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ARASTIRMA

MALIGN KAFA TABANI TUMORLERININ TEDAVISINDE

PROGNOZ VE YASAM KALITESI

Dr. irfan YORULMAZ, Dr. Babiir KUCUK, Dr. Ozan Bagis OZGURSOY
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal, Ankara, Tiirkiye

OZET

Malign kafa tabani tiimorlerinde prognoz kétiidiir ve tedavi gogunlukla primer hastalig1 kontrol altina alip hasta i¢in tatminkar yasam
kalitesi saglamay1 amaclar. Bu ¢alismada, malign kafa tabani timorii nedeniyle cerrahi rezeksiyon uygulanan 30 hasta ile cerrahi tedavi
uygulanmay1p radyoterapi ya da kemoradyoterapi kombinasyonu ile tedavi edilmis 10 hasta arasinda sagkalim, hastaneye bagimli kalma
stireleri ve performans skorlart agisindan fark bulunup bulunmadigr arastirilmis ve elde edilen verilere gore kafa tabani timorlerinde hangi
tedavi modelinin prognoz ve yasam kalitesi agisindan daha avantajli oldugu degerlendirilmeye ¢aligilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan grupta
ortalama takip siiresi olan 22. ayda sag kalim orani, %56 olarak bulunmustur; bir yillik sagkalim %64, 2-y1llik sagkalim %48 ve 5-y1llik
sagkalim %20’dir. Kontrol grubunda 22. aydaki sagkalim oran1 %15, 1, 2 ve 5 yillik sagkalim oranlar1 ise sirastyla %60, %15 ve %0°dir.
Cerrahi tedavi uygulanan grubun sagkalim oranlar1 kontrol grubunun oranlarindan yiiksek olmasina ragmen, her iki grubun sagkalim oranlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Cerrahi tedavi grubunda performans skorlar1 daha yiiksek ve hastaneye bagiml
kalma siireleri daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglari, malign kafa tabani tiimdrlerinde tedavi yaklagimi olarak hastaligin lokal
kontroliinii ve uzun siireli palyasyonunu saglayan, mortalitesi ve major komplikasyon insidansi yiiksek olmayan, hasta konforu ve yasam
kalitesi agisindan tatminkar sonuglari olan cerrahi tedaviyi destekler yondedir.

Anahtar Kelmeler: Kafa kaidesi cerrahisi, malign tiimor, prognoz

PROGNOSIS AND QUALITY OF LIFE MEASURES IN THE MANAGEMENT OF MALIGNANT TUMORS OF THE SKULL BASE

SUMMARY

The prognosis of malignant tumors of the skull base is poor and the aim of treatment is commonly to provide a better quality of life with
the local control of the disease. This study compares the survival, duration of need for medical assistance and performance scores in two
groups of patients, which consisted of 30 patients treated surgically and 10 patients treated either with radiotherapy alone or
chemoradiotherapy combination. The results were evaluated in an attempt to find out the best treatment modality in terms of prognosis and
quality of life measures. The survival rate for the surgically treated patients were 56% in the mean follow-up duration of 22 months; one, two
and five-year survival rates were found to be 64%, 48% and 20%, respectively. The survival rate for the control group of patients who
received non-surgical treatment were 15% in the mean follow-up duration of 22 months; one, two and five-year survival rates were found to
be 60%, 15% and 0%, respectively. Despite the survival data were better in the surgical treatment group, the difference did not reach
statistical significance. The performance scores were significantly higher and the duration of need for medical assistance was lower in the
surgical treatment group. The results of this study indicate that surgery for malignant tumors of the skull base is justified, regarding that
surgical treatment provides a better control of local disease, long-term palliation, patient comfort and life quality, with a low mortality and
acceptable morbidity rates.
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GIRIS yapilarin genis rezeksiyonlar1 engellemesi nedeniyle

