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INTRAKRANYAL UZANIMLI PARANASAL SINUS
TUMORLERININ TEDAVISINDE KRANIOFASYAL
REZEKSIYON

Mehmet TINAZ, Ismet ASLAN, Giinter HAFIZ, Hayreddin KILIC*

OZET

Heri evredeki paranasal siniis kanserlerinin prognozlar: genelfikle kotidiir. Eger titmér kribri-
form plagin alt yiizeyini ve etmoid kompleks tavanint tutmus ise teorik olarak timér kafa taba-
n1 yoluyla intrakranial yayilim gostermis olarak kabul edilir. Bu seviyedeki paranasal sinils tii-
morlerinin kot prognozlarmn temel nedeni yetersiz rezeksiyontar neticesinde gelisen lokal
rekilrrenslerdir. Kraniofasyal rezeksiyon etmoid sinitslerin ve kribriform plagm "en block” re-
zeksiyonuna olanak saflayarak bu problemin bir digiide ¢éziilmesine olanak saglamaktadur,
Biz bu yaymimizda kafa tabanina yayilum gisteren dort olgumuzda uygulamig oldugumuz kra-
niofasyal rezeksiyon teknigfini sunarken bu tekniin getirmis oldugu avantajlan ve olasi komp-
likasyonlar son literatiirler 1518t altinda tarhsmay amagladik,

Anahtar Kelimeler: Etmoid kompleks, kraniofasyal rezeksiyon, paranasal siniis timérii.

SUMMARY

Craniofacial resection for the menagement of paranasal sinus tumors with intracranial ex-
fention.. The prognosis of the advanced paranasal siniis malignancies are generally poor. If
the tumor invades the inferior surface of the cribriform plate and roof of etmoid complex, it is
theorically accepted to spread intracranially via skull base. The major reason for the poor
prognosis of such extensive tumors of the paranasal sinuses is the local recurrance engendered
by inadequate resection. Craniofacial resection offers a solution to this problem by providing
"en block" resection of the ethmoid sinus and cribriform plate. In this report we present 4 ca-
ses of paranasal sinus malignancies treated by craniofacial resection in our clinic and discuss

the advantages and the possible complications carried along with this technique.

Key Words: Ethmoid complex, craniofacial resection, paranasal sinus tamor |

GIRIS

Paranasal siniis tiimorleri tiim bag-boyun ha-
bis tiimorlerinin yaklasik %3'tnit olugtur-
maktadir (9, Ge¢mis yillarda bu tiimérlerin
tedavileri transfasyal rezeksiyonlardan
ve/veya radyoterapiden ibaretti ve tedavi
sanslar1 oldukga diigiiktii ©®. Yukariya dogru
biiyiimiis burun ve paranasal siniis malign
tiimérlerinde goriilen kéti prognozun temel
nedeni 6zellikle kribriform plagin inferior
ylizeyini ve etmoid kompleksin tavanim tu-
tan timorlerin teorik olarak intrakraniyal ya-
yulun gosterdiklerinin kabul edilmesidir (14),
Boylesi tiimorlerde, operasyon bolgesinin
yeterli derecede goriilebilmesi ve daha ras-

yonel ve radikal rezeksiyon sansinin sagla-
nabilmesi igin kraniofasyal rezeksiyon tekni-
&1 geligtirilmigtir.

Kombine kraniofasyal rezeksiyon uygulana-
rak tedavi edilen paranasal sintis timori
hakkindaki ilk tecriibeler 1954 yilinda Smith
ve arkadaslari tarafindan yaymnlanmigtir (17,
Bu teknik daha sonra Ketchum ve arkadagla-
11 (1012), Xetchum ve Van Buren (11 ile Terz
ve arkadaglar (18 tarafindan gelistirilmistir,

Kraniofasial rezeksiyonun yaygin kullani-
mindan evvelki yillarda etmoid komplekse
yayilmig tiimorlerinin rezeksiyonlarn son de-
rece fehlikeli olarak bulunmug ve uzun yiliar
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boyunca yetersiz lokal parsiyel rezeksiyon-
lar gergeklestirilmigtir. Bu da genellikle tii-
moériin kribriform plak ve kafa tabaninda
lokal niiksiine yol agip 5 yillik siirvilerin o

