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OZET

Amag: Paranazal siniis ve nazal kavite patolojilerinde bu bdlgelerin anatomik
olarak orbitaya yakinligi dolayisiyla klinik ve radyolojik olarak orbital bulgu
saptanabilir. Bu ¢aligmada sinonazal hastaliklarin en fazla hangi orbital belirtilere yol
actigini, sinonazal hastaliklarda siklikla hangi orbital belirtiyle karsilasacagimizi,
tedavi sonuglarmi, cerrahi operasyon uygulanan hasta sayisini ve operasyon
sonuclarint sunmay1 amagladik.

Materyal-Metod: Retrospektif olarak orbitay:1 etkileyen nazal ve paranazal
siniis hastalig1 olan toplam 41 hasta degerlendirildi. Primer orbital patolojisi olan
hastalar ve radyolojik olarak orbital belirtisi olmayan hastalar incelemeye alinmadi.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, goz bulgulari, radyolojk belirtleri ve ek sinonazal hastalik
olup olmadig1 veriler analiz edilerek degerlendirildi. Klinik verilerin istatiksel olarak
incelenmesinde SPSS 13.0 kullanildi. Sinonazal patolojiler degerlendirilip
tanimlayici istatistik (capraz tablo ) yapildi.

Bulgular: Orbitay1 etkileyen patolojiler; mukoseller, rinosiniizitler, fibroz
displaziler, nazal polipozis, paranazal osteomlar ve neoplaziler olmak {izere baslica
alt1 baslik altinda toplandi. Hastalar 6-88 yaslar1 arasindaydi (ortalama yas 41). Erkek
/kadin oram1 23/18 (oran=1,27) olarak saptandi. 11 mukosel, 9 siniizit, 7 fibréz
displazi, 4 nazal polip, 4 paranazal osteom ve 6 adet neoplazi hastasi olmak tizere
toplam 41 hasta mevcuttu. Hastalarin major klinik prezentasyonu proptozisti. 41
hastani 29°u tedavi amagcli, 3’ de tan1 amagli olmak {izere toplam 32 hasta opere
edildi.

Sonug: Nazal kavite ve paranazal siniislerin orbita komsulugu nedeniyle,
otolaringologlar sinonazal hastaliklarin orbitay1r etkileme olasiligini g6z Oniinde
bulundurmalidir. Radyolojik goriintiileme patolojinin boyutu, yayilimi, ¢evre
yapilarla iliskileri, natiirlinlin tahmin edilmesi ve multidisipliner ydnetimin
planlamas1 i¢in de gereklidir. Hastalarin hangi klinik bulgularla bagvurabilecegi
unutulmamali ve cerrahi endikasyonlar iyi analiz edilmelidir. Orbital invazyon kotii

prognoz isaretidir ve cerrahi iglemin planlanmasmi dogrudan etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Orbita, paranazal siniis, mukosel, fibr6z displazi, paranazal
osteom, rinosiniizit
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ABSTRACT

Aim: Similar clinical and radiological signs may be determined in the
pathologies of paranasal sinus and nasal cavity due to their proximity to orbit. We
aimed to determine which major ocular findings are presented and encountered in
sinonasal diseases, in addition to treatment outcomes and number of patients

undergoing surgical operations.

Material and method: Forty-one patients with sinonasal diseases extending
into the orbital cavity were retrospectively reviewed. Patients with primary orbital
pathologies and patients without neuro-imaging data were excluded from the study.
The clinical data including age, sex, ocular symptoms, radiological signs and
sinonasal associations were compiled. The data was analyzed using Statistical
package for social sciences 13.0 (SPSS). The Descriptive Statistics (cross tabulation)

were calculated for sinonasal pathologies.

Results: Pathologies, affecting the orbita; mucoceles, rhinosinusitis, fibrous
dysplasias, nasal polyposis, paranasal osteomas and neoplasms, were sorted out
under six headings. In this study, the age range was from 6 to 88 years (mean=41).
Male to female ratio was 23:18 (mean=1,27). Majority of the patients were presented
with proptosis and totally 41 patients, including 11 mucoceles, 9 rhinosinusitis, 7
fibrous dysplasias, 4 nasal polyposis, 4 paranasal osteomas and 6 neoplasias. 29 of
total were operated for therapeutic purposes, and 3 of total were operated for the

diagnosis.

Conclusion: Otolaryngologists should consider the possibility of invasion of
sinonasal diseases to the orbital cavity due to close vicinity of orbit to the paranasal
sinuses and nasal cavity. Neuroimaging is also needed to estimate severity of
pathology, extension of mass, relationship with close structures and to plan
multidisciplinary management. Indications for surgery and clinical findings for
sinonasal diseases should be well analyzed. Orbital invasion is a poor prognostic sign

and directly affects planning of the surgical procedure.

Keywords: Orbit, paranasal sinus, mucocele, fibrous dysplasia, paranasal osteoma,
rhinosinusitis



1. GIRIS VE AMAC

Orbita, paranazal siniisler ve nazal kavite ile ¢ok yakin komsulugu olan tepesi
onde piramit seklinde bir yapidir. Frontal siniisler siiperiorunda, maksiller siniisler

inferiorunda, etmoid siniisler ve nazal kavite medialinde yer alir.

Paranazal siniis mukoseller frontoetmoid bolgede daha sik goriiliir ve kitle
etkisi ile genelde proptozise neden olur. Mukosellerin rezoliisyonu sonucunda kitle
etkisinin ge¢mesine bagli deformite genellikle kendiliginden diizelir. Viziiel
bozukluk nadir goriiliir, mukosel hizli biliyiidiigiinde ortaya c¢ikabilir. Korlik ve
pupiller yanitsizlik gibi negatif prognostik faktor varliginda viziiel kaybin diizelmesi

icin tercithen erken donemde cerrahi yapilmasi onerilmektedir.

SPA, genellikle gen¢ ¢ocukluk yas grubunda rastlanilir. Cocukluk caginda
rastalanilan SPA’da goriis hastaligin baslangic kisminda antibiyotik tedavisinin
kullanilmas1 seklindedir. Baslangigta gérme kaybi olan, gittikgce gorme bozuklugu
kotiilesen, sistemik antibiyotik tedavisine ragmen 48 saatte okiiler semptomlarda

diizelme gostermeyen hastalar acil cerrahi miidahaleye adaydir.

Fungal RNS’de, enfeksiyonun siddeti hastanin immun durumu ile iliskilidir.
Fungal enfeksiyonun orbitaya yayilimi orbital invazyon ya da kemik erozyonu

sonucunda olmaktadir.

FD’nin tanimlayici histolojik 6zelligi olmasma ragmen etkiledigi alanda
farkli klinik davranis gosterebilmektedir. Frontoorbital lezyonlar daha agresif
olmakta ve genellikle ergenlik doneminde biiyiimektedir. Frontoorbital FD, 6zellikle
eksik rezeksiyon sonrasinda yiiksek niiks oranlarina dolayisiyla korliik gibi yikic1 bir

sonuca neden olabilmektedir.

Paranazal sinus osteomalar yavas biiylime ozelliginde oldugundan dolay1
genelde kronik siniizit, hiposmi ve ylizde basing gibi sikayetler yiiziinden c¢ekilen
PNBT de insidental olarak saptanirlar. Orbital etkilenmeye bagh okiiler semptomlar
olmakta ve bunlardan proptozis ve diplopi daha yaygm goriilmektedir.
Asemptomatik vakalarda cerrahi nadiren endike iken semptomatik vakalarda cerrahi

tedavi uygulanmaktadir. Cerrahi, osteoma baglh kozmetik problemi olan hastalarda,



kronik siniizit belirtileri olan hastalarda, mukosel veya orbital ve intrakraniyal
komplikasyonlar gibi ikincil olusumu olan hastalarda endikedir. Endoskopik ve
eksternal cerrahi osteomlarin tedavisinde yapilmaktadir. Cerrahi yontemin seg¢ilmesi;
osteomun boyutuna, osteomun lokalizasyonuna ve cerrahin deneyimine baghdir.

Sinonazal tiimor, tiimdér yayilimma baglh kemik erozyonu varsa, komsu
yapilarda etklenme yapip disfonksiyona yol agarsa semptom vermektedir onun
disinda genelde klinigi sessiz seyretmektedir. Hastalar bagvurdugunda bu yiizden
genellikle ileri evrededirler. Sinonazal malignensilerde orbital invazyon insidansi
tiimoriin kaynaklandigi alan, tiimdriin histolojisi ve ozellikle tiimdriin agresivitesi ile
iligkilidir. Sinonazal tiimorler norovaskiiler yapilar yoluyla ya da tiimoriin direk
ekstansiyonuna bagli orbitaya ulagmaktadir. Tiimor ekstansiyonu Ozellikle ikiye
bolinmiis ince lamina papriseasindan dolayr etmoid tiimorlerde olmaktadir.
Sinonazal tiimorlerde orbita tutulumuna gore orbital klerens veya ekzenterasyon
yapilmaktadir.

Bu c¢alismada sinonazal semptomlarla basvuran, klinik olarak KBB
muayenesi sonrasinda ve/veya radyolojik tetkik sonrasinda orbital bulgu saptanan
hastalar degerlendirilmeye alindi. Bu 6zelliklere sahip olan toplam 41 hasta tespit
edildi. Orbital etkilenmeye yol acan hastaliklar; mukoseller, kronik rinosiniizitler,
fibroz displaziler, nazal polipozis, paranazal osteomlar ve maligniteler olmak iizere
baslica alt1 baghik altinda toplandi. Degerlendirme sonucunda hastalarin baglica
orbital semptomlari; proptozis, g6z kapaginda sislik, gérme bozuklugu, diplopi, g6z

hareketlerinde kisithilik ve orbital Kitle olarak tespit edildi.