Malign kafa tabami tiimoérlerinde prognoz mikroskopik diizeyde rezidii timor dokusu kalma ve
kotudiir ve tedavi cogunlukla primer hastaligi kontrol buna bagl rekiirrens olasiligi vardir. Bu nedenle
altina alip hasta icin tatminkar yasam Kkalitesi cerrahi tedavi ile kiir beklentisi yiiksek degildir.
saglamay1r amaglar. Malign kafa tabani timorii Ayrica bu hastalarda cerrahiye bagh ciddi
nedeniyle  kraniofasial rezeksiyon  uygulanan komplikasyonlar ve kozmetik deformiteler de
olgularda % 20-40 arasinda degisen sagkalim gelisebilir. Bu olumsuz faktorleri géz Oniine alarak
oranlari, tatminkar palyasyon ve kabul edilebilir malign kafa tabani tiimorlerinde cerrahi tedavi
kozmetik sonuglar bildirilmistir''>. Ancak cerrahi uygulanmasina g¢ekinceyle yaklasanlar oldugu gibi,
tedavi uygulanan ileri evre malign kafa tabani cerrahiyi hakli gosterecek gerekgelerin arayisi da
timorlii  hastalarda, ozellikle kritik anatomik stirmektedir.

i _ Kafa tabanini tutan malign timoriin
Ankara Unliif;iliigsik;fgl;fi?(l;iltz:falr(.ul?;Bl?rzlilnngfzwAnanbﬁilrjnRsD(zl\l{, tarflamen . rezeke edl.leme.y.ecegl .Veya cerrahi
Ankara, Tiirkiye E-posta: ozanozgursoy@yahoo.com mudalulalenm hayati tehdit ed1.01 kom}?llkasyonlara yol

Gonderilme tarihi: 31 Mayis 2002, revizyon isteme tarihi: 25 agacagl OngomlerEk 'cerrahl tedavi uygula'nmayan
Haziran 2002, yayin igin kabul edilme tarihi: 6 Temmuz 2002 olgularda, radyoterapl veya kemoradyoterapl olmak
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iizere iki tedavi secenegi vardir. Cerrahi tedavi
uygulanmamis olgularda, kemoradyoterapinin tek
basina radyoterapiden veya kemoterapiden daha
istiin oldugu bildirilmistir; ancak, 5-yillik sagkalim
oranlar1 kombine kemoradyoterapiyle bile, en
yiiksegi % 50 olmak iizere, genelde diisiiktiir'>"’.

Bu calismada, malign kafa tabani timori
nedeniyle cerrahi rezeksiyon uygulanan hasta grubu
ile cerrahi tedavi uygulanmayip radyoterapi ya da
kemoradyoterapi kombinasyonu ile cerrahi dist
yontemlerle tedavi edilmis hasta grubu arasinda
sagkalim, hastaneye bagimli kalma siireleri ve
performans  skorlari  agisindan  fark  bulunup
bulunmadig1 arastirilmis ve elde edilen verilere gore
kafa tabani malign tliimorlerinde hangi tedavi
modelinin prognoz ve yasam kalitesi acisindan daha
avantajli oldugu degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya, 1992 ve 2000 yillar1 arasinda,
kafa tabani invazyonu bulunan malign timdrli
toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalarin 30’unda
cerrahi tedavi uygulandi ve bu grubun yaslari
ortalamasi 48.7 olmak fiizere, 19 ile 67 arasinda
degisiyordu; 17°si kadin, 13’0 erkekti. Benzer
tiimorleri nedeniyle tek bagina radyoterapi veya
kemoradyoterapi almig 10 hastadan olusan ikinci
grupta yas dagilimi 37 ile 74 arasinda degisiyordu ve
ortalamasi 57.6 idi; bu gruptaki hastalarin altist
kadin, dordii erkekdi.

Cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunda
tiimorlerin koken aldiklar1 bolgelere bakildiginda 30
timoriin 11’1 maksilladan, yedisi orbitadan, altisi
temporal kemikten, dordii infratemporal fossadan ve
ikisi etmoidden kaynaklanmaktaydi. Tiimorlerin 16°s1
skuamoz hiicreli karsinom, dordi invaziv bazal
hiicreli karsinom, dordii adenoid kistik karsinom, biri
asinik hiicreli karsinom, biri metastatik renal hiicreli
karsinom ve kalan dordii sarkom (birer olguda
indiferansiye malign mezangimal tiimdr, malign
schwannom, retinoblastom ve osteosarkom) idi. Bu
timorler, AJCC-1998 TNM evrelendirme kriterlerine
gore” evrelendirildiginde 23 olgu T4, tiim sarkomlar
bu grupta olmak iizere 7 olgu T3 evresindeydi.