‘zamanlarda %0-8 arasinda olmasma yol ag-

magtir ). Kraniofasyal rezeksiyon ilk olarak
primer etmoid kompleksten kaynaklanan ve
kribriform plagi tutan malign tiimdrlerin re-
zeksiyonlari icin tarif edilmisti (17, Onceleri
orbital egzanteragsyon ya da lateral rinotomi
ile yapilan total maksillektomi, anterior yer-
lesimli tiimoérlerin genis rezeksiyonlarina
olanak saglamistir fakat bu sekilde kribri-

~form plagin ve etmoid kompleks biitiiniiniin

glivenli rezeksiyonlan gerceklestirilmemis
olup lokal niiksler kagimlmaz olmugtur 617,
Onkolojik prensiplere daha bagh kalan ve
onkolojik agidan daha tatmin edici olan kra-
niofasyal rezeksiyon teknifinin uygulanma-

ya baglamasi ile bu bolge habis tiimorlerinin

yagsam sanslan belirgin bir gekilde artomsgtir
(8,10,11,18).

ve kraniyal sinir paralizileri bu teknik igin
mutlak kontrendikasyonlar degildir. BT ya
da MRI ile nasofarenks, superior ya da pos-
terior sfenoid tutulumunun gosterilmesi, op-
tik kiazm, vertebra korpuslaripin ve/veva
klivusun ve foramen laserum invazyonu,
prevertebral bélgeye ekstansiyon ya da belir-
gin intrakraniyal ya da intraserebral yayilim-
larin bulunmasi bu teknik ile hastaliklarin te-
davileri icin kontrendikasyon teskil eder; an-
cak palyasyon cerrahisi igin (Ozellikle inatgi
agr1 i¢in) kontrendikasyon degildirler
(4,16,20).

MATERYAL ve METOD

Bu ¢aligmanin materyalini, Ocak '95- Eyliil
'08 tarihleri arasinda kraniofasyal rezeksiyon
uygulanmig yaslari 37 ve 55 arasinda degi-
gen (ortalama 48.2) ikisi kadm, ikisi erkek
dort hasta olusturmaktadar,
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Kombine kraniofasial rezeksiyon, superior
nazal kavite, etmoid ve frontal siniis ile orbi-
tanin malign tiimorleri igin endikedir
(4.8,13,14,16,1820) Bu bolge lezyonlarnin teda-
vilerinde, sadece radyoterapinin kullaniimast
kemik nekrozuna, sekestrasyona, panoftal-
miye ve katarakfa neden olabileceginden
tehlikelidir 7). Kraniofasial rezeksiyon tek-
nifi aym zamanda bolgenin estesiondroblas-
tom gibi selim fakat lokal olarak agressif tii-
mbrlerinde, meningiomlarda, fibroossedz
lezyonlarda, melanomlarda, sarkomlarda,
basal hiicreli karsinomlarda, kordomalarda

- ve osteomlarda da kullaniabilir. Intrakranial

yayilimi bulunan juvenil nasofarengeal anji-

ofibromlar ve pterigopalatin fossaya girmig "

bulunan maksiller veya orofarengeal karsi-
nomlar da bu teknik endikasyonu iginde yer
alirlar,

Genel durumian kétii olan ve sistemik hasta-
liklart bulunan ve metastazlari olan hastalar
bu teknik igin kontrendikasyon teskil eder-
ler @, Inat¢1 afr, trismus, serdz ofitis media

Kraniofasyal rezeksiyon uygulanurken genel
endoirakeal anestezi indiiksiyonundan sonra
hastaya lumber spinal kateter takilir ve bdy-
lece gerektiginde beyin dekompresyonu sag-
lanabilir. Antiddem tedavi i¢in alinan &n-
lemler (6r : mannifol) sonrasinda operasyona
baglanir,

ilk olarak on kafa gukuru beyin cerrahisi
ekibi tarafindan ortaya konmasi gerceklesti-
rilir. Bunun igin sa¢ hattinin hemen gerisin-
den coronal bir insizyon yapilir. Skalp flebi
one dogru devrilir ve galea aponevrotica
tizerindeki yumusak gozeli doku ve periost
dikkatlice korunur. Skalptan ayn olarak bir
perikranium flebi kaldinilir. Bu perikranial
flep daha sonra &n kafa ¢ukurunun rekons-
triiksiyonunda kullanilir. Daha sonra kafa
icine ulasabilmek i¢in bifrontal kraniotomi
yapilr ve kemik flebi i¢ yitzeyinden ayrilr,
Bu esnada fazla yirtiimalara yol agmamak
icin dura ¢ok nazik olarak retrake edilmeli-
dir. Olfaktdr sinir demetleri ¢iktiklan nokta-
lardan teker teker disseke edilirler.