Bu caligmada sinonazal hastaliklarin en fazla hangi orbital belirtilere yol
actigini, sinonazal hastaliklarda siklikla hangi orbital belirtiyle karsilasacagimizi,
sinonazal hastaliklarin inceleme sonunda siklik smrasmi, ek sinonazal hastalik

varligmi, tedavi sonuglarin1 ve cerrahi operasyon uygulanan hasta sayisimi sunmayi

hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Orbita Anatomisi

Orbital bosluklar, goz kiiresini, ilgili kaslari, sinirleri ve bag dokusunu igeren,
kafatas1 kemiklerinden olusan ve kafatasimizin iist 1/3 kisminda yer alan iki adet
kavitedir. Orbital kavite, sap1 arkaya dogru bakan bir armut seklindedir. Medial
duvari sagital diizleme paralleldir, lateral duvari ise sagital diizlem ile yaklasik 45
derece ag1 yapar. Orbita igerisinde kaslar, géz kiiresi, damarlar ve sinirler disindaki
bosluklar, iizeri bag dokusu ile sarili yagdokusu tarafindan doldurulur. Orbita’nin
hacmi yaklasik 30 cm®’tiir ve toplam olarak 7 adet kemikten olusur; bunlar maksilla,

frontal, zigomatik, palatin, sfenoid, etmoid ve lakrimal kemiklerdir(Sekil 1).

Sekil 1: Orbitanin duvarlarin olusturan kemikler
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Supraorbital kenar; frontal kemik tarafindan olusturulur, medial 1/3'Lik
kisimda supraorbital damar ve sinirin gectigi supraorbital centik bulunur. Infraorbital
kenar, lateralde zigomatik kemik, medialde ise maksiller kemik tarafindan
olusturulur.

Lateral kenar; altta zigomatik kemigin frontal prosesi ve distte frontal

kemigin zigomatik prosesi tarafindan olusturulur.



Medial kenar; yukaridan frontal kemigin maksiller prosesi, alttan, maksiller
kemigin frontal prosesi iizerindeki lakrimal ¢ikinti tarafindan olusturulur. Orbital
kavitenin i¢ duvarlar1 periosteum ile ortiiliidiir.

Tavan: Frontal kemigin orbital plagi ve posteriorda sfenoid kemigin kiigiik
kanadi tarafindan olusur. Anterolateral yerlesimli bir fossa icerisinde lakrimal bezin
orbital kism1 yer alir. Supraorbital ¢entik medialinde, orbital kenardan 4 mm. kadar
geride superior oblik kasinin makarasi olan troklea i¢in bir fossa bulunur.

Taban: Maksiller kemigin orbital plagi, zigoma ve palatin kemikler olusturur.
Anteriorda lateral duvarla birlesiktir, posteriorda ise infraorbital fissiir vardir. Bu
fissiir one dogru geldikce bir kanala doniisiir ve yiize infraorbital foramen olarak
acilir. Inferior oftalmik venden kaynaklanan damarlar bu fissiir ile pterigoid vendz
pleksus ile birlesir ve trigeminal sinirin maksiler dali bu fisslirden gegerek
infraorbital foramenden ylize ¢ikar.

Lateral duvar: En giiglii duvardir, 6n 1/3'lik kisim zigoma arka 2/3'lik kisim
sfenoid kemigin biiyiik kanad: tarafindan olusur. Onde lateral duvar ve tavan
birlesiktir ancak arkada superior orbital fissiir ile ayrilirlar.

I¢ duvar: Onden arkaya dogru; maksillanin frontal prosesi, lakrimal kemik,
etmoidin orbital plag1 ve sfenoid kemik tarafindan olusturulur. Etmoid kemik, medial
duvarin en biiyiik kismini olusturur ve etmoid siniisleri orbital bosluktan ayirir.
Etmoid kemik yer yer 0.2-0.4 mm kalinhgindadir. On tarafta, lakrimal kese fossasi
vardir. Lakrimal fossa, arkada lakrimal kemik, 6nde ise maksiller kemigin frontal
prosesi tarafindan olusturulur.

Optik kanal: Sfenoidin kii¢iik kanadi igerisindedir, 4-10 mm. uzunlugundadir,
Icerisinden optik sinir ve oftalmik arter gecer.

Superior orbital fissiir: Dort rektus kasi icin insersiyo gorevi goren tendindz
halkay1 barindirir. Lateraldan mediale dogru icerisinden, lakrimal, frontal, troklear
sinirler, tendinéz halkanin igerisinden okulomotor sinirin alt ve {ist kisimlari,
nazosilier, abdiisens sinirleri geger. Ustten superior oftalmik ven geger.

Inferior orbital fissiir: Maksiller kemik ve sfenoidin biiyiik kanadi arasinda
yer alir. Normalde Miiller kas1 ve periorbita dokusu ile kapalidir, maksiller sinir
icerisinden gecger ve orbita igerisinde infraorbital sinir olarak adlandirilir. Zigomatik

sinir, pterigopalatin ganglion dallar1 ve inferior oftalmik ven gecer.



Orbita'min komsuluklari: Ustte frontal siniisler ve bazen de etmoid siniisler
yer alir. Altta maksiller siniis ve infraorbital kanal igerisinde infraorbital sinir ve ven
yer alir. Lateral duvar, 6nde temporal fossa ve temporal kas arkada ise orta kranial

fossadan ayirir. Medialde nazal kavite, etmoidal siniis ve sfenoid siniis yer alir(1).

2.2 Paranazal Siniis Anatomisi ve Fizyolojisi

Lateral nazal duvar ii¢ adet bulbdz projeksiyon igerir: superior, orta ve
inferior konka. Konkalar nazal kaviteyi li¢ ayr1 hava pasajmna ayirir: superior, orta ve
inferior meatus. Superior meatus, posterior etmoid hava hiicrelerini ve daha arkada
sfenoid siniisii (sfenoetmoidal reses ile) drene eder. Orta meatus frontal siniisii
(nazofrontal reses ile), maksiller siniisii (maksiller ostium ve etmoidal infindubulum
yoluyla) ve anterior etmoid hava hiicrelerini (etmoid hiicre ostiumu ile) drene eder.

Nazolakrimal kanal inferior meatusa drene olur(Sekil 2,3).

Unsinat proses, lateral nazal duvarin (maksiller siniisiin medial duvari)
superior uzantisidir. Anteriorda, unsinat proses, agger nasi hiicresinin posteriomedial
duvari ile birlesir. Unsinat prosesin serbest superoposterior kenar1 bulunmaktadir.
Lateralde, bu serbest kenari infindubulum smirlar. Infindubulum, maksiller siniis
ostiumunu orta meatusa baglayan hava pasajidir. Unsinatin arkasinda on etmoid
hiicrelerin en biiytigii olan etmoid bulla yer alir. Unsinat proses genellikle etmoid
bullanin medial ve inferioruna dogru uzanir. Etmoid bulla lateralde lamina paprisea

ile sinirlandirilir.

Etmoid bulla ve unsinat prosesin serbest kenari arasindaki agiklik hiatus
semilunaris olarak tanimlanir. Medialde, hiatus semilunaris orta meatus ile
baglantilidir. Lateralde ve inferiorda, hiatus semilunaris infindubulum (unsinat
proses ve orbitanin inferomedial kenar1 arasindaki hava kanali) ile baglantilidir.

Infindubulum, maksiller siniisiin primer drenaj yolu olarak gérev yapmaktadir.

Etmoid bulla ve unsinat prosesin medialindeki yap1 orta konkadir. Anteriorda
Agger nasi hiicresinin medial duvarma ve unsinat prosesin superior duvarina yapisir.
Superiorda orta konka kribriform plate’e yapisir. Posteriora uzandikca, orta konka

laterale uzanan ve bazal lamella denilen kemik bir yap1 ¢ikarir. Bazal lamella, etmoid



bullanin arkasinda lamina paprisea ile birlesir. Bazal lamella anterior etmoidi,
posterior etmoid siniisten ayirir. Etmoid bullanin arka duvari genelde intaktir ve
bazal lamella ile etmoid bulla arasinda genellikle bir hava boslugu bulunur. Bu hava
boslugu siniis lateralis, superior etmoid bullaya uzanabilir ve frontal resese
baglanabilir. Posterior etmoid siniis, bazal lamella ve sfenoid siniis arasindaki hava

hiicrelerini igerir.

Sekil 2: Lateral nazal duvar anatomisi
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Frontal siniislerin havalanmasi kisiler arasinda farklilik gosterir. Frontal siniis
kiiciik olabilir ve sadece medial frontal kemigin diploik mesafesini kaplar, ya da
biiyiik olabilir ve tiim anterior kranial fossa tabani boyunca arkaya dogru planum
sfenoidaleye kadar uzanabilir. Genelde santral bir septum sag ve sol tarafi ayirir;
ancak siklikla pek cok septa izlenebilir. Frontal siniis tabani inferiorda orta hatta
dogru egim yapar. Orta hatta yakin, primer ostium tabandaki bir ¢okiintii icinde yer
alir. Frontal reses, frontal siniis ile anterior orta meatus arasmnda kum saati seklinde

bir daralma olup, frontal siniis bu yolla drene olmaktadr.

Frontal resesin anterior, lateral ve inferiorunda agger nasi hiicresi bulunur.
Agger nasi hiicresi hemen hemen tiim hastalarda bulunan etmo-tiirbinal kalintidir.
Agger nasi hiicresi aerasyona sahip olan 6n etmoid hava hiicrelerini temsil eder.

