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Giris

Sinonazal bolge tlimdrleri nadir goriilen tii-
morlerdir. Bas-boyun kanserlerinin yaklasik
%?3’lini, biitin malignitelerin %]1’ini olustu-
rurlar. Tiimdrlerin ¢cogu epitelial (karsinomlar)
veya mezenkimal (sarkomlar) kokenlidir ve
siklikla maligndir. Bu bélgede en yaygin olarak
skuamdz hiicreli kanserler goriiliir ve bu bolge-
deki timorlerin %80°ini olustururlar [1-3]. En
stk maksiller sinus tutulur. Erkeklerde ve 5. ve
7. dekadlar arasinda daha sik goriiliir.

Sinonazal tiimérler hava dolu bosluklarda
yerlestiklerinden baslangicta kolayca biiyiiye-
bilirler ve sessizdirler. Genellikle yangisal de-
gisikliklerle ve hastaliklarla da birlikte olabile-
ceginden klinisyenin ve radyologun goziinden
kacabilir, tanis1 gecikebilir. Tleri unilateral opa-
sifikasyon ve kemik yikimi radyologu her za-
man uyarmalidir [2-5]. Basit polipler radyolojik
raporda belirtilmeli ve hepsinin endoskopik tet-
kik ve patolojik incelemeleri yapilmalidir [4, 6].
Enfeksiyon bulgularinin eslik etmedigi tek ta-

rafl1 sinus i¢i havalanma kayb1 tiimor nedeniy-
le olabilir. Kii¢lik bir lezyon rinosiniizit, burun
tikaniklig1, lakrimasyon ve epistaksis gibi hasta
ve doktor tarafindan ihmal edilebilecek semp-
tomlar gosterebilir. Hastalik ilerleyince kranial
sinir tutulumlari, anosmi, gérme bozukluklart
veya ylizde sisme goriilebilir. Kemik tutulusun-
da bile agr1 ¢cok az veya olmayabilir. Agrinin ol-
mast sinir veya kafa tabani tutulumunu gésterir,
bu da kotii prognozu igaret eder [2, 3-5, 7].
Sinonazal neoplaziler radyolojik olarak ta-
nindiklar1 zaman boyutlar1 ve yayildigi alan-
lar olduk¢a genistir. Kafa tabanina, orbitaya,
damak ve pterigopalatin fossaya yayilabilir
[2]. Dogru tanmi ve gesitli timor tiplerinin ayirt
edilmesi, etkin tedavi stratejisinin se¢imi i¢in
onemlidir. Bas boyun kanserlerinin tedavisi
multidisipliner yaklasim gerektirir. Cerrahi,
radyoterapi ve rekonstriikksiyon gerektiginde
plastik cerrahinin birlikte calismas1 gerekir.
Sinonazal tiimoérlerin sagaltiminda ve izlemin-
de goriintilleme yontemleri sekillendirici ve
tamamlayici role sahiptir. Radyoloji lezyonun
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taninmas1 yanisira lezyonun yayildigi cerrahi
siirlarin belirlenmesinde ve radyoterapi alani-
nin planlanmasinda yer alir [2, 3].

Bilgisayarli tomografi (BT) ilk segilecek go-
rintiileme yontemidir. Kemik yapilarm deger-
lendirilmesi ve lezyonun yayilimini gostermede
yararlidir. Malign lezyonlar kemik yikimina,
benign lezyonlar kemikte yeniden sekillenmeye
neden olurlar. Bununla birlikte sarkomlar, min6r
tikiiriik bezi timorleri, ekstramediiller plazma-
sitomlar, lenfomalar, olfaktor néroblastomlar ve
hemanjioperistomlar da yikimdan c¢ok yeniden
sekillenmeye neden olurlar [4-7]. Manyetik re-
zonans gorlintilleme (MR) yiiksek doku rezo-
liisyonu ile patolojik dokularmn yangisal degi-
sikliklerden ayirt edilmesini ve yayilimini iyi bir
sekilde gosterebilir. Fonksiyonel goriintiilemeler
lezyonun prognozu ve agresifligi hakkinda bilgi
verebilir [7-10]. Radyolojik incelemeler lezyo-
nun lokalizasyonunu ve karakteristik bulgularin
gosterse de tani histopatolojik olarak konulabilir.

Sinonazal Neoplazilerde
Goriintuleme

Bilgisayarli tomografi ve MR birbirini ta-
mamlayict yontemlerdir. Daha kolay bulu-
nabilmesi ve daha ucuz olmasi nedeniyle BT
genellikle ilk istenen tetkiktir, kemik yapilari
MR’dan daha iyi gosterir. Kemik erozyonu ve
yeniden sekillenme benign tiimorler veya yavas
biiyliyen kitlelerde basi etkisiyle daha tipiktir.
Yiiksek dereceli malign tiimorlerde kemikte li-
tik yikim goriiliir. Multidedektor BT ler farkls
planlarda rekonsriiksiyonlarla orta ve &n kranial
fossalarin degerlendirilmesini saglar [2, 3].