Tiim6r eger kribriform plag tutmug ise tutu-
lan duranin biitiini rezeke edilir. Bu rezeksi-
yondan sonra dura uygun materyal ile son
derece siki bir gekilde tamir edilmelidir. Sfe-
noide yukaridan girilir. Efer tiimor posteior
sfenoidi tutmusg ise dren konup operasyona
son verilir. Etmoid siniislerin "an blok" ¢ika-
rilabilmesi i¢in kribriform plaga ve orbita ta-
vanina ostectomiler yapilir,

Operasyonun transfasyal béliimiine ise kla-
sik Weber Fergusson insizyonu ile baglanr.
Fasyal flep subperiostal olarak kaldinldiktan
sonra maksillanin 6n yiizii ve inferior orbital
smur ortaya konur, Lezyonun boyutlar1 bu
sekilde ortaya konduktan sonra kemik kesici
aletler total ve/veya parsiyel maksillektomi
uygulamak amaciyla kullanilabilir. Piyes yu-
karidan bas1 uygulamp asagidan ¢ikarilir .

Hemostaz saglanmasindan sonra 6n kafa ¢u-
kurgnun tabammnin rekonstriiksiyonuna bas-
lamr. Bunun i¢in operasyonun baglangicinda
kaldirdan perikraniyal flep kafa tabam {izeri-
ne yayilir ve frontal duraya dikilir. Maksil-
lektomi defektinin igine yerlestirilen cilt
grefti ise perikraniumun i¢i ylizeyinde ikinci
bir tabaka olarak iglev goriir.

OLGULAR

Olgu 1: Z.A. 55 yasinda erkek hasta klinigi-
mize 3-4 aydir mevcut olan burun tikanikh:
ve ara sira kanli olarak ortaya ¢ikan burun
akintis1 gikayeti ile bagvurdu. Hastanin &z
gecmisi belirgin bir 6zellik gdstermiyordu.
Hastanin yapilan fizik muayenesinde sol na-
sal kaviteyi tamamen dolduran, septumu sa-
ga iten tiimoral kitle mevcuttu. Hastanin ce-
kilen B.T.'sinde tiimériin etmoid tavanini ki-
rip 6n kafa cukuruna girdigi ve duraya yas-
landigi fakat infiltre etmedigi gortildi. Tu-
mdr ayrica orbita yan duvarimi kirip orbital
yagh gozeli dokuya yaslanmig durumda idi.
Hastanmn preoperatif olarak alinan biopsisi-
nin sonucu mukoepidermoid karsinom ola-
rak degerlendirildi. Hastadan istenen oftal-

Tnaz M., Aslan 1., Hafiz G., Kehig H.

molojik konsiiltasyonda gérme alaninda be-
lirgin defekt saptanmadi. Hastaya norogirurji
konsiiltasyonu istenerek kraniofasyal rezek-
siyon planlandi ve uvygulandi, Timdriin et-
moidden kaynaklanmis olup her iki burun
boglugumu doldurmusg, septumu tahrip etmis,
maksiller sinlis medial duvarmi itmis, kribri-
form plag: kirip crista galli hemen yaninda
duraya yaslanmig pseudokapsiillii bir kitle
oldugu goriildii. Hastaya postoperatif Cefiri-
axone + Ornidazole tedavisine baglandi.
Hasta operasyonun 3. giintinde mobilize
edildi; burun tamponlar1 postoperatif 5. giin-
de bosaliildi. Postoperatif 7. glinde hastada
minimal bir rinore ortaya ¢ikti ve 8. giinde
cekilen kontrasth BT'sinde pnémosefalinin
varlig1 anlagildi. Bunun tizerine hasta supin
pozisyonda immobilize edildi ve spinal dre-
ni bir miiddet daha ¢ikarimadi; postoperatif
hi¢ bir infektif komplikasyon gelismeyen
hasta postoperatif 15. giinde sorunsuz olarak
taburcu edildi. Hastanimn peroperatif biopsisi
preoperatif olanm aksine orta derecede diffe-
ransiye néroendokrin karsinom (atipik karsi-
noid) olarak degerlendirildi, Sfenoid sinis
sir kesitlerinin pozitif olmas1 nedeniyle
postoperatif radyoterapi 6nerildi, ancak op-
tik kiazma 1sinlanacagindan dolay1 korliik
geligebilecegi riski hastaya siylenince hasta
tedaviyi kabul ctroedi. Hastanin operas-
yondan sonra 2.5 yil sorunsuz olarak yaga-
ms olup 2.5 yil sonra sol orbita posteroinfe-
riorunda niiks saptanmug ve saptanan niiks
cerrahi girisim ile gikardmistir. Hasta 2.
operasyonundan 6 ay sonra kaybedilmisgitir.