Genellikle primer ostiumu ya da frontal sinilis tabanmi sinirlandirir; bu nedenle



boyutlar1 direkt olarak frontal reses ve anterior meatusun agikligini etkileyebilir.
Frontal resesler en dar anterior hava kanallaridir ve inflamasyonun sik goriildigi
alanlardir. Obstriiksiyonlar1 frontal siniiste sirayla ventilasyon ve mukosiliyer aktivite

kaybiyla sonuclanir.
Sekil 3: Maksiller siniis ve orta meanin gériiniimii
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Sfenoid siniis, en arkada yer alan siniistiir. Genellikle, klivus igerisinde
yerlesmistir ve superoposteriorda sella tursika ile sinirlandirilir. Ostiumu, medialde
anteior siniis duvarinin anteroposterior kesiminde yer alir ve sfenoetmoidal reses ile
baglantili olup superior meatusun posterior kesimine agilir. Sfenoetmoidal reses
nazal septumun hemen lateralinde yer alir ve en iyi sagittal ve aksiyel BT
kesitlerinde goriiliir. Genellikle paramedian sagittal BT kesitlerinde sfenoid siniis, en

superior ve posteriordaki hava boslugudur.

Anatomik olarak paranazal siniisler; anterior kranial fossa, kribriform plate,
internal karotid arterler, kavernoz siniisler, orbita ve igerikleri ile orbitayi terk eden

optik sinirler ile yakin komsuluktadir.

Paranazal siniislerin anatomisinin anlasilabilmesi icin, majér siniisleri
kaplayan mukus ortiiniin akis paternini (mukosilyer temizleme) ve inflamatuar siniis
hastaliklarinin biiylik oranda siniis kavitelerinin drenaj yollarmm (osteomeatal

kanallar) tehlikeye diismesi sonucunda gelistiginin anlagilmasi gerekmektedir.



Maksiller siniiste mukus akisi, antral tabanda baslar ve akig sentripedal olarak
primer ostiuma yonlendirilir. Frontal siniiste, mukus medial duvar boyunca yukari
dogru akar, lateralde tavani gecer ve medialde taban boyunca hareket eder, frontal
resese ve ipsilateral maksiller siniisten gelen akint1 ile birlestigi orta meatusa hareket
eder.

Posterior etmoid ve sfenoid siniis mukusu sfenoetmoidal resese atar. Akinti
superior meatusa ve arkasimndan nazofarinkse girer. Boylece, iki ana osteomeatal
kanal bulunmaktadir; (1) anterior osteometal birim, frontal siniis ostiumu, frontal
reses, maksiler siniis ostiumu, infindubulum ve orta meatusu igerir ve (2) posterior
osteometal birim; sfenoidal siniis ostiumu, sfenoetmoidal reses ve superior meatustan

olusur(2).
2.3 Paranazal Siniis Radyolojisi

Geleneksel olarak paranazal siniislerin incelenmesinde konvansiyonel
radyografi kullanilmistir. Standart radyografik siniis serileri dort yonli grafiden

olusur; Waters grafisi, submentoverteks grafi, Caldwell grafisi ve lateral grafidir.

BT, giiniimiizde paranazal siniislerin ve ¢evre yapilarin incelenmesinde
baslica tercih edilen goriintiileme yontemidir. Standart radyografinin aksine BT,
osteometal kanallarin ince kemik anatomisini agik bir sekilde gosterir. Koronal plan,
osteometal birimi, beyin ile etmoid tavan arasindaki iligskiyi ve orbitalar ile paranazal
siniis iliskisini oldukga iyi gosteren ilk inceleme olmaktadir. Koronal goriintiiler,
cerrahi yaklagimla iliskili oldugu i¢in, cerrahi girisim planlanan tiim inflamatuar

siniis hastalig1 olan kisilere uygulanmasi gerekmektedir.

Aksiyel goriintiiler, sfenoid ve posterior etmoid siniislerdeki patolojilerde ve
cerrahi planladigina koronal goriintiileri tanimlamak igin Onerilmektedir. Aksiyel
planlarda, internal karotid arterler ile optik sinirlerin posterior etmoid ve sfenoid
sinlislerin kemik kenarlarma gore pozisyonunun belirlenmesinde ve ayni zamanda
sfenoetmoid resesin gosterilmesine yardimci olur. Cerrahi sirasinda uygulanan
aletlerin pasajina yardimci olacak degisik uzakliklar ve agilar sagittal planla

Olctilebilir. Frontal reses en iyi sagittal kesitlerde goriintiilenir. Spiral BT teknigi



pediatrik ve debil hastalarin incelenmesinde yardimeci olabilir ve multiplanar

rekonstriikte goriintiilerin kalitesini arttirmak icin ekstra data saglar.

MRG, kortikal kemigi BT den iyi goriintiileyemedigi icin FESC’de cerrah
icin gilivenilir bir yol haritast degildir. Nazal kavite ve etmoid siniislerin mukozal
yapisinin sinyal insentisitesi nazal dongii ile degisiklik goOsterir. Nazal sikliisiin
0dematoz fazinda, bu iki planda T2 agirlikli imajlarda mukozal sinyal insentisitesi
mukozal inflamasyon ile ayn1 sekilde izlenir ki, bu da MRG’nin kullanilabilirligini
kisitlar. Frontal, maksiller ve sfenoid siniislerde, mukozal sinyaldeki dongiisel
varyasyon gozlenmez. Mukozal kalinliktaki artis ve T2 agirlikli imajlarda sinyal

artig1 her zaman anormal olarak degerlendirilir.

Siniis goriintiilemesinde MRG, inflamatuar siniis hastaliklarinin bdlgesel ve
intrakraniyal komplikasyonlarin incelemesinde, cerrahi girisimlerde neoplastik
yapilarin tespitinde, intra ve ekstraorbital kompartmanlar arasindaki anatomik
iligkinin ortaya konmasinda ¢ok basarilidir. MRG, T2 agirlikli imajlarda diistik ya da
sinyalsiz izlenen fungal yapilarin tanisinda, mukosel ve ensefalosellerin

incelenmesinde ¢ok onemlidir(2).

2.4 Orbitay1 Etkileyen Lezyonlar Hakkinda Genel Bilgiler
2.4.1 Mukoseller

Paranazal mukoseller; benign, ilerleyici ve lokal olarak agresif Kistik
lezyonlardir(3). En sik frontal(%60-65) ve etmoid siniislerde (%20-30) goriiliir.
Maksiller siniislerde (%10) ve sfenoid siniislerde (%2-3) ise nadir goriiliir(4). En sik
4. ve 5. dekatta goriilmekte ve her iki cinste esit siklikta goriilmektedir. Bu lezyonlar
yer aldig1 siniiste obliterasyon ve ¢evre dokularda erezyon ve ekspansiyona neden

olabilmektedir.

Mukosellerin olusumunda 6nceden gegirilmis siniis cerrahisi, fasiyal travma,
polipli ya da polipsiz kronik rinosiniizitin iligkili oldugu s6ylenmektedir(5,6). Kistik
fibrozis, sinonazal timér mevcudiyeti ve kraniofasyal fibroz displaziler diger daha az

goriilen predispozan faktorlerdir(7,8)



Orbita etrafin1 ¢evreleyen paranazal siniislerde mukosellerin ekspansiyonuna
baglt goz ile iligkili semptomlar olusabilir. Paranazal siniis lokalizasyonuna bagl
olarak farkli klinik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Intrakraniyal yapilara ve orbitaya
yayilim yaparak bu organlarla ilgili semptomlara da neden olabilir(3,9,10). Frontal
siniis mukosellerinde siklikla periorbital agri, pitozis, propitozis ile birlikte frontal
bas agrilar1 vardir ve goz kiiresinin asagi disa itilmesi nedeniyle diplopi
goriilebilir(11). Frontoetmoid mukoseller Kitle etkisi ile proptozise, intraokuler
basing artigsina yol acgabilir(12). Sfenoid mukoseller genelde asemptomatiktirler ve
maksillofasyal BT ve MRG ¢ekimi sonrasinda tesadiifen teshis edilebirler(13).
Sfenoid mukoselin semptom ve belirtileri oldugunda ise basagrisi, medikal tedaviye
yanit vermeyen persistan siniizit, nadiren sekonder optik sinir tutulumuna bagli
gorme alani1 defekti diplopi, proptozis, Horner’s sendromu, multipl kranial paraliziler

ve panhipopitiiarizm gozlenebilir(14,15).