Yiiksek ¢Ozlniirliiklii, yiiksek dozda (>50
mAs) aksiyel planda elde edilen 3 boyutlu BT
kesitleri, 1-1,5 mm kalinhiginda aksiyel, koronal
ve sagittal planda, yumusak doku ve kemik pen-
ceresinde rekonstriikte edilmelidir. BT ile orbita
duvarlari, kribriform plaka, maksiller siniisiin
posterior duvari, etmoid foraminalar, pterigopa-
latin fossa, pterigoid laminalar, sfenoid siniis ve
frontal siniisiin posterior tabulasi dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. Kontrasth ¢cekimlerde kontrast
madde 1,5-2,0 mL/s hizla verildikten 50-80 sani-
ye sonra goriintiilerin alinmasi ile daha iyi timor

ve timor olmayan dokularin ayrimi yapilabilir.
Dis dolgularindan kagmilmasi siniislerin yeterli
degerlendirilmesi i¢in gereklidir. Ayrica tiroid ve
lenslerin radyasyondan korunmasi i¢in ¢ok sayi-
da tetkik yapmaktan kaginmak 6nem tagimakta-
dir [2]. MR yiiksek ¢oziimleme giicii ile timoriin
yumugak doku bilesenlerini tanimlamada ve ke-
mik digina olan derin yayilimim degerlendirmede
BT’yi tamamlayici bir tekniktir. Ancak sinonazal
neoplazilerde ilk segilecek yontem kontrastsiz ve
kontrastli MR’dir. MR ile erken dénemde timér
inflamatuvar degisikliklerden ayirt edilebilir, pe-
rindral yayilim, orbita yaginin tutulusu, dural in-
vazyon, duradaki reaktif degisiklikler veya beyin
tutulumu gosterilebilir (Resim 1) [3, 4].

Sinonazal MR protokolii doku farkliliklari-
nt belirlemek ve inflamatuvar degisikliklerden
ayirdedebilmek i¢in yiiksek c¢oztiniirlikli T1A
ve T2A kesitler, diflizyon agirlikli kesitler ve
T1A yag baskili kontrasth aksiyel ve koronal
kesitler ile inceleme yapilir. MR sagittal kesitler
anterior kafa tabani tutulumu varsa eklenir. Tii-
mor dokusu T2A kesitlerde hipointens izlenirken
inflamatuvar degisiklikler, sivi kolleksiyonlar
hiperintens oldugu i¢in tiimor smirlart kolayca
ayirt edilebilir. En az 3 mm kesit kalinliginda ve
kesitler arasinda 0,3 mm aralik ile kesitler elde
edilir. Diflizyon agirlikh kesitler niiks veya rezi-
dii lezyonun taninmasinda degerlidir. Skuamé6z
hiicreli kanser, lenfoma ve estesiondroblastomda
diisiik, benign tiimérlerde yliksek ADC degerle-
ri goriiliir. Kontrasth serilerde dura tutulumunun
degerlendirilmesinde duranin boyanmasi yeterli
olmayip, noduler goriiniim veya durada 5 mm ka-
linlagmanin goriilmesi gereklidir |2, 3|. Kontrast-
s1z T1 A kesitler kortikal kemikte sinyalsiz (signal
void) goriiniimiin kaybi ve kemik iligi sinyalinin
kaybolmas1 tiimor invazyonunu gosterdigi igin
degerlidir. Kontrastli seriler i¢in 0,1-0,2 mmol/kg
kontrast madde IV olarak verilir. Perindral yayili-
min gosterilmesi icin T1A ve T2A yag baskili ve
yag baskisiz, kontrastsiz ve kontrastl aksiyel ve
koronal kesitler gerekir [2-5].

18F-FDG PET/BT’de 6nemli bir goriintiile-
me yontemidir. Timor hiicrelerinin canliligi ve
timor davranisi ile ilgili bilgi verir. Malign ti-
morler yiiksek metabolik aktivite ve yiiksek ak-
tivite tutulumu gosterir. Bununla birlikte benign
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Resim 1. A-D. Sinonazal kanserlerde BT (A, B) kemik destriksiyonu, remodelasyon iyi bir sekilde gos-

terilebilirken, MR'In (C, D) yuksek doku rezolisyonu ile timér ve cevresindeki yapilar, timérin
yayilimi, enflamatuar degisiklikler kolayca tanimlanabilir.

inverted papillom orta derecede FDG tutulumu
gosterirken olduk¢a malign adenoid kistik karsi-
nom diisiik FDG tutulumu gosterir [4-7].

Benign Sinonazal Neoplaziler

Papillomlar

Sinonazal papillomlar inverted, silindirik ve
eksofitik olarak ii¢ degisik tiptir. Inverted papil-
lomlar (iP) en sik benign sinonazal tiimorlerden
biridir, buna ragmen nadirdir (primer sinona-
zal tiimorlerin %0,5-4,0"1 kadar) [4]. Histolo-