Cerrahi tedavi, daha Once baska bir tedavi
almamis olan sekiz hastada (%27) primer tedavi
modeli olarak uygulandi; bu hastalarin  hepsi
planlanmis postoperatif radyoterapi aldi. Yirmi iki
hastada (%73) daha Once cerrahi, radyoterapi veya
kemoterapi segeneklerinden en az biri uygulanmaisti;
bunlarin sekizinde (%27) rezidiiel timor vardi ve
14’tinde de (%46) timdr niiksetmisti. Uygulanan
cerrahi tedavi yontemleri, Tablo 1’de diger hasta
verileri ile birlikte gdsterilmistir. Biitiin hastalarda
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cerrahi tedavi, timore komsu ve saglam ilk anatomik
bariyerin periferinden rezeksiyon yapma prensibine
sadik kalmarak uygulanmaya calisildi. Ancak, kafa
tabaninda tiimdére yakin komsulugu olup feda
edilmesi miimkiin olmayan kritik norovaskiiler
yapilarin (internal karotid arter, kranial sinirler gibi)
varligl, rezeksiyonlarin marjinal, hatta bazen de
inkomplet yapilmasina neden olabilmektedir. Bu
gruptaki hastalarin ikisinde de hayati tehdit edici
komplikasyonlardan kacinmak amaciyla kavernoz
sinlis komsulugunda makroskopik tiimoér dokusu
birakilmak zorunda kalindi. Rezeksiyon sonrasi 16
hastaya ayni seansta rekonstrilkksiyon uygulandi; bu
rekonstriiksiyonlar bes hastada lokal flep, sekiz
hastada vaskiiler pedikiillii flep ve ii¢c hastada serbest
vaskdilarize flep ile yapildi.

Cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunda
infratemporal ve temporal fossadaki tlimoriiniin renal
hiicreli karsinom metastazi oldugu ancak postoperatif
histopatolojik degerlendirmede anlagilan bir hasta,
erken postoperatif donemde gelisen beyin Odemi
nedeniyle kaybedildi. Major komplikasyon olarak
postoperatif donemde bir hastada kalict fasial sinir
paralizisi, bir hastada BOS kacagi, ii¢ hastada
parsiyel flep nekrozu gelisti. Literatiirde anterior kafa
tabani cerrahisi sonrasi en sik erken komplikasyon
olarak bildirilen*'* lokal enfeksiyona rastlanmadi.

Cerrahi dis1 tedavi wuygulanan ve bu
calismada cerrahi tedavi grubu i¢in kontrol grubunu
olusturan on hasta, kafa tabani invazyonu bulunan
malign tiimdrleri igin primer tedavi olarak yalnizca
radyoterapi veya kemoradyoterapi aldi. Bu gruptaki
hastalarin iigli kadin ve yedisi erkekti. Tiimorlerin
besi maksilla, ti¢ii etmoid, biri infratemporal fossa ve
biri orbita kaynakliydi. Histopatolojik olarak bu
tiimorlerin altisi yassi hiicreli karsinom, ikisi adenoid
kistik karsinom ve ikisi sarkom idi. Radyoterapi veya
kemoradyoterapi, bu gruptaki daha once baska bir
tedavi almamis olan yedi hastada primer tedavi
modeli olarak uygulandi. U¢ hastada (%30) daha
once cerrahi veya kemoterapi uygulanmisti; bunlarin
birinde rezidiiel timdr vardi ve ikisinde de timor
niiksetmisti. Bu gruptaki hastalarin besine sadece
radyoterapi, besine de radyoterapi ile eszamanl
kemoterapi (cis-platinum + 5-florourasil) uygulandi.