Mukoseller igerigindeki bilesenlerin durumuna bagh olarak farkl
goriintiileme bulgular1 gdsterebilir. Icerigindeki yiiksek s1vi miktarindan dolay1
siklikla BT de hipodens lezyon olarak; MRG’ de T1 agirlikli goriintiilemede

hipointens, T2 agirlikli goriintiilemede ise hipointens lezyon olarak goriiliir(16,17).
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Sekil 4: Frontoetmoid mukoselin BT ve MR goriintiileri

Onemli orbital ekstansiyona yol acan mukosellerde direkt orbital yaklasim
savunulmakla beraber son yillarda minimal morbidite ve diisiik rekiirrens oranlariyla
FESC yontemiyle mukosellerin intranazal drenaji ve marsiipializasyunuyla tedavi
edilebilecegi net olarak ortaya ¢ikmistir(18). Daha ileri cerrahi enstriimentasyonlarin,
ince cerrahi tekniklerin ortaya ¢ikmasi ve intraoperatif goriintiileme olanaklarinin
olmas1 teknik acgidan zor frontal siniis mukosellerinin endoskopik yolla tedavi
edilebilmesini sagladi. Basinca bagli erozyon orbitanin dinamik proptozisi ve fasiyal
asimetri gibi 6nemli anatomik deformitelere yol acabilir. Mukoselin rezoliisyonu

sonrasinda deformite genellikle normal anatomiye gerilemektedir(19).
2.4.2 Kronik Rinosiniizit

Rinosiniizit, burun ve paranazal siniislerin mukozal inflamasyonu ile giden
bir grup bozukluktur. Rinosiniizit olusumunda lokal (anatomik) ve sistemik faktorler
etkili olmaktadir. AAAAI(Amerikan Alerji, Astma ve immunoloji Akademisi)’ ya
ilye olan 30 uzman bir araya gelerek son kabul goren siniflama metni yaymlamigslar:

Buna gore rinosiniizitler;
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1. Akut (bakteriyel) rinosinuzit

2. Polipsiz kronik rinosinuzit

3. Polipli kronik rinosinuzit

4. Klasik alerjik fungal rinosinuzit

olmak iizere 4 smifa ayrilmistir. Orbitay1 etkileyen vakalara gore kisaca bakteriyel ve

fungal rinosiniizit hakkinda bilgilendirme yapilacaktir.
A ) Bakteriyel RNS
B ) Fungal RNS

A ) Bakteriyel RNS:

Bakteriyel RNS orbital komplikasyonlar:: Orbital enflamasyon ve
enfeksiyonlarin en sik sebebi rinosiniizitlerdir. Rinosiniizitli hastalarda %3 oraninda
orbital komplikasyon ortaya ¢ikmaktadir(20). Orbital septum, orbitay1 6n ve arka géz
boslugu olarak ikiye ayirir. Orbitanin kemik kenarmndan g6z kapaklarmin orbikularis
okuli kasma ve tarsa uzanir. Orbita yag dokusunu goéz kapaklarindan ayirir.
Enfeksiyonlara ve tiimoral yayimlara kars1 iyi bir bariyer olusturur. Rinosiniizitlerde
g6z kapaginda goriilen sinirli preseptal enflamasyon selim bir hadisedir. Ne zamanki
enflamasyon, orbita periostunun, éne dogru goz kapagi1 dokular1 i¢cine devami olan
septumu asarsa tablo ciddiyet arzeder ve acil tedavi gerektirir. Lamina papriseadaki
acikliklar ve valfsiz orbital venler, enflamasyonun bu sekilde yayilimina ve sonugta

orbital komplikasyonlara zemin hazirlar.

Chandler’in orbital komplikasyonlari tarifi, sekonder orbital enflamasyonlarin

klinik 6zetini verdigi ve patogenezine isaret ettigi i¢in genis kabul gormiistiir(21).
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Sekil 5: Siniizite bagli orbital komplikasyonun evreleri
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Grup-A: inflamatuar dem (Preseptal selliilit)
Grup-B: Orbital selliilit

Grup-C: Subperiosteal apseli selliilit

Grup-D: Orbital apse

Grup-E: Kavernoz siniis trombozu

Buna gore;

Birinci evre, periorbital seliilittir ve enflamatuar orbital 6dem gozlenir.
Konjeste etmoid venlerin orbita vendz drenajina izin vermemesinden kaynaklanir.
Go6z kapag1 6demi vardir ancak gérme keskinliginde bozulma ve hassasiyet yoktur.

Ikinci evre, orbital seliilittir. Orbital yag dokusuna enflamatuar infiltrasyon ile
olusur. Hafif propitozis, kemozis, gérme keskinliginde bozulma vardir.

Ugiincii evre, subperiostal apsedir. En sik goriilen orbital komplikasyondur.
Periorbita ile kemik duvar arasinda piiy birikimi ile karakterizedir ve daha ¢ok

etmoid veya frontal siniis kaynaklidir(22). Hasta toksik gériinimdedir ve goz disa ve
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asag1 yer degistirmistir. Antibiyotik Oncesi ¢agda, subperiostal apse sirasinda gérme
kayb1 ve menenjit riski ¢cok yiiksekti. Gorme kaybi; septik optik nevrit veya optik
sinir, retina, koroid pleksusu besleyen damarlarda tromboemboli nedeniyle olabilir.
Bazen ¢ok hizli biiyiiyen apse, gozii one deplase ederek damarlar1 gerer. Buna bagli
olarak arteriel basing diiserken, vendz basing artar. Dolayisiyla intraokiiler basing
artist olur ki; bu durum optik sinir ve retina kanlanmasini bozar. Boyle durumlarda
apsenin derhal bosaltilmasi, 15181 bile algilayamayan hastalarda gérmenin tamamen

diizelmesini saglayabilir(23).

Sekil 6: Siniizite sekonder subperiostal apse gelisen ¢ocuk hasta

Dordiincii evre, orbital apsedir. Orbita dokularinda seliilit sonrasi pily birikimi

ile karakterizedir. Ekzoftalmus, kemozis, oftalmopleji goriiliir. Gorme, toksik optik
nevrit, optik sinir i¢indeki venlerin tromboflebiti veya direkt basiya bagli olarak

bozulmustur.
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Besinci evre, etmoid veya orbital flebitin daha da ilerlemesi sonucu kavernoz
sinlis trombozu olusmasidir. Bu durumda daha dnceden tek gozde sikayetleri olan
toksik goriinimdeki hastanin kars1 goziinde de ekzoftalmus, kemozis, oftalmopleji ve
gorme kaybi1 meydana gelir. Bu durum interkaverndz siniis vasitasiyla enfeksiyonun
kars1 tarafa gegmesi ile izah edilir. Kaverndz siniis trombozunda sonuglar son

yillarda diizelmesine ragmen hala mortalite oran1 %30 civarindadir(24).

B ) Fungal RNS: Fungal RNS’ler; invaziv, kronik invaziv, mantar topu, saprofitik ve

alerjik fungal siniizitler olmak iizere bes kategoriye ayrilir(2).

Invaziv mantar siniizitleri hemen her zaman bagisiklik sistemi baski altinda
olan Ornegin transplantasyon yapilan hastalarda, diabet, primer veya edinilmis
immiinyetmezlik durumlarinda ya da l6semili hasta gruplarinda izlenir. Invaziv
fungal siniizitten immun komprese hastada ates ve paranazal sinlis bolgesine

smirlanmis semptomlar1 olmasiyla siiphenilir.

Tan1 koymada kritik nokta siipheli dokudan patoloji i¢in biyopsi alinmasi ve
kiiltiir yapilmasidir. Kiiltiir tercihen antifungal tedaviye baslamadan 6nce mutlaka
almmalidir. Boylece Kkiiltiiriin {iretilebilme olasiligi artar. Tedavide hastalarin
cogunda intravenoz olarak 0,8-1,5 mg/kg/giin doz olacak sekilde maksimum 3 grama

kadar sistemik Amphotericin B secilen ila¢g olmaya devam etmektedir.

Kronik invaziv fungal siniizitler ¢ok nadirdir. Patolojik organizma aspergillus
flavustur. Mantar topu mycetomalarla ilgilendirilen, hastanin immiinolojik durumuna
bagli olmaksizin sik goriilen 1slak ve nemli paranazal siniislerde gelisen
olusumlardir. Eger hasta sistemik steroid tedavisi ya da cerrahi miidahale sonrasi
immiinkomprese olursa enfeksiyonun invaziv hale ge¢me olasilig1 vardir. Insidental
saptanirlar. Tedavi konservatif cerrahi rezeksiyonu icerir, bu da genellikle

endoskopik cerrahi ile olmaktadir.

Saprofitik mantar infeksiyonlari mantar sporlarinin mukus tabakasina yerlesip
germiasyona ugramasit sonucu sinonazal kavitede temizleme sorunu olan hastalarda
olusur. Tedavi mantar sporlarinin biiylimesini saglayan tabakanin cerrahi

eksizyonudur.
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Alerjik fungal siniizitlerde tani histopatolojik olarak nekrotik inflamatuar
hiicreler, eozinofiller, Caharcot Leyden kristalleri (eozinofilik degraniilasyon iiriinii)
ile karakterize alerjik miisinin gosterilmesi ile konur. Klinik olarak hastalarin nazal
polipleri ve atopik yapilar1 vardir. Ucte birinde genellikle hafif orta astim olabilir.
Sinlis BT’de kemik erozyonu siktir. Tedavi konservatiftir. Radikal olmadan nazal

poliplerin ve yogun alerjik miisinin temizlenmesini icerir, genellikle endoskopik

teknikler kullanilir(2).
2.4.3 Kraniofasyal Fibroz Displaziler

Fibroz displazi, normal mediiller kemigin yerini, zayif fibr6z ve osseoz
dokunun aldigi, benign karekterde biiyliyen kemigin gelisimsel bozuklugu olup
fibro-osseoz kemik patolojileridir(25). Etyolojisi tam olarak bilinmeyen, herediter ve
¢ok nadir olmayan lezyonlardir. ilk olarak, 1938 yilinda Lichtenstein tarafindan
tanimlanmistir(26) . Tiim kemik tiimorlerinin, %2.5ni, benign kemik tiimorlerinin de
%5-7 sini olusturur(27) . Bas-boyun bolgesi vakalarin %25’inde tutulur. FD en sik
3-15 yaglarinda izlenir ve 30 yasina gelmeden ¢ogu teshis edilir. Erkek ve kadinlar
esit oranda etkilenir(28,29). McCune-Albright sendromunda kadmlarda daha fazla

goriilme egilimindedir.
Fibroz displazinin bugiine kadar 4 klinik durumu bildirilmistir(30).