jik bulgu olarak bazal membran bozulmadan
mukozanin stroma icine katlanmasi goriliir.
BT’de unilateral etmoido-maksiller siniislerde
ileri opasifikasyon ve kemikte erozyon veya
yeniden sekillenme ve medialde nasal septum
igine bulging goriiliir. BT*de IP’nin orijin al-
dig1 sinilis duvarinda hiperostoz goriilebilir.
Nazal kaviteden gelisen IP’ler, lobiile konturlu
ve genellikle lateral nazal duvar ve orta meada
yer alir. MR ’ta T2 A ve kontrastli serilerde tipik
lobiile, serebriform goriinim olustururlar [4,
7, 11, 12]. Kemik yikimi ve nekrotik alanlarin
varlig1 timoriin agresifligini ve karsinom ola-
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Resim 2. A-D. inverted papillom. Kemik pencerede aksial BT kesitinde (A) sag nazal kaviteden nazo-
farenke uzanmis kaviteyi remodelasyonla genisletmis polipoid yumusak doku kitlesi géralmektedir.
T2 agirlikli aksial kesitte (B) kitlenin internal yapisinin heterojen oldugu (serebriform) gértlmekte-
dir. Kontrastsiz (C) ve kontrasth ve yag baskili (D) T1 agirhkh kesitlerde belirgin kontrastlanma ve
yine tabakali géranim izlenmektedir.

bilecegini gosterir (Resim 2). Kim ve ark. [13]
228 inverted papillomlu hastanin 16 sinda sino-
nazal karsinomla birlikte oldugunu, erkeklerde
daha fazla oldugunu (15/16), frontal siniiste
veya frontal resesten gelisen IP’lerde karsinom
gelisiminin daha fazla oldugunu gostermisler-
dir. Ayrica hastalarin 1/3’iinde uzak metastaz-
larin gelistigi ve sigara i¢enlerde niiks riskinin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. FDG PET/
BT incelemelerinde karsinomla birlikte oldugu
zaman yliksek FDG tutulumu gosterilmistir.

Silindirik hiicreli papillomlar IP’ye benzer,
ekzofitik papillomlar genellikle nazal septum
mukozasindan gelisirler, genellikle benign tii-
mor Ozellikleri gosterirler, nadiren malign do-
nlisiim gosterirler [4].

Osteomlar

En sik goriilen iyi huylu sinonazal tiimorler-
dir, genellikle paranazal siniis BT de rastlan-
tisal bulgudur. Sirastyla en sik frontal, etmoid
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Resim 3. A-C. Fibroz displazi. Aksial BT kesitinde (A) sol frontal sintste osteom ile uyumlu gérintim.
Kemik penceresinde aksial (B) ve koronal (C) BT kesitlerinde sol maksiller sinis orbita tabaninda
kemikte ekspansiyon ve buzlu cam géranima.

ve maksiller siniislerde goriiliirler. Cok biiyii-
yip mukosilier drenaj yollarin1 tikamadikga
bir islem yapilmasi gerekmez. BT’ de dens
kortikal kemik veya buzlu cam goriiniimiin-
dedir (Resim 3). Bu nedenle fibroz diplaziden
ayirdetmek gii¢ olabilir [5-8]. Multiplanar BT
ile mukosilier drenaj yollar1 iligkileri en iyi
sekilde degerlendirilebilir.

Fibr6z displazi

Fibroz displazi yapist bozulmus fibro-os-
s0z dokudur. Normal mediiller kemik fibroz

doku ile yer degistirmistir, bu da BT de buz-
lu cam gorlinimiine neden olur. Genellikle
kafa ve yiiz kemikleri etkilenir [4-8]. Fibroz
ve kistik bilesenleri nedeniyle MR’da ¢esit-
li sinyal intensiteleri olusur. T1A ve T2A’da
genellikle hipointenstir, malign tiimorler gibi
kontrastla ileri derecede kontrastlanir, FDG
PET/BT’de hipermetabolik aktivite gosterir.
Pagetoid, sklerotik ve kistik olmak ti¢c degi-
sik paternde goriilebilir. Pagetoid form en
siktir ve kemikte ekspansiyonla birlikte skle-
roz ve kistik alanlar birlikte goriiliir (Resim
3) [4, 5].
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Juvenil Angiofibroma ve Diger
Vaskiiler Tiimoérler

Juvenil nazofaringeal angiofibroma (JNA)
benign fakat lokal olarak agresif bir sinona-
zal vaskiiler bir lezyondur, biitiin bag boyun
timorlerinin %0,05°1 ve 1/5000-1/60000 ora-
ninda goriiliir ve pterigopalatin fossada testes-
terona duyarli pterigoid platelerden gelisir. Bu
ylizden adelosan erkeklerde goriiliir. Sfeno-
palatin foramenden nazal kaviteye ve nazofa-
renkse, pterigomaksiller fissiirden ve inferior
orbital fisslirden orbitaya ve superior orbital
fisslirden orta kranial fossaya dogru biiyiirler.
BT’de sfenopalatin foramen, vidian kanal ve
pterigopalatin fossada genisleme ve kemik-
lerde deossifikasyon goriiliir. Maksiller siniis
posterior duvari 6ne, sfenoid siniis duvari an-
teriora ve pterigoid plate’ler posteriora itilir
[1,4,5,7, 14]. MR’ da vaskiilarizasyon nede-
niyle hiperintens alan i¢inde sinyalsiz alanlar
gorilir ve kontrastla yogun olarak parlaklagir.
Basisfenoid tutulumu ve internal karotid ar-
terden beslenme kotii prognostik faktorlerdir.
Residii tiimor / niiks orant %15-50 gibi yiik-
sektir [4, 14]. Post operatif residiiel tiimoriin
degerlendirilmesi icin BT veya MR goriintii-
leme gereklidir (Resim 4).