Her iki gruptaki hastalarda, uygulanan
tedavilerden sonraki izlemlerden elde edilen
sagkalim, hastaligin primer, rejyoner veya uzak
niiksleri, hastanin son izlemindeki Karnofsky
performans skorlart ve hastaneye bagimli kalma
sireleri ile ilgili wverileri retrospektif olarak
degerlendirildi.  Verilerin  degerlendirilmesinde
Kaplan-Meier sagkalim analizi ile, LogRank testi ve
t-testi kullanildu.
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: Malign Primer tiimér i¢in uygulanan Izlem Kaybedilme
NO YAS CINS tiimériin Histopatoloji' P/R/N? nor i¢in uygu'a siiresi  Sagkalm  Hastalk® y .4
” cerrahi yaklasim tiirii nedeni
kaynagi (ay)
1 42 E Orbita YHC P Radikal maksillektomi + Kraniofasial 13 + + -
rezeksiyon
2 59 E Maksilla YHC P Total maksillektomi 7 - -
3 59 E Maksilla Sarkom P Total maksillektomi 13 - -
(Osteojenik)
4 60 E Orbita YHC P Orbito-zigomatik + transparotid 7 + - -
yaklagim
5 44 E Temporal YHC P Lateral temporal kemik rezeksiyonu 88 + - -
kemik
6 56 K Infratemporal Sarkom P Transparotid yaklagim 25 - + P
fossa (Malign
schwannoma)
7 38 K Temporal YHC P Total petrozektomi 11 - + P
kemik
8 28 K  Infratemporal RHC P Preaurikiiler subtemporal- - - - Cerrahi
+ temporal infratemporal fossa yaklagimi mortalite
fossa
9 26 K Etmoid YHC R Medial orbitotomi + maksillektomi 10 - + P
10 60 E Maksilla BHC R Transbazal yaklagim 23 + - -
11 57 K Maksilla YHC R Total maksillektomi + Preaurikiiler 9 - + P
infratemporal fossa yaklagim
12 39 E Maksilla YHC R Radikal maksillektomi 10 - + P
13 65 K Maksilla YHC R Total maksillektomi + Anterior 66 + - -
kraniofasial rezeksiyon
14 62 K Orbita BHC R Preaurikiiler infratemporal fossa + 15 - + U+P
transorbital yaklagim
15 65 K Infratemporal Sarkom R Preaurikiiler subtemporal- 13 - - HD
fossa (Indiferansiye infratemporal fossa yaklagimi +
malign mezengimal Medial maksillektomi
timor)
16 57 K Temporal YHC R  Infratemporal fossa TipA yaklasimi 39 - + P
kemik
17 38 E Etmoid YHC N Medial maksillektomi + Anterior 37 + - -
kraniofasial rezeksiyon
18 32 K Maksilla AdKC N Kranio-orbito-zigomatik yaklagim 26 - + P
19 41 E Maksilla AdKC N Radikal maksillektomi + Preaurikiiler- 23 - + Uu+P
subtemporal infratemporal fossa
yaklagimi
20 56 E Maksilla AdKC N  Total maksillektomi + Preaurikiiler 27 + - -
infratemporal fossa yaklagimi
21 22 E Infratemporal YHC N  Transmandibiiler-transservikal 8 - + P
fossa yaklagim
22 42 K Maksilla Asinik HC N Total maksillektomi + Preaurikiiler 23 - + P
infratemporal fossa yaklagim
23 60 K Maksilla YHC N Radikal maksillektomi - P
24 65 K Orbita YHC N Preaurikiiler infratemporal fossa + -
transorbital yaklagim
25 19 K Orbita Sarkom N  Kranio-orbito-zigomatik yaklasim + 7 - + P
(Retinoblastom) Medial maksillektomi
26 23 K Orbita YHC N Transbazal yaklasim 8 - P
27 57 K Orbita YHC N Anterior kraniofasial rezeksiyon 7 + -
28 65 E Temporal BHC N Lateral temporal rezeksiyon 37 - + P
kemik
29 57 K Temporal AdKC N Subtotal petrozektomi 25 + - -
kemik
30 67 E Temporal BHC N Subtotal petrozektomi 25 + - -
kemik
(1) YHC: Yassi hiicreli Ca; BHC: Bazal hiicresi Ca; AACC: Adenoid kistik Ca; Asinik HC: Asinik hiicreli Ca; RHC: Renal hiicreli Ca metastazi
2) P: Primer tedavi edilmis tiimor (daha 6nce baska bir tedavi uygulanmamus olgular; R: Rezidii tiimér; N: Niiks timor
3) (+): Izlem siiresi sonunda hastalik (primer / rejyoner / uzak) var ; (-): izlem siiresi sonunda hastaliksiz
4 P: Primer tiimdr niiksii / progresyonu nedeniyle; U: Uzak metastazlar nedeniyle; HD: Hastalik dis1 nedenlerle