1-Monostotik FD: FD’lerin %70-80’ni, olustururken, %10-25’inde kraniofasiyal
bolge etkilenir(31). Kraniofasiyal bolgedeki ve viicudun diger alanlarmdaki kemik
yapilardan sadece bir tanesi tutulur. 20-30 yas grubunu etkiler. Puberteden sonra

lezyon boyutlar1 degismez.

2-Poliostotik FD: FD lerin %20-25’ni olustururken, %40-60’nda kraniofasiyal bolge
etkilenir(31). Kraniofasiyal bolgedeki ve iskelet sistemindeki kemiklerin birden
fazlas1 etkilenmistir. 10 yasindan Once ortaya ¢ikar. Cocukluk dénemi boyunca

lezyon biiyiir ve bazen puberteden sonra da lezyon biiyiimeye devam eder.

3-McCune-Albright sendromu: FD vakalarnin %3’nii olusturur. Poliostotik FD

yaninda, deride hiperpigmentasyon (cafe au lait lekeleri), prekoks puberte,

16



hipertroidizm, Cushing hastaligi, hiperprolaktinemi ve akromegali gibi cesitli
endokrin bozukluklar izlenir(32,33).

4-Mazabraud hastaligi: Poliostotik FD ve yumusak doku kitlesinin (intramuskuler
miksoma) bir arada goriildiigii klinik tipidir(34,35) .

Kraniofasiyal bolgede en sik etkilenen kemikler maksilla, mandibula, sfenoid,
ethmoidal ve frontal kemikler olup temporal ve oksipital kemikler daha az etkilenir.
FD tutulan kemikte ekspansiyona, kalinlasmaya ve skleroza yol acar. Bu da
kraniofasiyal bolgede, fasial asimetri ve deformitelere yol acar ve uzun siire bagka
bulgu izlenmez. Bas agris1 en sik gdzlenen bulgu olmakla birlikte lezyon biiytidiikce,
kitle etkisine ve basiya bagli bulgular ortaya ¢ikar. Orbital ve periorbital kemiklerin
tutulumu sonucu hipertelorizm, gérme bozuklugu ve korliik ortaya ¢ikabilir(36-39).

Radyolojik bulgular karekteristik olup patognomonik degildir. Biopsi ve
histopatolojik inceleme kesin tan1 i¢in gereklidir. FD’de en iyi tan1 yontemi BT olup
direkt grafi, sintigrafi ve MRG’de tanida kullanilan diger yontemlerdir. Tedavi
lezyonun ilerlemesini durdurmak igin ya medikaldir ya da kompresyona bagl basi

bulgularmi kaldirmak i¢in cerrahidir.
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Sekil 7: Etmoid kemigin sol lamina papriseasini igerisine alan, anteriorda etmoidal seliillerde
ekspansiyona yol agarak sol orbita igerisine uzanim gosteren, medial rektus ve optik siniri
laterale dogru yaylandirarak sol bulbus okiiliyi anterolaterale dogru iten fibréz displazi
lezyonu.

2.4.4 Nazal Polipozis

Nazal polip, kronik inflamasyon ve mukozanin multifokal Gdemat6z
transformasyonu sonucu lateral nazal duvar ve etmoidlerde olusan; 6dem,

inflamatuar hiicre, fibr6z doku, kan damarlar1 ve glandlar1 igeren mukozal kese
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tarzinda lezyonlardir. Bu benign mukozal lezyonlar nazal kavitede bir veya daha
fazla noktadan kaynaklanabilir. Nazal polipozis ise nazal kavitenin poliplerle
dolmasi anlammi ifade etmektedir. Nazal poliplerin toplumda goriilme sikligi
yaklagik % 1-4 arasinda degigsmektedir(40). Eriskinlerdeki nazal polibin kadin erkek
orani 2-4:1°dir(41).

Nazal polipozis etyolojisinde; infeksiyon, immunolojik faktorler, metabolik
hastaliklar, kistik fibrozis ve otonomik disfonksiyon gibi kalitsal hastaliklar rol
oynamakla birlikte ¢cogunlukla birden fazla faktor etiyolojide mevcuttur(42,43).

Nazal polipozis tanisi, oykii alindiktan sonra klinik semptomlar, PNBT ve
nazal endoskopik muayene ile konulur. Oykiiden nazal polipozise ait yakinmalarin
yaninda eslik edebilen astim, alerji, kronik siniizit, asprin sensivitesi, kistik fibrozis
gibi hastaliklara ait bilgi de almak gereklidir(44). Nazal polipozisli hastalarda
goriilen baslica semptomlar ve bunlarm goriilme sikligi; progresif nazal konjesyon
%100, koku almada azalma %75, burun akintis1 %60, ylizde agr1 %30
seklindedir(45,46).

Nazal poliplerin ayirici tanisinda, genellikle tek tarafli olarak goriilen inverted
papillom, karsinom ve sarkomlar, ensefalosel ve adolesan ¢ag erkeklerinde goriilen

anjiofibrom diistiniilmelidir(47).

Nazal polipozis tedavisinde medikal ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Nazal
poliplerin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekte ve antibiyotik, steroid ve hatta
cerrahi ile yapilan tadaviler yetersiz kalmaktadir. Cerrahi tedavi, burun tikanikligi,

yiizde agr1, burun akintis1 gibi semptomlar diizelmediginde diisiiniilmelidir(48).

FESC oncesi endoskopik muayene yaninda BT ile degerlendirme orbital
icerik, optik sinir, karotid arter, etmoid anatomi, kafa tabani gibi onemli cerrahi
noktalarin belirlenmesinin yaninda altta yatan anatomik anormalliklerin ortaya
konmas: i¢in gereklidir. FESC ameliyatinda ama¢ mukosiliyer drenajin yeniden
saglanarak, siniislerin normal fonksiyon gormelerini saglamaktir. FESC ameliyatinda
olduk¢a nadir goriilse de en katastrofik komplikasyon optik sinir hasarmma bagl
korliktiir(49). BOS fistiilii ise en sik goriilen major komplikasyondur. Diger nadir

goriilen komplikasyon orbital hematom ve nazolakrimal kanal stenozudur(50).
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2.4.5 Paranazal Osteomalar

PNS osteomlar1 benign karakterli, yavas biiyiime 0Ozelliginde, siklikla
asemptomatik ve tesadiifen teshis edilen lezyonlardir(51). Yavas biiyiime 6zelliginde
olmasindan dolay1 tim osteomlarin % 10’u Klinik olarak semptom verir(52-54).
PNCT goriintiilemesi yapilan hastalarin % 3’nii osteomalar teskil eder(55,56).
Osteomlar genelde frontal siniiste, azalan miktarda etmoid, maksiller ve sfenoid

sinliste olusmaktadir(57).

PNS osteomlar1 yalnizca lokalizasyon ve etrafindaki yapilarla anatomik
iliskisine bagl olarak ara sira semptom verir. Yiizde basin¢ ve deformite, osteom

tizerindeki alanda basagrisi, rinore ve anosmi gibi semptomlar goriilebilir(58).

Sekil 8: Frontoorbital osteoma a) aksiyel b) koronal BT goriiniimii; c)aksiyel d) koronal
MRG goriiniimii e) Konvansiyonel grafi f) Frontoorbital osteomun 3 boyutlu BT goriintimii

Osteomlarin etiyolojisi hala tartigilan bir durum olmakla birlikte embriyonel

malformasyon, ailesel dispozisyon ya da herediter dispozisyon, travmatik ya da
inflamatuar tetikleyici durumlar, kalsifiye polipler, metaplastik degisiklikler ve
kalsiyum metabolizma bozuklugu gibi sebepler etiyolojide su¢lanmaktadir(52,59).
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Asemptomatik osteomlarda genel kabul olarak cerrahi endikasyona gerek
duyulmaz. Kiigiikk ve semptomatik osteomlar genelde cerrahi operasyonla tedavi
edilebilir(60,61). Geleneksel olarak frontal siniis osteomlarin tedavisi eksternal
cerrahi yaklasimidir(62). Son 10 yilda cerrahi aletlerdeki (6rnegin driller)
gelismeler, agili endoskoplar ve endoskopik cerrahi deneyimdeki artiglarin olmasi,
yalnizca endoskopik olarak rezeke edilen osteom vakalarmin sayisinda artmalara yol
acmustir(55,63-65)

2.4.6 Neoplaziler

Malign sinonazal hastaliklar erken teshis genelde zor oldugundan genellikle
iler1 hastalik doneminde karsilasilir. Hastaligin prezentasyonu genelde nonspesifik
oldugundan; kraniyal noropati, yiizde sislik ve epistaksis gibi durumlar sonunda
hastaligin tanist konulabilir. Klinik serilerin bir gogu PNS kanserlerinin % 80’nde
yhk oldugunu, adenoid kistik karsinoma ve adenokarsinomalarin % 10’luk bir

yiizdeyle onu takip ettigi yoniindedir(2).

Sinonazal traktin malignensilerinin orbital invazyon insidansi, tiimoriin
histolojisi, kaynaklandigi bolge ve ozellikle de agresivitesi ile iligkilidir. Goz ile ilgili
semptomlar tek tarafli epifora, proptozis, diplopi sinonazal tiimorlii hastalarin % 50’
sinde goriiliir ve tiimoriin kaynaklandig1 bdlge ile ilgili olarak etmoidal bolgeden
kaynaklanan tiimorlerde g6z ile ilgili problemler %62 oraninda goriiliirken, nazal
timorlerde bu oran %42°dir(66). Maksiller siniis malignensilerinde % 60-80

oraninda orbital invazyon (kemik erozyonu/invazyon) goriiliir(67).