Anjiomatdz polip mindr travma sonrasi
fibrotik, vaskiilarize nazal polipten gelisir, anji-
ofibrom ile karigir [5]. Nazal kavitede bulunur
ve daha az vaskiilarizedir, pteriopalatin fossaya
yayilmaz, nadiren sfenoid siniise uzanir.

Nasal kavite hemanjiomlar1 septum ve lateral
duvarla inferior ve orta konkalar1 ve vestibiili
tutar. Konkalardan gelisen lezyonlar ikisi de
ileri derecede kontrastlandigi igin ayirt etmek
gii¢ olabilir. Intraossedz olarak gelistiginde ka-
rakteristik 1s1mnsal, sabun kopiigii veya bal pe-
tegi goriintiisii ile taninirlar. T1A kesitlerde hi-
pointens, T2A kesitlerde hiperintens, kontraslh
T1A kesitlerde yiiksek derecede kontrastlanma
gosterirler [5].

Hemanjioperisitomlar nazal fossa ve maksil-
ler siniiste gelisme egilimindedirler, ¢ogu na-
zal septumdan gelisir [7]. Akima bagh sinyal
yoklugu T2Akesitlerde ve kontrastli kesitlerde
tiimor iginde goriilebilir.

Svannom ve Norofibroma

Svannomlar ve ndrofibromalar bag boyun bol-
gesinde siktir, ancak %4 kadar1 sinonazal bol-
gede goriiliirler. Sinonazal Svannomlar benign,
soliter, yavas biiyliyen sinir kilifi tiimorleridir.
Trigeminal sinir veya veya multipl otonomik si-
nirlerin dallarmdan gelisirler. Olfaktér néronlar
Svan hiicreleri icermese de olfaktor bulbus dii-
zeyinde fila olfaktoriada Svan hiicreleri bulunur
ve bunlarda Svannomlar gelisir [4, 7].

Svannomlar genellikle ovoid, yuvarlak yumu-
sak doku kitlesi olarak goriiliir, nadiren kistik de-
jenerasyon gosterirler. Daha dens goriinen alan-
lar Antoni A, daha hiposelliiler hipodens alanlar
Antoni B hiicreleri ile iliskilidir. T2A’da hipe-
rintens, T1A kesitlerde hipointens ve kontrastla
belirgin parlaklagma gosterirler. Norofibromlarin
goriintiileme bulgulart daha heterojendir, T1A’da
ortalama sinyal ve heterojen kontrastlanma gos-
terirler. Pleksiform ndrofibromlar kurt¢uk yuma-
&1 (bag of worms) morfolojisi ile uyumlu goriin-
tilleme bulgular gosterebilir [5].

Santral sinir sistemi timorleri

Cesitli santral sinir sistemi neoplazmlar di-
rekt yayilim veya embriyolojik kalintilardan
geliserek sinonazal bolgeyi tutabilir. Bunlar
menenjiom, kraniofarinjiom, kordoma, makro-
adenom ve nazal gliom gibi tiimorlerdir. Si-
nonazal menenjiomlarn ¢ogu intrakranial
timorlerden kafa tabanindan direkt yayilimla
gelisir. Intens olarak kontrastlanir. Gri cevher
ile izointens, dura tabanli kitle olarak goriiliir.
Cok nadiren sinonazal bolgede izole menenji-
om goriilebilir, embriogenez sirasinda araknoid
cap hiicrelerinden gelistigi tahmin edilir [ 1, 5].

Klivusta kontur diizensizligi ve sinyal azal-
mas1, dagmik kalsifikasyonlar ve BT de hipo-
dens goriinlim kordomay1, kondrosarkomu ve
metastazi diislindiiriir. Sinonazal bolge tutul-
duysa klivusun da tamami tutulmustur. Nadi-
ren kordoma da sinonazal bolgede bildirilmis,
ektopik notokord kalintilarindan gelistigi dii-
stiniilmiistiir. Kribrifom plaka defekti ve sino-
nazal yumusak doku kitlesi nazal gliomanin
karakteristik bulgusudur [5].
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Resim 4. A-C. Juvenil anjiofibrom. Nazofarenks, ethmoid sinUsler ve nazal kaviteyi dolduran sag ka-
verndz sinus ve infratemporal fossaya ve klivusa yayilan, icinde kanama alanlari ve sinyalsiz nokta-
sal vaskuler yapilar gorulen kitlenin T2 A koronal kesitte (A) hipointens, T1 A aksial kesitte (B) beyin
gri cevheri ile izointens oldugu, internal maksiller arter selektif anjiografide (C) kitlenin hipervas-

kuler oldugu goérulmektedir.