Olgu 2: 8.U., 46 yasinda kadm hasta klinigi-
mize 9 ay 6nce baglayan ve son 2 ay icinde
giderek artan bag agrisi, burun kanamasi ve
saf goziinde itilme gikayeti ile bagvurdu.
Hastanin yapilan fizik muayenesinde sa§ na-
zal kavite ve sag ctmoid hiicreleri dolduran
ve orbitay: infiltre edip eksoftalmiye neden
olan kitle saptandi. Cekilen bilgisayarlh to-
mografik incelemesinde sag nazal kavite ve
sag etmoid hiicreleri doldurarak maksiller si-
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niis iist duvarini, etrmoid septalar ve orbita
medial duvarin infiltre etmis tiimdral kitle
ortaya kondu. Hastanin sag nasal kavitesin-
den alinan biopsi YEH Ca olarak tanumlan-
dr. Bu bulgular iizerine hastaya kraniofasyal
rezeksiyon uygulandi. 4¥5%5 cm boyutlann-
daki tiimdral kitlenin duray: dirckt olarak in-
vaze etmedigi fakat kribriform plag agindir-
dif: gézlendi. Hastaya orbita eksanterasyonu
ile birlikte total maksilloetmoidektomi uygu-
landi ve sol boyun diseksiyonu uygulandi.
Boyundaki palpabl ganglionunun histopato-
lojik incelemesi YEH Ca metastazi olarak
degerlendirildi. Crista Galli ve frontal sunr
histopatolojik incelemesi karsinom infiltras-
yonu oldufnnu ortaya koydu. Hastaya posto-
peratif Ceftriaxone + Ornidazole kombinas-
yonu antibioterapi ve ilk 3 giin spinal drenaj
uygulandi. Hastanin spinal dreni postopera-
tif 3. giinde, tamponlari ise postoperatif 4.
giinde alindi. Postoperatif hi¢ bir komplikas-
yon_gelismeyen hasta operasyonun 9. gii-

riildii. Kraniotomi yapilip frontal kemik kal-
dirtlinca duranm frontal ve temporal bélge-
lerde ¢ok yaygin bir gekilde infiltre oldugu
gizlendi. Tiimor infiltrasyonu periorbital
bolgeden kiazma optikum'a kadar ilerliyor-
du. Palyasyon amaciyla tiimér makroskopik
olarak ¢ikariddi. Dren konup operasyona son
verildi. Postoperatif donemi sorunsuz gegen
hasta 10. Giinde taburcu edildi, Hasta posto-
peratif radyoterapi - kemoterapi ancak hasta
postoperatif 6. ayda kaybedildi.

Olgu 4: SG, 55 yasinda erkek hasta klinigi-
mize uzun siiredir mevcut sinlizit ve ara ara
burun tkantklify sikayetleri ile bagvurdu.
Hastanin yapilan fizik muayenesinde orta
mealarda gizlenen konjesyon haricinde
dzellik goriilmedi. Hastanin B'F'sinde sup-
rastriiktiirel olarak orta hatta sola balanse
olarak yerlesmis, solda daha belirgin olmak
lizere bilateral orbita medial duvarm: kirmis,
yukarda 6n kafa tabamimi asmdumig tiimor
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niinde radyoterapiye gonderilmek lizere ta-
burcu edildi.