Tedavide cerrahi rezeksiyon uygulanir fakat ¢ogu tiimor tanit konuldugunda

ileri evrededir ve agresif kombine tedavi gerektirir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Arag¢-Gereg ve Yontemler

Sinonazal semptomlar1 nedeniyle bagvuran hastalarda klinik olarak KBB
muayene ve radyolojik tetkik sonrasinda orbital bulgu saptanan hastalar
degerlendirilmeye alindi. Bu 6zelliklere sahip olan toplam 41 hasta tespit edildi. Bu
calismada paranazal siniis hastaligina sekonder orbital etkilenmesi olan hastalar
calismaya dahil edildi. Primer orbital patolojisi olan hastalar ve radyolojik olarak

pozitif bulgusu olmayan hastalar incelemeye alinmadi.

Klinik veriler yas, cinsiyet, orbital semptomlar, eslik eden hastalik ve
radyolojik bulgulardan olusturuldu. Tiim hastalarin genel KBB muayenesi bulgulari,
gdz muayene bulgulari ve opere olan hastalarda operasyon sonrasi KBB ve goz
muayeneleri kaydedildi. BT ve MR incelemeleri orbital bulguya yol agan paranazal
hastaligin tespitinde ve ayrica hastaligin yayilimimni degerlendirmek igin yapildi.
Hastalarda ek sinonazal patoloji varligi, tan1 amagli biyopsi yapilan ve opere olan
hastalar, niiks varligi, ileri tedavi i¢in (RT#) sevk edilen hastalar kaydedildi.
Degerlendirme sonucunda hastalarin baslica orbital semptomlari; proptozis, goz
kapaginda sislik, gorme bozuklugu, diplopi, g6z hareketlerinde kisitlilik ve orbital
Kitle idi. Orbital etkilenmeye yol agan hastaliklar; mukoseller, kronik rinosiniizitler,
fibroz displaziler, nazal polipozis, paranazal osteomlar ve maligniteler olmak iizere
baslica alt1 baslik altinda toplandi. Bu calismada sinonazal hastaliklarin en fazla
hangi orbital belirtilere yol agtigmni, sinonazal hastaliklarda siklikla hangi orbital
belirtiyle karsilasacagimizi, sinozal hastaliklarin inceleme sonunda siklik sirasini,

cerrahi operasyon uygulanan hasta sayismi ve tedavi sonuglarini sunmay1 hedefledik.
3.2 istatiksel Analiz

Klinik verilerin istatiksel analizinde SPSS 13.0 kullanildi. Elde edilen veriler

degerlendirilip tanimlayici istatistik (capraz tablo ) yapildi.
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4. BULGULAR

Orbitay1 etkileyen nazal kavite ve paranazal siniis hastalikari; mukoseller,

komplike kronik rinosiniizitler, fibroz displaziler, nazal polipozis, paranazal

osteomlar ve maligniteler olmak {izere baslica alt1 baslik altinda toplandi. Orbital

etkilenmeye yol acan toplam 41 hasta tespit edildi. 41 hastanin 11’1 mukosel, 9’u

rinosiniizit, 7’si fibroz displazi, 4’1 nazal polip, 4’1 paranazal osteoma, 6’s1 da nazal

kavite ya da paranazal siniis neoplazi hastastydi.

Tablo 1: Orbitayi etkileyen sinozal patolojilerin goriilme sikligi

Mukoseller 11(%26,82)
Sinlizitler 9(%21,95)
Fibroz displaziler 7(%17,07)
Nazal polipler 4(%09,75)
Paranazal osteomlar 4(%09,75)
Neoplaziler 6(%14,63)
Toplam 41

Hastalarin 23’tinde (%56,9) proptozis, 7’sinde (%17,07) g6z hareketlerinde
kisithilik, 7’sinde (%17,07) g6z kapagmda 6dem, 5’inde (%12,19) diplopi, 2’sinde
(%4,87) orbita medialinde kitle ve 1 hastada da (%2,43) gorme kaybi1 saptand:.

Tablo 2: Klinik belirtilerin hastalarda goriilme miktari

Proptozis

Goz kapaginda 6dem

Go6z hareketlerinde kisitlihk
Diplopi

Orbital kitle

Gorme kaybi

23

23(%56,09)
7(%17,07)
7(%17,07)
5(%12,19)
2(%4,87)
1(%2,43)



Tablo 3: Orbital belirtilerin nazal kavite ve paranazal siniisleri etkileyen hastaliklardaki
dagilimi

Klinik 6zellikler | Proptozis | G.k.6dem | G.h.k | Diplopi | Orbital kitle | G6rme kaybi
Mukosel 10 3 4 0 1

Siniizit 4
Fibréz displazi 4
Nazal polip 1
Osteom 2
Neoplazi 2
Total 23

N O O O O N o
N O ©O o o &
U1 O © O O
N O N O O O
= O O OO O

Kisaltmalar: G.k. 6dem = G6z kapaginda 6dem, G.h.k = Gz hareketlerinde kisitlilik

Hastalar 6-88 yaslar1 arasinda olup, ortalama yas 41 idi. Erkek/kadin orani
23/18 (oran=1,27) idi. Toplam 41 hastanin 29’u sinonazal patolojileri igin opere
oldu. Ayrica malignite siiphesiyle 3 hastadan biyopsi yapildi ve bu hastalar RT=KT
tedavisi i¢in sevkedildi. Maksiller siniiste mukoseli olan 2 hastada ise ek sinonazal
patoloji mevcuttu. Hastalarin birinde etmoid bolgede fibroz displazi diger hastada ise

inverted papillom mevcuttu.

Orbital etkilenmeye neden olan 5 frontoetmoid, 4 frontal, 1 maksiller ve 1
sfenoid olmak {izere iizere toplam 11 mukosel hastasi vardi. Hastalarin 10’unda
proptozis, 4’iinde diplopi, 3’linde goz hareketlerinde kisithilik, 1’inde de gérme kaybi1
mevcuttu. 2 hastada(sfenoid ve maksiller) akut mukopiyosel mevcuttu. 6 hastada
lamina papriseada, 5 hastada orbita tavaninda, 2 hastada frontal siniis posterior
duvarinda erozyon mevcuttu. Sfenoid siniis mukoseli olan 1 hastada posterior
duvarda erozyona bagh optik sinirin etkilenmesi sonucunda gérme kaybi ile klinige
basvurdu(Sekil 9). Postoperatif 2. haftada hastanin vizyonu 1/10’dan 9/10’a yiikseldi.
Tiim hastalara cerrahi operasyon uygulandi hastalarin semptomlarinda tama yakin

diizelme saptandi ve hi¢bir hastada takip doneminde niiks saptanmadi.
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Sekil 9: Sfenoid siniiste mukosele bagl gérme kaybi olan hastanin BT goriintiileri

7’s1 bakteriyel 2’si de fungal RNS olmak {izere toplam 9 RNS hastasi

mevcuttu. 7 hastada goz kapaginda 6dem, 4 hastada proptozis, 4 hastada goz
hareketlerinde kisitlilik, 1 hastada diplopi mevcuttu. Bakteriyel RNS °‘lii hastalarin
4’iinde SPA, 3’linde de preseptal seliilit saptandi. SPA’l1 hastalara ESC operasyonu
uygulandi. Hastalarin operasyon sonrasi takipte klinik bulgular1 tamamen ortadan
kalkt1. Preseptal seliilitli hastalarin medikal tedavi sonrasi semptomlar1 diizeldi.
Fungal siniizitli 2 hastada da lamina papriseada erozyon saptandi. Hastalarin birinde

etken mukormikozis iken diger hastada etken saptanmadi.

FD teshisi almig 7 hastanin 4’linde proptozis mevcuttu. 5 hastada orbital
fossada daralma, 3 hastada superior orbital fissiir komsuluguna uzanim, 3 hastada da
optik kanalda daralma saptandi. Hastalarin birinde fibroz displazi tutulumuna
sekonder maksiller siniiste mukosel olusumu mevcuttu ayrica bu hastada BT’ de
periorbital alanda fibr6z displazi tutulumuna bagli orbital fossada daralma saptandi.
Etmoid FD ile beraber bir hastada anevrizmal kemik Kisti mevcuttu. 3 hastaya
operasyon yapildi, yalniz 1 hastada niiks saptandi fakat hasta takipten ¢ikt1. Diger 2

hastada takip siirecinde herhangi bir problemle karsilasilmadi.

Nazal polipli 4 hastanin 1’inde proptozis, diger hastalarda lamina papriseada
erozyon mevcuttu. 3 hasta opere edildi. Yalniz 1 hasta 2 kez opere edildi fakat 2 kez
niiksle karsilagildi. Diger hastalarda takiplerde niiksle karsilagiimadi. Paranazal
osteomalr 4 hastanin 2’sinde proptozis ve orbita medialinde kitle saptandi; 2 hastada

orbita tavan ve medial duvarina dayanmis osteom saptandi. 4 hastanin 3’li opere
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edildi ve hastalarin sikayetleri ortadan kalkt1. Diger hastaya operasyon Onerildi fakat
hasta operasyonu kabul etmedi. Neoplazi teshisi alan 6 hastanin 2’sinde proptozis
mevcuttu. Hastalarda yhk (2 adet), kordoma, JNA, malign melanoma, adenoid kistik
karsinoma saptandi. Hastalarin 3’iine tanisal amagl biyopsi yapilirken, 3 hastaya da
tedavi amagcli cerrahi operasyon uygulandi. Cerrahi operasyon uygulanan bir hastada
uzak metastaz saptandi. Diger 2 hastanin takip donemlerinde herhangi bir sikayetleri

olmadai.
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5. TARTISMA

Orbita etrafin1 gevreleyen paranazal siniislerde mukosellerin ekstansiyonuna
baglt goz ile iligkili semptomlar olusabilir. Paranazal siniis lokalizasyonuna bagl
olarak farkli klinik belirtiler ortaya cikabilir. Frontal mukosellerde goriilen
semptomlar; frontal basagrisi, iist gézkapaginda sislik ve diplopi gibi oftalmolojik
belirtilerdir(68). Frontoetmoid mukoseller kitle etkisi ile proptozise, intraokuler
basmng artigma yol acabilir(12). Itilmeye bagli olusan gdérme kaybi literatiirde
“dinamik proptozis” olarak adlandirilmaktadir(69). Sfenoid siniisler genelde
asemptomatiktirler ve maksillofasyal BT ve MR ¢ekimi sonrasinda tesadiifen teshis
edilebirler(13). Sfenoid mukoselin semptom ve belirtileri oldugunda ise basagrisi,
medikal tedaviye yanit vermeyen persistan siniizit, sporadik vakalarda sekonder
optik sinir tutulumuna bagli gorme alan1 defekti gozlenebilir(14). Sfenoid mukoselin
yaygin prezantasyonu ise diplopi, proptozis, Horner’s sendromu, multipl kranial

paraliziler ve panhipopitiiarizmdir(70).