Malign Sinonazal Neoplaziler

Skuamoz hiicreli karsinom,
adenokarsinom

Karsinomlar siklikla maksiller siniisten,
daha sonra etmoid sinisler, nazal vestibiil ve
kaviteden, sfenoid siniis ve frontal siniislerden
daha nadir kaynaklanir. Sinonazal malignite-
lerin %80’ini kapsar (7). BT de ileri kemik
destriiksiyonu skuaméz hiicreli kanserin en

onemli bulgusudur. T1A ve T2A’da hipoin-
tens, kontrastli serilerde heterojen, degisken
derecelerde 1limli, genellikle mukozalardan
daha az kontrastlanma gosterirler [2, 4, 5].
Kiigiik lezyonlar daha homojen, biiylik lez-
yonlar nekroz ve hemoraji nedeniyle daha
heterojendirler. Erken donemde taninmasi
prognozu etkiler. Yag baskili kontrasthh T1A
aksiyel ve koronal kesitlerde kafa tabani, orta
ve On kranial fossa ve dural tutulum en iyi se-
kilde goriiliir (Resim 5).
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Resim 5. A-D. T2 agirhkh aksial (A) ve koronal (B) kesitlerde sag nasal kavitede hipointens kucuk,
kavite icinde sinirli erken evre nasal skuamoz hiicreli kanser ve posteriorunda obstriksiyona sekon-
der enflamatuar sivi birikimi izleniyor. Kontrastsiz T1 agirhkh aksial kesitte (C) kitle ve sinUs icinde
birikmis sekresyon ayird edilememekte, kontrastli T1 agirlikli aksial kesitte (D) timoérin belirgin
kontrastlandigi géralmektedir.

Skuamo6z ve adenomat6z kanserler radyolo-
jik olarak birbirlerinden ayirt edilemezler. Yer-
lesim yeri ayirict tanida en yardimer bulgudur.
Skuamoz hiicreli kanserler genellikle nazal ka-
vite ve maksiller antrumda, adenomatdz kan-
serler etmoid hiicrelerde gelisir.

Kontrlateral veya bilateral lenfadenomegali
goriilebilir. Lenf nodu metastazi %15 olguda
kanser ilk saptandigi zaman mevcuttur, uzak
metastaz sik goriilmez [7].

Melanom

En sik nazal kavite tutulur ve en ¢ok nazal
septum ve lateral duvarda goriiliir. Hipervas-
kiiler timor oldugu icin epistaksise neden olur.
Primer sinonazal melanomlar nadirdir, biitiin
%2,5’ini
melanomdan daha agresif ve daha kotii prog-

melanomlarin olusturur. Kutanoz
nozludur. BT de iyi smurli, kemikte yeniden

sekillenmeye neden olan polipoid kitle olarak
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Resim 6. A, B. T2 agirlikli aksial kesitte sol nazal kavitede ekspansiyona neden olmus hipointens kit-
lesel lezyon, nazal lenfoma izleniyor (A). Kontrasth T1 agirlikli gériintiide mukozalardan daha az

kontrastlandigi gérilmektedir (B).

goriiliir, kontrastlanma degiskendir. MR’da bu
tiimorlerin ¢ogunda melanin nedeniyle T1’de
yiiksek sinyal, amelanotik olanlarda T2 ve
T1’de diisiik sinyal goriilir. FDG PET/BT re-
sidii ve niiks lezyonun gdsterilmesinde oldukga
yararhidir [5, 7].

Lenfoma

Bu bolgedeki lenfomalar diger bolgelerdeki
lenfomalardan daha kotii prognoza sahiptir.
Genellikle paranazal siniisleri tutan B hiicre-
li lenfoma bati toplumlarinda, nazal kaviteyi
tutan T hiicreli /natural killer (T/NK) hiicreli
lenfoma Asya ve Giiney Amerika toplumlarin-
da goriilmektedir. Her ikisi de fakat ozellikle
nazal T/NK hiicreli lenfoma kemikte yeniden
sekillenme ve daha sonra yikima neden olur [ 1,
5, 15]. Nazal kavite ve maksiller sinlis en sik
tutulan yerlerdir (Resim 6).

Kontrastsiz BT de hiperseliilaritesi nedeniyle
hiperdens kitle ve kemikte yikim veya yeniden
sekillenme goriilir [7]. Kitle T1A kesitlerde
kastan hafifce daha hiperintens, T2A kesitlerde
daha hiperintens, mukozadan daha hipointens
olarak izlenir. Kontrastli T1A kesitlerde 1limli
kontrastlanma gosterir. Diflizyon agirlikli MR
goriintiilemede lenfomada ADC genellikle sku-
amoz hiicreli kanserden daha diistiktiir [7]. Si-

nonazal multipl miyelom/ ekstramediiller plaz-
masitom, Wegener graniilomatozu, kloroma
gibi hastaliklar da lenfoma ile benzer goriintii-
leme bulgulari gosterirler. Rosai-Dorfman has-
talig1 da servikal lenfadenopati ve ekstranodal
lezyonlarla siklikla lenfomay: taklit eder [5].
BT’de lobule, hafif hiperdens ve kemiklerde
yeniden sekillenme ve/veya yikim yapan kitle
olarak goriiliir. Nadiren skleroz goriilebilir.

Olfaktor noroblastom
(Esthesionéroblastom) ve diger
noroendokrin tlimorler

Olfaktor noroblastom (ONB) olfaktor mu-
kozanin noral krest hiicrelerinden kdken alan
ndroendokrin bir tiimordiir. Nazal kavitenin su-
perior kismini ve ipsilateral etmoid ve maksil-
ler siniisii genellikle tutar [5]. Sinonazal malign
tiimorlerin %5’ini olusturur. Vaskiiler bir tii-
mordiir, genellikle epistaksisle kendini gosterir.

