabilecek patolojik
opaklasma alami izlendi. Ek 4 kiir KT ve 3000 cGy RT
uygulandi. Post-op 18. ayda rekiirrenste ilerleme ve
cilt alti multipl metastazlar gozlendi. Inoperatif kabul
edilerek rekirrent tiimor igin herhangi bir cerrahi
girisim uygulanmadi. Hasta 20. Ayda exitus oldu.

TARTISMA

Nazal kavite ve paranazal sinlis
malignensilerinin ¢ogu epitelial timorlerdir.
Orijinlerine gore epitelial ve sekretuar bez olmak
lizere alt gruplara ayrilabilirler. Epitelial orijinli
timorler; papilloma, squamos hiicreli karsinoma,
adenokarsinoma ve anaplastik karsinoma olarak
ayrilirlar. Sekretuar bez kokenli timorler ise
pleomorfik adenoma, adenoid kistik karsinoma,
asinik cell karsinoma ve mukoepidermoid
karsinoidler olarak ayrihirlar (11,22). Squamoz cell

Sekil 1b:Orbita tavanlarinin destriiksiyonu ve frontal lob
igindeki invazyonu gosteren ayni olgunun
koroner kesiti
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Sekil 2 a,b: Postoperatif BBT goriintiileri sagital ve koroner kesitlerde tiimér gériilmemektedir.

karsinomalarin oran1 bag ve boyun bolgesinde
gortldiigiinden daha seyrektir. (5,10,18).

Genellikle bitiin epitelial tiimoérler benzer
klinik semptomlara neden olurlar. Semptomlar
tiimor tiplerine gore farklihk gostermez. Baglangigta
siklikla nazal obstriiksion, nazal drenaj ve/veya
epistaksis goruliir (11). Bu belirtiler kronik sintizite
benzediginden, genellikle tedavi bu hastaliga
yoneliktir. Bu nedenle de sik olmamakla birlikte
karsinoma tesbit edildiginde palatal erozyon
olusmus, anterior maksiller duvar tutulmus, orbital
ve intrakranial invazyon gelismis olabilir (12). Tiim
bu yaygin tutulumu abse, inverte papilomalar gibi
benign patolojilerde yapabilir ve ayiric1 tanida goz
ontinde tutulmasi gerekir. BBT ve Magnetik resonans
bulgular: da timorlerde spesifik olmadig: igin
patolojik tan1 6nem kazanmaktadir (3). Fakat
patolojik tanida da 1s1k mikroskobu calismalar:
yeterli olmayabilir (21).

Friereson ilk defa 1986 yilinda Schneiderian
epiteli veya nasal ektodermden kaynaklanan
sinonasal andiferensiye karsinom tariflemis ve 8 olgu
sunmustur (6). Bu tiimoriin klinik ozelligi hizh ve
agresif bir seyir izlemesi ve koti bir prognoz
gostermesidir. Bu tiimoriin patolojik olarak diger
timorlerden ayrilmasi prognoz agidan énem
tasimaktadir. (13,14). Clunkii literatiirde bu tiimorler
arasinda belirgin prognoz farki mevcuttur. En iyi
prognoz 5 yillik yasam stresi igin adenoid kistik

karsinoma (%87), adenokarsinoma (%65), ve
lenfomada (%56) iken en kotii prognoz andiferensiye
karsinoma (%17) olarak rapor edilmektedir (2). i1k
defa Gorelick ve ark. (9) 4 olgu sunumu yaparak bu
agresiv tumoriin norosiriirjikal agidan yaklasimini
degerlendirmigler ve ortalama yasam siiresini
intrakrinal invazyon gosterdikten sonra 15 ay olarak
belirtmislerdir.

Baslangicta klinik goriiniim benzerliginden
siklikla sintzit tamisi konulur (17,20). Geg tani
konulmasina bagh olarak orbital ve kranial
invazyonlar goézlenmektedir (14,15). Bizim
olgumuzda da hasta basvurdugu zaman hem orbita
hemde kranjima invazyonu gelismisti ve
literatiirdeki olgularla karsilastirildig1 zaman
tiimoriin dev boyutlarda oldugu gorilmektedir.
Buna ragmen tiim viicut taramasinda bir metastaz
rastlanmamustir. Literatiirde sinonasal tiimorlerin
uzak metastazlarinin nadir oldugu bildirilmekte
isede ozellikle sinonasal andiferensiye
karsinomalarin uzak metazlarinin daha sik oldugu
rapor edilmistir (9,22).

Sinonasal karsinomalarda radikal eksizyon
veya cerrahi uygulanmadan lokal radyasyon
uygulamasi tedavi secenekleri arasindadir (10).
Frierson kendi serisinde sadece radyoterapi alan
hastalarin ortalama yasam stiresini 4 ay olarak
bildirmistir. Bugtin tek basina RT ye gore cerrahiye
ilave radyoterapi kombine tedavinin daha etkili
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oldugu gorisit daha fazla kabul gérmektedir.
Kemoterapinin bu tedavi seceneklerine ilave olarak
kullanilmaktadir (8,9,10,16,19,23). Bu nedenle tumor
boyutu ne diizeyde olursa olsun maksimum
rezeksiyon RT ve KT kombinasyonu tercih edilmesi
gereken bir yol olmaktadir (9). Deutch ve arkadaglan
(4) ise cerrahi 6ncesi RT ve KT'nin daha faydal
oldugunu rapor etmelerine kargin bizim olgumuzda
intrakranial invazyonun herniyasyon riski nedeni ile
dnce ameliyat olmas: ve takiben radyoterapi ve
kemoterapi almas1 planlandi. Halen giiniimiizde
tedavi modaliteleri konusunda bir anlagmaya
literatiirde de varilamamustir (9).

Bu olgularda uzak metastaz genelde seyrektir.
Ancak lokal kontrolde basan arttikca, survi uzamus,
bu da metastaz ile daha sik karsilasma sonucunu
dogurmustur (9). Bu nedenle olgumuz sik arahklarla
BBT kontrollerine alinmis ve 18 ay gegtinten sonra
olgumuzda lokal niiks tespit edilmistir. Literatiirde 5
yillik ortalama lokal kontrol orani tiim sinonasal ma-
lign timorler igin %74 diizeyinde bildirilmis fakat
andiferensiye karsinom igin bir oran bildirilmemistir
(24).

Paranasal siniis karsinomlar: erken tam
yapilamazsa kranium, kafa kaidesi ve orbitaya
invasyon yaparak beyin cerrahisinin ilgi alanina
girmektedir. Bu tiimorlerin radikal rezeksiyonu ve
ilave radyoterapi ve kemoterapi uygulamasi yapilmasi
bu agresiv seyirli timorlerde hastalarin yasam stiresini
uzatabilmektedir. Yasam siiresi uzadikcada ozellikle
lokal rekiirrens ve uzak metastazlar agisindan yakin
takibi yapilmasi onemlidir.
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