Mukosele bagli viziiel bozukluk nadir goriiliir, mukosel hizli biiylidiigiinde
ortaya ¢ikabilir(71). Viziiel bozukluk olusumunda iki mekanizma suglanmaktadir.
Birincisi optik kanal kemik duvarinda dehissans mevcudiyetine bagl, ikincisi
mukoselin optik kanal kemik duvarina basi etkisine bagli olusmaktadir. Literatiirde
cerrahi tedavi sonrasinda viziiel kaybm diizelme orami yiiksektir(72). Korlik ve
pupiller yanitsizlik gibi negatif prognostik faktor varliginda viziiel kaybin diizelmesi
icin tercihen erken donemde cerrahi yapilmasi Onerilmektedir(73). Optik kanal
icerindeki sinirin ve sinir kilifinin yumusak doku korumasi olmadigi i¢in eger
hastada konjenital optik kanal dehissans1 oldugunda ya da mukoselin ekspansiyonuna
bagli kemik duvardaki basinca bagli mukosel sinire ulasir ve sonrasinda iskemi ve
vendz konjesyon olusur. Ciinkii optik sinirin kanal igerisindeki vaskiilarizasyonu
diger bolgelere gore daha azdir ve iskemiye bagli optik sinirde bozukluk kolayca
olusabilir(74). Gorme keskinligi bozuklugu olan hastada gérme, parmak saymadan
daha da kotii duruma ilerlemigse hastaya 24 saat icerisinde cerrahi drenaj

onerilmektedir(75).

Gorme kaybi olan sfenoid siniiste mukoseli olan hastada, mukopiyosel igerigi

ile noral etkilenme gérme kaybina neden olan bir faktor olabilir(Sekil 9). Ayrica
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mukoselin optik kanala basi yapmasi da etken olabilir. Gorme kaybi olan mukoselli

hastada en kisa zamanda cerrahi operasyon yapilmasi dnemlidir.

Proptozis ve diplopi bulgular1 kitle etkisine bagh frontoetmoid ve frontal
mukosellerde goriiliir(68). Mukosellerin rezoliisyonu sonucunda kitle etkisinin
gegmesine bagli deformite genellikle kendiliginden diizelir. Hastalarimizin biiytlik
cogunlugu frontal ve frontoetmoid mukosel olmasindan dolayi(Sekil 4) literatiirle
uyumlu olarak proptozis mukoselli grupta en fazla goriilen orbital bulgudur(10

proptozis, 1 gérme kaybi).

Paranazal siniislerin akut inflamasyonu progresyon gosterip orbital
infeksiyonlara yol acabilir. Hastalarimizin 4’tinde SPA, 3’iinde preseptal seliilit
vardi; orbital apse ve kaverndz sinlis trombozu hastamiz yoktu. Chandler
smiflamasma gore evre 1 ve 2°de yalnizca medikal tedavi ile diizelme saglanabilir.
Evre 3 olarak smiflanan subperiostal apsede tedavide genellikle cerrahi yontemle

drenaj operasyonu gerekir.

SPA genellikle genc ¢ocukluk yas grubunda rastlanilir(Sekil 6). Cocukluk
caginda rastalanilan SPA’da goriis hastaligin baslangic kisminda antibiyotik
tedavisinin kullanilmas1 seklindedir(76,77). Baslangicta gorme kaybi olan, gittikge
gérme bozuklugu kotiilesen, sistemik antibiyotik tedavisine ragmen 48 saatte okiiler
semptomlarda diizelme gostermeyen hastalar acil cerrahi miidahaleye adaydir(77,78).
Bizim SPA’l1 4 hastamizin 1’1 erigkin, 3’1 de ¢ocuk hastaydi. Cocuk hastalarimizdan
biri medikal tedavi ile semptomlarinda diizelme goriildii ve operasyon yapilmadi.
Diger 2 ¢ocuk hastamizda sistemik antibiyotik tedavisine ragmen 48 saatte okiiler

semptomlarda diizelme goriilmediginden operasyon uygulandi(Sekil 6).

SPA’da cerrahi secenekler geleneksel yontem olarak Lynch, transkarunkal ya
da transkonjiiktival insiyon yolu ile external cerrahi ile ya da son zamanlarda
popiilarite kazanan transnazal endoskopik yol ile yapilmaktadir(79,80). SPA’da
cerrahi drenaji yolu apsenin lokalizasyonu ile iligkilidir(76). Orbita medialinde ya
da inferiorunda yerlesmis SPA’da transnazal ESC, siiperior yerlesimde external

cerrahi tercih edilmesi uygundur. Siiperomedial yerlesimde ESC uygun olmakla
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birlikte baz1 vakalarda eksternal cerrahi gerekebilmektedir. Siiperolateral yerlesimli

SPA’da eksternal yaklagim onerilmektedir(81).

Fungal RNS’de, enfeksiyonun siddeti hastanin immun durumu ile iligkilidir.
Fungal enfeksiyonun orbitaya yayilimi orbital invazyon ya da kemik erozyonu

sonucunda olmaktadir.

FD, fibroz ve ossedz elementlerin dezorganize karisimi sonrasinda kemikleri
nonneoplastik gelisimle etkileyen bir hastaliktir. Tanimlayici histolojik 6zelligi
olmasma ragmen etkiledigi alanda farkli klinik davranis gosterebilmektedir.
Frontoorbital lezyonlar daha agresif olmakta ve genellikle ergenlik doneminde
biiylimektedir(82).

Kraniofasiyal bolgede en sik maksilla, mandibula, sphenoid, etmoid ve
frontal kemikleri daha az oranda da temporal ve oksipital kemikleri etkiler. Kemikte
once ekspansiyona, incelmeye sonrada skleroza yol acip kraniyal asimetriye ve
kraniofasiyal bolgede diger semptomlar olmadan fasiyal deformiteye yol acar.
Basagrisi en yaygm semptomu iken kitle etkisine ve kompresyon etkisine bagl diger
semptomlar goriilebilir(Sekil 7). Orbital ve periorbital kemikte tutuluma bagh
hipertelorizm, gormede bozulma ve korlikk goriilebilir(36-39).

FD’nin cerrahi endikasyonlari; optik sinir basisina bagh gérmede bozulma
olmasi, globta pozisyon degisikligi olmasi ve hastaligin yayilimi neticesinde biiyiik
fasiyal deformite olmasidir. Hastalarm tedavisinde fibroosse6z dokunun radikal
rezeksiyonu, optik kanalin dekompresyonu ve rezeke edilen alanin greftle
rekonstriiksiyonu yapilmasidir.

Hastalarin takip doneminde rekiirrenslerle karsilasilabilir. Frontoorbital fibr6z
displazide 6zellikle eksik rezeksiyon sonrasinda hastaligin yiiksek niiks oranlarina
sahip olmasi dolayisiyla, kérliik gibi yikici bir sonugla karsilasilabilir. Ozellikle
gérme alaninda periferal skotom saptanmasi gérme ile ilgili semptomlar olugsmadan
optik sinir etkilenmesinin bir gostergesidir. Vizyon en Onemli bir belirtegtir ve
gormede bozulma genellikle geri doniistimsiizdiir. FD tedavisinde bu sebeplerden
dolayi radikal ve kapsamli bir yaklasim tavsiye edilir(82).

Nazal polipoziste orbita invazyonu nadir goriilen bir durumdur. Cerrahi

operasyona sekonder destek dokularin zayiflamasi sonucunda orbital etkilenme
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olabilir ~veya rekiirren enflamasyonlarin  sonucunda semptomlar ortaya
¢ikabilmektedir.

Paranazal sinus osteomalar yavas biiyiime ozelliginde oldugundan dolay1
genelde kronik siniizit, hiposmi ve ylizde basing gibi sikayetler yiiziinden c¢ekilen
PNBT’de insidental olarak saptanirlar. Osteomlar eger siniis ostiumunu kapatacak
kadar biiyiik degilse ve orbita ve kranyum gibi yakin bolgelerde etkilenme
yapmamigsa asemptomatik kalabilir. Osteomalar nadiren orbitay1 etkileyebilir bu da
genelde yakin komsulugundaki PNS’den direk uzanim yoluyla olmaktadir. Orbital
etkilenmeye bagli okiiler ssmptomlar olmakta ve bunlardan proptozis ve diplopi daha
yaygin goriilmektedir(83).