Olgu 3: SA, 37 yaginda bayan hasta. Klini-
gimize 8 aydir meveut sag gozde siglik sika-
yetleri ile bagvurdu. Hastamin yapilan fizik
muayenesinde sag periorbital bolgede mev-
cut hafif bir giglik disinda bagka patoloji sap-
tanmadi. Blgisayarl tomografik incelemede
saf periorbital bolgede lokalize yukarda
frontal, lateralde ise temporal bélgeye uza-
nim gosteren, duraya yaslanan tiimor kitlesi
saptandi. Ttimére burun i¢inden ulasilamadi-
g1 icin genel anestezi altinda agik insizyonel
biopsi alindi. Histopatolojik inceleme sonu-
cu tiimoriin "karsinom" tanis: almasi nede-
niyle Norogirurji Klinigi ile konsiiltasyon
yapilarak hastaya 15 giin sonra kraniofasyal
rezeksiyon yapuimasma karar verildi. Ope-
rasyon esnasimda hastalifin inoperabl evrede
oldugu anlagildh. Tiimoriin frontoetmoid ko-
seden mengey aldif1, saf kag konisini delip
lateral kantustan temporal kemige dogru
temporal kast da infiltre ederek ilerledigi g6-

nan preoperatif biopsi neticesi "Orta derece-
de differansiye Adeno Ca" degerlendirildi.
Bu bulgular iizerine Norogirurji klinigi ile
konsiiltasyon yapilarak hastaya kraniofasyal
rezeksiyon yapildi. Operasyon esnasinda
duranin solda infiltre oldugu gozlendi. Ti-
mor saglam siurlardan an-blok olarak ¢ika-
rildi. Dural rezeksiyon bélgesi periosteal
greft ile tamir edildi. Tiimoriin postoperastif
histopatolojik tanis1 "adenosquamous ca"
olarak bildirildi. Postoperatif erken dénemde
pndmosefali geliSen hastaya yogu antibiyo-
tik ve uzamig spinal drenaj uygulandi. Bu
konvansiyonel tedaviye yanit veren ve en-
feksiyon gelismeyen hasta liclincii hafta rad-
yoterapi yygulanmak tzere taburcu edildi.
Hasta postoperatif 7. aymda hastaliksiz ya-
samaktadir,

TARTISMA

Kraniofasyal rezeksiyon tiimériin intrakrani-
yal yayithimin tam olarak degerlendirilmesine

kitlesi saptandi. Hastadan endoskopi ile-ali-—




olanak tanir. Bunun yaninda rezeksiyon es-
nasinda beyinin koronmasim saglarken far-
kedilmemis ya da tamir edilmemis BOS si-
zintlarimn dniine gecilmesini ve intrakrani-
yel kanamalarin daha iyi kontrol edilebilme-
sini saglar. Palyasyon amacli da olsa kafa ta-
banmn tiimérle invazyonuna bagh olarak
ortaya ¢ikan siddetli agrilarda iyi sonuglar
elde edilir. Tm bunlarin yaninda en énemli-
s1 kanserin kontrolii i¢in an-blok rezeksiyo-
na ve dolaysiyla inoperabl olarak kabul edi-
len hastalarda olasi kiire olanak saglar
(3491319 Konvasiyonel transfasyal yakla-
sum ile tedavi edilen olgulardaki olasili baga-
risizhiin temel nedeni genellikle geriye ka-
lan etmoid siniislerde, kribriform plakia, or-
bita apeksinde ya da pterigopalatin fossada
ortaya ¢ikan lokal rekiirrenslerdir, Kranio-
fasyal rezeksiyon ise bu bolgeye tam olarak
ulagimi, tlimoriin yerinde tam olarak deger-
lendirilmesine ve tek bir blok halinde komp-
let ¢ikarilmasina olanak saglar,

Kraniofasyal rezeksiyonlarda karsilagilan
komplikasyonlar infeksiy6z, okiiler ve né-
rolojik olmak tizere 3 temel grup i¢inde in-
celenebilir 44,

Kraniofasyal cerrahinin en sik karsilasilan
komplikasyonu infeksiyondur. Insidans: pre-
operatif radyoterapi gorenlerde daha yiiksek-
tir. Bunlarn iginde seliilit, insizyonel infek-
siyon, osteomiyelit, subdural infeksiyon ve
menenjit sayilabilir. Dural yaralanma olan
olgularda BOS sizintis1 ve infeksiyon gelis-
me ihtimali ¢ok yiiksektir bu nedenle dural
yirtiklarinin son derece dikkatli bir sekilde
tamir edilmesi ve yogun antibiotik baskisi
gerekmektedir (14.20), Bizim birinci ve dor-
diincii olgularimizda gelisen BOS sizintist
spinal drenaj ve antibiyoterapi ile postiirel
tedaviye ¢ok iyi yanit vermis ve hastalarda
her hangi bir enfektif patoloji gelismemistir.