Olfaktdr noroblastom BT’de homojen kont-
rastlanir. Komsu kemik yapilarda hiperostoz
goriilir. MR de T1A’da heterojen hipointens,
T2A’da ¢ogunlukla hiperintens olup homojen
kontrastlanir. Orbitaya ve intrakranial alana
yayilir. Intrakranial alana yayildig1 zaman kit-
lenin periferinde izlenen kistler tani koyduru-
cudur (Resim7) [5].
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Resim 7. A-E. NOoroblastom. Nazal kavite icinde
etmoid sinUs ve orta konkay! tutan T2 A aksi-
al (A) hafif hiperintens, difuzyon kisitlanmasi
yapan (B), Proton Dansitesi koronal (C) ve T1A
aksiyel (D) kesitte gri cevherle izointens ve kont-
rasth T1A aksiyel (E) kesitte belirgin kontrastla-
nan intracranial uzanimi olan kitlesel lezyon.
Gorunam o6zellikleriyle nazal skuamoz kucreli
kanserlerle karisabilmektedir.
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Diger néroendokrin tiimorler sinonazal ndro-
endokrin karsinoma ve sinonazal undifferan-
siye karsinomdur, immiinohistokimya ile tani
konulur. Patoloji ONB’a benzese de bu tiimor-
lerin skuamoz hiicreli kanserden radyolojik
olarak ayirt edilmesi zordur [1]. En sik gorii-
len ONB’dir. Prognoz diger intrakranial veya
orbital uzanimi olan sinonazal malignitelerden
daha iyidir. Tedavi edilenlerde yarisi yineler.
%10-15 olguda lenf nodu metastazi goriiliir [ 7].

Tukuruk bezi timorleri

Yiizlerce kigiik tiikiiriik bezleri sinonazal
trakt boyunca yayilmistir. Adenoid kistik karsi-
nom sinonazal bdlgede en yaygin malign tiiki-
rik bezi timoridir. Sinonazal biitiin neoplazm-
larin %10’u olusturur. Maksiller antrum en sik
(%57), nazal kavite %14-32 oraninda etkilenir.
Adenoid kistik karsinom yavas ilerleyen ve ol-
dukca infiltratif, perinéral yayilim egiliminde
olan bir tiimordiir. Trigeminal sinir trasesi ve
pterigoid fossa iyi degerlendirilmelidir [2]. En
stk bagvuru yakinmast yiizde sislik veya kitledir.
Burun tikanikligi, kanama ve agr1 da olabilir.

Niiks oran1 %60’tir ve sagaltimdan sonra 15
yil gibi uzun bir siire sonra tekrarlayabilir. Dii-
siik dereceli olanlar polipten ayirdedilemezken,
yiiksek dereceli olanlar biiyiik, irregiiler, kemik
yikimi yapan bir kitle olarak gortiliir [4].

Kondrosarkom

Malign bir kikirdak tiimérii olan kondrosar-
koma, kemigin ikinci en sik rastlanan primer
malign tiimdrii ve paranazal siniisleri etkileyen
en sik sarkomdur [4]. En sik nazal septumdan
geligir, sert damaga ve kafa tabanina yayila-
bilir [7]. BT de multilobule ve kondroid mat-
riks yliksek oranda su icerdigi i¢in diigiik ate-
niiasyonda, kasa gore hipodens olarak izlenir.
Kondroid matriks nedeniyle heterojendir ve
kemik yikimina neden olur, periferal ve dagi-
nik santral kalsifikasyonlar igerir. MR’da bu
nedenle T2A’da hiperintens, T1A’da hipodens,
kalsifikasyonlar ise sinyalsiz olarak goriiliir-
ler. Tipik olarak yogun kontrastlanirlar, ancak
avaskiiler kondroid matriks boyanmaz [4, 5].

Rabdomiyosarkom

Yetigkinlerde rabdomiyosarkom olgularmin
hemen hemen yaris1 bas ve boyunda, yaklagik
%10 ‘u da sinonazal bdlgede goriiliir. Lenf nodu
tutulumu, akciger ve kemige uzak metastaz sik-
tir. BT de homojen goriiniir ve kemikte yeniden
sekillenme ve yikima neden olur. MR’da da
homojen, T1A’da kasa gore izointens, T2A’ da
hiperintens izlenir ancak intratiimoral hemoraji
heterojen goriiniim olusturabilir. BT ve MR’da
ihml veya giiclii kontrastlanma gosterirler. Bu
bulgular 6zgiil degildir, goriintiillemede SHK den
ayirt edilemeyebilir, ancak SHK’dan daha diisiik
ADC degerleri ile tanmabilir (Resim &) [7, 16].

Sinonazal Neoplazilerde
Prognoz Ve Radyolojik
izlem

Sinonazal neoplazilerin optimal degerlendi-
rilmesi ve sagaltimi multidisipliner yaklagimi
gerektirir. Cerrahi ve radyoterapi bu hastalikla-
rin tedavisinde birlikte uygulanir. Kiiratif cer-
rahi uygulandiginda fonksiyonel morbidite ve
kozmetik deformite olusur ve plastik rekons-
triiktif cerrahi ile hastanin yemek yiyebilmesi,
kaseksiden korunabilmesi saglanmalidir.