Asemptomatik vakalarda cerrahi nadiren endike iken semptomatik vakalarda
cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi, osteoma bagli kozmetik problemi olan, kronik
sinlizit belirtileri olan, mukosel veya orbital ve intrakraniyal komplikasyonlar gibi
ikincil olusumu olan hastalarda endikedir(61,84). Sfenoid siniis osteomalarmda
kompresyona bagli gérme yollarimi etkilemeye bagh korliige sebep olma potansiyel
riskinden dolay1 cerrahi tedavi yapilmasi gerekir(85). Bu endikasyonlara ek olarak
cerrahi operasyon; geng hastalarda kritik anatomik alana komsu lezyonlar1 olanlarda,
osteomun yavas biiylime 6zelligi olmasina karsin uzun donemde obstriiksiyon ve
diger PNS semptomlarii 6nlemek amagl yapilabilir.

Endoskopik ve eksternal cerrahi osteomlarin tedavisinde yapilmaktadir.
Cerrahi yOntemin secilmesi; osteomun boyutuna, osteomun lokalizasyonuna ve
cerrahin deneyimine baghdir. Frontal siniis osteomalarinda eksternal cerrahi altin
standart tedavi olmakla birlikte son yillarda cerrahi enstriimenlardaki gelismeler
(dril, a¢il1 teleskoplar gibi) endoskopik yolla tedaviyi kolaylastirmaktadir. Chiu ve
arkadaglari, frontal siniis osteomalarinda yeni bir siniflama getirmisler(65). Bu
siiflamaya gore kiiglik ve frontal siniis medialine lokalize olmus osteomlarda (grade
1 ve 2) endoskopik rezeksiyon yapilabilecegini; frontal siniislin lateraline lokalize
olan veya frontal siniisii dolduran (grade 3 ve 4) osteomlarda ekstranazal rezeksiyon
yapilmasi1 gerektigini belirtmislerdir. Eksternal cerrahi eger osteoma frontal siniisiin
lateral ve inferior duvarmi etkiliyorsa, intrakraniyal uzanim mevcutsa ya da orbital
etkilenmeye neden oluyorsa uygulanir(55,86). Hastalarimizin 3’{ine frontal bolgede

osteom olmasindan, osteomun boyutunun fazla olmasindan ve yukarida
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bahsettigimiz nedenlerden dolay1 eksternal cerrahi uygulandi(Sekil 8). Postoperatif
takip donmede niiksle karsilasilmadi.

Endonazal cerrahi ekternal cerrahiye gore etmoid bolge lokalizasyonlu
osteomalarin ¢ikarilmasinda dogal endonazal yapilari korumasi ve kisa hastanede
kalma siiresine sahip olmasi nedeniyle daha avantajli bir yontemdir. Ote yandan
frontal sinilis osteomalarinda eksternal Lynch insizyonu endonazal ydnteme gore
daha az travmatiktir. Ayrica Lynch insizyonu osteoplastik yonteme gore daha az
morbiditeye sahip ve daha az skatris olusumuna neden olan bir yontemdir. Endonazal
yolda cerrahin goriis acismni arttirmasi sirasinda dogal drenaj yollarma ve normal
anatomiye zarar verme durumu olabilir. Frontal siniis osteomanin eksternal cerrahi
rezeksiyonunda endoskopi kullanilmas1 goriisiin artirilmast agisindan faydah
olabilir(55).

Sinonazal malign tiimorlerin klinik prezentasyonu etkiledigi bolge ve direk
uzanimi ile ilgilidir. Sinonazal tiimorlerin % 55’1 maksiller siniisten, % 35’1 nazal
kaviteden, % 9 etmoid siniisten ve geri kalan kismi da frontal ve sfenoid siniisten
kaynaklanmaktadir(87). Tiumor yayilimma bagli kemik erozyonu varsa, komsu
yapilarda etklenme yapip disfonksiyona yol actig1 zaman semptom vermektedir onun
disinda genelde klinigi sessiz seyreder(88). Hastalar basvurdugunda bu yiizden
genellikle ileri evrede bagvururlar. Sinonazal malignitelerin % 80’ini YHK, %10-20’
sini adenokarsinomalar olusturmaktadir(89,90).

Sinonazal malignensilerde orbital invazyon insidansi tiimoriin kaynaklandigi
alan, tiimoriin histolojisi ve Ozellikle tiimoriin agresivitesi ile iliskilidir. Gorme ile
ilgili semptomar1 olan hastalarda tek tarafli epifora, proptozis, diplopi hastalarin %
50’ sinde goriilmekte ve de 6zellikle orbital bulgularin siklig1 timoriin kaynaklandigi
alanla ilgili (etmoid tm % 62, nazal kavite tm % 46) degismektedir(66). Globun yer
degisikligi tiimoriin orijini ile ilgili bilgi vermektedir. Ornegin; frontal siniis kaynakli
tiimorlerde globun yonii inferiora, etmoid tiimorlerde laterale yerdegisecektir. Bazi
tiimorler 6rnegin kondrosarkoma gibi kafa tabani infitrasyon egilimine baglh olarak
bilateral korlige yol agabilmektedir.

Sinonazal tiimorler ndrovaskiiler yapilar yoluyla ya da tiimoriin direk
ekstansiyonuna bagli orbitaya ulagsmaktadir. Tiimor ekstansiyonu oOzellikle ikiye

boliinmiis ince lamina papriseasindan dolayr etmoid tiimorlerde olmaktadir. Orbita

31



duvar invazyonu etmoid tiimorlerde % 66- 82 arasindadir(91,92). Orbita invazyonu
(kemik erozyonu veya invazyon) maksiller siniis malignitelerinde %60-80
arasindadir(93). Orbita periostu tiimér invazyonu igin bir bariyerdir.

Sinonazal tiimorlerde orbita tutulumuna goére orbital klerens veya
ekzenterasyon yapilir. Orbital ekzenterasyon orbitanin tamamini1 géz kapaklarini da
icine alacak sekilde ¢ikarilmasidir ve bazi sinonazal malignitelerde gerek
duyulabilmektedir. Orbital klerens; globun, kaslarin, yag dokusunun ve periorbitanin
cikarilmasidir ve genellikle goz kapaklar1 ve palpebral konjuktiva korunur. Bu
islemlerden sonra rekonstriiksiyon islemini uygulanir. Ianneti ve arkadaslar1 orbital
invazyonu 3 evrede siniflamiglar(91). Buna gore; evre 1°de orbita medial duvarinda
erozyon ya da destriiksiyon, evre 2’de periorbital yag dokunun invazyonu, evre 3’de
medial rektus kasmnm, optik sinirin, bulbus okiilinin, gz kapaklar1 cildinin
invazyonu vardir. Yalniz evre 3’ de orbital klerens ya da ekzenterasyon uygulanmasi
gerekmektedir.

Orbital tutulumun olmasi etmoid ve maksiler siniis tiimorlerinde yasam
stiresini onemli derecede azaltmaktadir fakat sadece orbita periostunun tutulmasi
yasam siiresini azaltmamaktadir(91).

Literatiirde 6 alt baslik seklinde gruplandirdigimiz hastaliklarin ayr1 ayri
orbital etkileri degerlendirilmesine ragmen sinonazal patolojileri toplu halde
degerlendiren ¢ok az ¢aligma mevcuttur.

Malik ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin ortalama yasi 45 olan
toplam 54 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve erkek/kadin orami 3.5/1 imis. Bu
calismaya siniizitli (%74,81), neoplazili (%20,4), nazal polipli (%7,4), graniilamatoz
enfeksiyonlu hastalar (%5,56) ve mukoselli 1 hasta dahil edilmis. Hastalarda
proptozis, gérmede bozulma, goz hareketlerinde kisitlilik, ptozis, diplopi ve goz
kapaklarinda 6demi degerlendirilmis. Hastalarin en yaygin klinik prezentasyonu
proptozis % (66,6), gormede bozulma (%25,9) goz hareketlerinde kisithilik (%11,1),
diplopi (%9,26) olarak degerlendirilmis(94). Bizim calismamizda bu g¢alismaya
benzer sekilde proptozis (%56,9) en major klinik prezentasyon iken bu c¢aligmadan
farkli olarak bizim en fazla hastamiz mukoselli grupta mevcuttu. Diger ¢aligmada hig
olmayan 7 FD ve 4 PNS osteom hastamiz mevcuttu fakat hi¢ graniilamatoz

enfeksiyonlu hastamiz yoktu.
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6. SONUC

Paranazal siniisler ve nazal kavitenin orbita ile komsulugunun olmasi,
otolaringologlar sinonazal hastaliklarin orbitay:r etkileme olasiligini goéz Oniinde
bulundurmalidir. Bu durumda uygulanacak girisimlerde orbital tutuluma gore cerrahi
plan yapilmahdir. Proptozis acisindan hastalar degerlendirilirken etiyolojide
sinonazal bir patoloji olabilecegi unutulmamalidir. Orbital invazyon kotii prognoz
isaretidir ve cerrahi islemin planlanmasini dogrudan etkiler. Ayrica orbital tutulumun
olmas1 etmoid ve maksiler siniis tiimorlerinde yasam siiresini 6nemli derecede
azaltmaktadir. Ozellikle osteom, fibroz displazi gibi paranazal siniis hastaliklarmin
orbital invazyon olmadan radyolojik olarak tespiti dnem arzetmektedir. Ciinkii
cerrahide kritik yapilara yakinlik olmas1 hem cerrahiyi zorlastirmakta, komplikasyon
ve rekiirrens ihtimalini, hem de operasyonun siiresini arttirmaktadir. Hastalarin
hangi klinik bulgularla basvurabilecegi unutulmamali ve cerrahi i¢in iyi analiz
edilmelidir. Radyolojik goriintiileme ayrica multidisipliner yonetimin planlamasi igin

de gereklidir.
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