Orbital komplikasyonlar orbita egzanteras-
yonu yapilan ya da yaptimayan hastalarda
ortaya g¢ikabilir. Bunlarin arasmda en sik
olarak gortilenler diplopi ve enoftalmustur.

Tinaz M., Astan 1., Hafiz G., Kilig H.

Bunun disinda monokiiller ya da binokiiler
korliikler de ortaya ¢ikabilir (%), En sik kar-
stlagilan norolojik sekel mental durumda de-
gigiklik (akut beyin sendromu) olup bunu
BOS sizintis1 ve pnémosefalus izler. Bunun
diginda bagagrisi, meningosel, ensefalosel,
hemipleji ya da koma da ortaya ¢ikabilir
(%.13), Endokrin komplikasyonlar hipofiz yet-
mezligine, diabet insipit ya da hipotalamik
hasara bagh olarak ortaya ¢ikar. Olfaktor si-
nirlerin kesilmesine bagh olarak permenant
anozmi olasilig1 yiiksektir.

Ciddi postoperatif komplikasyonlarin var ol-
masina ragmen bu hastalarda daha dnceleri
son derece diisiik olan siirvinin belirgin ge-
kilde iyilesmesi ve mortalite oraninin diigiik
olmasi kraniofasyal rezeksiyonun daha yay-
gin bir sekilde kullanilmasi i¢in iimit ver-
mektedir 14, Kraniofasyal rezeksiyon yapi-
lan olgularda genis gorils alani saglanmakla
birlikte genis bir rezeksiyon yapilmasina
ragmen kozmetik sonuglan miikemmele ya-
kindir, Operasyon teknigi iyi bir sekilde uy-
gulanirsa, dura hassas ve saflam bir sekilde
tamir edilir ve hastaya profilaktik olarak uy-
gun antibiotik ve antikonviilzan droglar uy-
gulanirsa olasi major komplikasyonlarin
oniine gegilebilir (2-5.13.14.3820) Biz her dort
hastamizda da operasyon esnasinda tiim ku-
rallara uyduk ancak her hangi bir antikon-
viilzan drog uygulamadik ve buna ragmen
postoperatif dénemde hastamizda epileptik
bir sorun yasamadik.

Kraniofasyal rezeksiyon yapilan hastalarda
hastanmn akibetini belirleyecek baz1 prognos-
tik faktorler mevcuttur. Bunlara gore hasta-
min olas: stirvisi hakkinda fikir sahibi oluna-
bilir. En 6nemli prognoz belirleyici faktor
dura tutulumu olup bu preoperatif olarak BT
ya da MRI ile belirlenebilir (%), Tuyle ve ar-
kadaglarinin yapmig olduklar bir caligmaya
gore dura tutulumu bulunan hastalarm 5 yil-
hk siirvileri %22 olarak bulunmugken dura
tutulumu olmayan hastalarda bu stirvi %83
olarak bulunmugtur (19, Orbital yapilarin ko-
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runmasina da 6zel bir dikkat gdstermek ge-
reklidir. Ketcham ve arkadaglarinin yapmig
olduklar1 bir ¢aligmaya gore orbitamin ko-
rundugu 34 hastada %30 survi oran: elde
edildikten unilateral orbital egzanterasyon
yapilan 55 hasta ise %501k bir 5 yillik siirvi
elde etmiglerdir (1), Lund ve arkadaslar1
yapmug olduklan ¢alismada orbital egzante-
rasyon endikasyonu uzun donem siirvi tizeri-
ne olan etkisi dural invazyon kadar etkili de-
gildir {4, Biitiin bunlann yanmda timdriin
histolojisi ve grade'i de prognozu belirleyen
pnemli kriterlerden biridir. Tyi differansiye
timorlerde miikemmel lokal kontrol sagla-
nabilirken melonomlarda, kétil differansiye
tiimdorlerde ya da yiiksek grade'li tiimorlerde

lokal kontroliin saglanabilmesi giligtiir

(4,13,15,19)

Son olarak stylenebilir ki kraniofasyal re-
zeksiyon uygun hastalarda sadece yeterli
palyasyon saflamakla kalmaz, bazilarinda
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tedaviigin bir gans olarak kabul edilir- Sura=—

st unutulmamalidir ki bu hastalarda tiimor
son derece ileri evrelerdedir ve diger tedavi
metodlar ile kiir sanslart hemen hemen yok
gibidir,
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