BT ve MR ile lezyon siirlarinin tanimasi, ya-
yiliminin gosterilmesi iyi bir tedavi i¢in gerekli-
dir. Perindral yayilim, veya komsuluk yoluyla, fo-
ramenler yoluyla yayilim sinonazal patolojilerde
siktir ve prognozu belirleyen faktorlerden biridir.

Radyolojik izlemde postoperatif ve radyo-
terapiye sekonder degisikliklerin, inflamatu-
var degisikliklerin niiks veya rezidii tlimorden
ayirt edilmesi 6nem tagimaktadir. Ayni zaman-
da giiniimiizde yeni fonksiyonel ve molekiiler
goriintiileme yontemleri ile yapilan caligmalar
hastaligin tanisinda ve takibinde 6nemli rol oy-
nadigim gostermektedir.

FDG PET/BT lezyonlarin ve metastatik no-
diillerin, uzak metastazlarin, niiks tiimoriin
taninmasinda radyolojik yontemlerden daha
fazla duyarlik ve ozgiilliige sahiptir. Bununla
birlikte difiizyon MR ile yapilan ¢aligmalar tii-
mor ve metastatik lenf nodlariin gosterilme-
sinde ADC degerlerindeki azalmanin lezyonun
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gosterilmesinde ve prognozunun degerlendi-
rilmesinde faydali oldugu gosterilmistir. Per-
fizyon MR benign ve malign lezyonlarin ay-
riminda, dinamik kontrastli MR ile elde edilen
egri ve ADC degeri birlikte lezyonlarin malign
oldugunu gostermektedir [7, 9].

Kigisellestirilmis tipta timoriin agresivite-
si tiimoriin proliferasyon durumu ve tiimoriin
davranis ile iligkili olup Ki-67 labelling index
(LI) timoriin proliferatif aktivitesini yansitir.
Ki-67 LI’ nin %50°den biiylik olmast glioma,
meme kanseri ve olfaktdr noroblastoma gibi
timorlerde kisa saglikli yasam, yiiksek lokal
relaps veya uzak metastaz oranini gostermek-
tedir. %50°den yiiksek Ki-67 LI sinonazal kar-

Resim 8. A-C. T2 A aksial kesitte (A) lobule kon-
turlu orbita tabani ve medial duvarini destrikte
etmis hiperintens kitlesel lezyon, rabdomyosar-
kom. Kontrastli T1 A aksial (B) ve koronal (C)
kesitlerde belirgin kontrastlandigi goéraltyor.

sinomlu hastalarda koétii prognozla birlikte gos-
terilmistir. Diflizyon agirlikli goriintiilemede
de ADC degerleri lezyonun seliilaritesini yan-
sitabilmektedir. Glioma, meme Kkanseri, over
tiimdrleri ve bag ve boyun SHK’de ADC de-
gerlerinin Ki-67 LI’ i dngdren potansiyel belir-
teg olabilecegi gosterilmistir. Ancak tiimdrdeki
suyun difiizyonu daha karmasik olabilir, Difiiz-
yon kurtozis goriintiileme (DKG) ve intravok-
sel inkoherent motion (IVIM) timdr igindeki
su molekiillerinin difiizyon hareketini daha
dogru gosterebilir. Son zamanlarda DKG ve
IVIM, bas ve boyun tiimorlerinde tiimdr mikro
yapisini, su difiizyon paternlerini tanimlamak
i¢in artarak kullanilmaktadir [8-10, 17-20].
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-- Diffiizyon kurtozis gorlintiileme (DKG):
Non Gaussian su difiizyonunu yansitir, hiicre-
sel kompartmanlar ve membranlar gibi doku
yapisinin spesifik dl¢limiinii (K) saglar (Jensen
ve ark.) [9, 17].

-- Intravoxel incoherent motion (IVIM): Tii-
mor i¢indeki difiizyon hakkinda ADC den daha
fazla detay ortaya koyar. Bi-eksponansiyel dii-
zeltme kullanarak yavas ve hizli difiizyon kom-
ponentlerini ayirir. Yavas diffiizyon perfiizyon
(f), hizli difiizyon ekstravaskiiler komponenti
(D) yansitir (Le Bihan ve ark.) [9, 18, 19].

Sinonazal tlimorlerde yapilan bir ¢alisma-
da ADC ve DKG den elde edilen Dk ve K,
IVIM’den elde edilen D ve f’nin Ki-67 proli-
ferasyon durumu ile anlamli paralellik oldugu
gosterilmistir. Ozellikle Kmax degeri Yiiksek
Ki-67 proliferasyon durumunu gdsteren en
giiclii bagimsiz belirte¢ olarak bulunmustur
[9, 20]. Diger bir ¢alismada D, K, Dk ve ADC
degisim yiizdeleri lokal kontrol belirtegleri ol-
duklarmi, 6zellikle histogramin 25. ylizdedeki
D degerinin degisiklik yiizdesinin de en yiiksek
tanisal dogruluga (0,93) sahip parametre oldu-
gu gosterilmistir [ 10].

Sonug olarak sinonazal neoplazilerde goriin-
tilleme ile erken dogru tan1 ve evreleme hastali-
gin prognozunda 6nemli rol oynamaktadir. Ay-
rica PET BT, diflizyon MR, perfiizyon MR gibi
fonksiyonel ve molekiiler goriintiileme yontem-
lerinin prognozun belirlenmesinde ve yapilacak
tedavinin se¢iminde ve takibinde yol gosterici
olmasi goriintiilemenin 6nemini artirmaktadir.
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Sayfa 381

BT genellikle ilk istenen tetkiktir, kemik yapilar1 MR’dan daha iyi gosterir. Kemik erozyonu ve
yeniden sekillenme benign tiimorler veya yavag biiyiiyen kitlelerde basi etkisiyle daha tipiktir.
Yiiksek dereceli malign tiimorlerde kemikte litik yikim goriiliir.

Sayfa 381

MR yiiksek ¢oziimleme giicii ile timoriin yumusak doku bilesenlerini tanimlamada ve kemik di-
sina olan derin yayilimimi degerlendirmede BT yi tamamlayici bir tekniktir. Ancak sinonazal ne-
oplazilerde ilk secilecek yontem kontrastsiz ve kontrastli MR’dir. MR ile erken dénemde timor
inflamatuvar degisikliklerden ayirt edilebilir, perinéral yayilim, orbita yaginin tutulusu, dural in-
vazyon, duradaki reaktif degisiklikler veya beyin tutulumu gosterilebilir.

Sayfa 382

Inverted papillomlar (IP) en sik benign sinonazal timdrlerden biridir, buna ragmen nadirdir (pri-
mer sinonazal tiimorlerin %0,5-4,0°1 kadar). Histolojik bulgu olarak bazal membran bozulmadan
mukozanin stroma i¢ine katlanmasi goriilir. BT'de unilateral etmoido-maksiller siniislerde ileri
opasifikasyon ve kemikte erozyon veya yeniden sekillenme ve medialde nasal septum igine bul-
ging gorilir. BT'de IP’nin orijin aldig1 siniis duvarinda hiperostoz goriilebilir. Nazal kaviteden
gelisen [P’ler, lobiile konturlu ve genellikle lateral nazal duvar ve orta meada yer alir. MR’ta T2A
ve kontrastl serilerde tipik lobiile, serebriform goriiniim olustururlar. Kemik yikimi ve nekrotik
alanlarin varlhig: timdriin agresifligini ve karsinom olabilecegini gdsterir.

Sayfa 387

Skuamoz ve adenomatoz kanserler radyolojik olarak birbirlerinden ayirt edilemezler. Yerlesim yeri
ayirict tanida en yardimei bulgudur. Skuamdoz hiicreli kanserler genellikle nazal kavite ve maksiller
antrumda, adenomatdz kanserler etmoid hiicrelerde gelisir.

Kontrlateral veya bilateral lenfadenomegali goriilebilir. Lenf nodu metastazit %15 olguda kanser
ilk saptandigi zaman mevcuttur, uzak metastaz sik goriilmez.

Sayfa 390

Adenoid kistik karsinom sinonazal bdlgede en yaygin malign tiikiiriik bezi tiimdriidiir. Sinonazal
biitiin neoplazmlarin %10’u olusturur. Maksiller antrum en sik (%57), nazal kavite %14-32 ora-
ninda etkilenir. Adenoid kistik karsinom yavas ilerleyen ve oldukca infiltratif, perindral yayilim
egiliminde olan bir tiimordiir. Trigeminal sinir trasesi ve pterigoid fossa iyi degerlendirilmelidir.

Sayfa 392

Sinonazal tiimdrlerde yapilan bir calismada ADC ve DKG den elde edilen Dk ve K, IVIM’den
elde edilen D ve f’nin Ki-67 proliferasyon durumu ile anlamli paralellik oldugu gosterilmistir.
Ozellikle Kmax degeri Yiiksek Ki-67 proliferasyon durumunu gdsteren en giiglii bagimsiz belirteg
olarak bulunmustur.
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I.

Sinonazal tiimorler i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

e

Asagidaki bulgulardan hangisi kotii prognozu gosterir?
a.

I

Erkeklerde daha sik goriiliir.

Skuamoz hiicreli kanserler en sik goriiliir.
Bas boyun tiimorlerinin %3 iinii olusturur.
Genellikle erken dénemde kolaylikla taninur.
Maksiller siniis en sik tutulur.

Burun tikaniklig
Epistaksis
Anosmi

Agn
Lakrimasyon

neden olur?

a.

e

Lenfoma
Plazmositom
Olfaktor noroblastom
Inverted papillom
Karsinom

Asagidakilerden hangisi inverted papillom i¢in dogru degildir?
Sigara i¢enlerde daha fazladir, sigara prognozu kétiilestirir.

a.

I

Erkeklerde sik gortiliir.

MR'da T2A ve kontrastl serilerde serebriform goriiniim tipiktir.

BT'de koken aldigi siniis duvarinda skleroz tipiktir.

18F-FDG PET/BT de diisiik derecede tutulum gosterir.

Perindral yayilim agagidakilerden hangisinde en sik goriiliir?

a.

o a0 o

Skuamoz hiicreli kanser
Lenfoma

Adenoid kistik kanser
Adenokarsinom
Sarkom

o6 o 2¢ ‘P

‘p1 :rerdead)
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. Asagidaki patolojilerden hangisi sinonazal bolgede kemikte yeniden sekillenmeden ¢ok yikima