Tablo 1.: Cerrahi tedavi uygulanan hasta grubunun verileri
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. Malign 1 ) Takip 3 Kaybedilme
NO YAS CINS tiimoriin Histopatoloji P/R/N Tedavi siiresi Sagkalim Hastahk nedeni’
kaynag (ay)
1 51 K  Maksilla YHC P Radyoterapi 16 - + P
2 64 K  Maksilla Sarkom (osteojenik) P Kemoradyoterapi 15 - + P
3 54 K  Etmoid YHC P Radyoterapi 6 - + P
4 74 K Maksilla YHC P Radyoterapi 8 - + P
5 62 E  Etmoid YHC P Radyoterapi 16 + - -
6 37 E  Orbita Sarkom P Kemoradyoterapi 11 - + 0]
(hemanjiosarkom)
7 58 E  Maksilla AdCC P Kemoradyoterapi 27 - + P
8 57 K  infratemporal AdCC R Kemoradyoterapi 18 - + U
9 59 K  Etmoid YHC N  Radyoterapi 7 - + P
10 60 E  Maksilla YHC N Kemoradyoterapi 14 - + P

(1) YHC: Yasst hiicreli Ca; AACC: Adenoid kistik Ca

(2) P:Primer tedavi edilmis timor (daha 6nce baska bir tedavi uygulanmamis olgular; R: Rezidii tiimor; N: Niks timor
(3) (+): Takip siiresi sonunda hastalik (primer / rejyoner / uzak) var ; (-): Takip siiresi sonunda hastaliksiz
(4)  P: Primer tiimor niiksii / progresyonu nedeniyle; U: Uzak metastazlar nedeniyle; HD: Hastalik dis1 nedenlerle

Tablo 2. Cerrahi dis1 tedavi uygulanan hasta grubunun verileri

BULGULAR

Kafa tabani cerrahisi uygulanan 30 hastalik
grubun demografik bilgileri ile, sagkalim ve hastalik
kontrolu ile ilgili verileri Tablo 1’de gosterilmistir.
Erken postoperatif donemde kaybedilen bir hasta
disindaki biitiin hastalar 3-88 ay (ortalama 21 ay)
arasinda izlenmistir. Bu takip siirecinde 13 hasta
primer niiks, ikisinde primer niiks de bulunmak tizere
i¢ hasta uzak metastazlar, bir hasta ise tiimorsiiz iken
kardiyak nedenlerle kaybedilmistir. Bu verilerin
toplammna gdre, hastaliktan veya hastalik dist
nedenlerden mortalite ile kaybedilen hasta sayisi
18°dir ( %60). Geriye kalan 12 hastanin sekizi izleme
siirecinin ~ ¢esitli  donemlerinde  takibimizden
c¢ikmustir; bu hastalarin degerlendirilen verileri son
izlemlerine aittir. Son kontrolunda hastaliksiz olan
hasta sayis1 10°dur (%33); takibi halen devam eden
dort hastanin {igii 13, 66 ve 88. postoperatif aylarinda
hastaliksizdirlar, bir hasta postoperatif 13.ayda stabil
seyreden primer niiksii ile sagdir.

% Kimiilatif sagkahim
100 =
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Sekil 1. Tedavi gruplarina gére Kaplan-Meier sagkalim egrisi

Cerrahi tedavi uygulanmayan 10 hastalik
grubun demografik bilgileri ile, sagkalim ve hastalik
kontrolu ile ilgili verileri Tablo 2’de gosterilmistir.
Cerrahi tedavi uygulanmayan gruptaki 10 hastanin
sadece biri tedavinin sona ermesini takibeden 16.ayda
hastaliksiz ve sagdir; yani, bu grupta son kontrolunda
hastaliksiz olan hasta oranit %10’dur. Diger dokuz
hastanin yedisi primer niiks, ikisi de uzak metastazlar
nedeniyle kaybedilmistir.
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Sekil 2. Tedavi gruplarina gére Karnofsky performans skorlarinin
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Sekil 3. Tedavi gruplarmma goére hastaneye bagimli kalma

stirelerinin dagilimi
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Hasta gruplarinin sagkalim verileri Tablo
3’de ve bu verilerin Kaplan-Meier egrisi seklindeki
ifadesi Sekil 1’de gosterilmistir. Cerrahi tedavi
uygulanan grupta ortalama takip stiresi olan 22. ayda
sag kalim orani, %56 olarak bulunmustur. Bir yillik
sagkalim %64, 2-yillik sagkalim %48 ve 5-yillik
sagkalim %20’dir. Kontrol grubunda 22. aydaki
sagkalim oran1 %15, 1, 2 ve 5 yillik sagkalim oranlar
ise sirasiyla %60, %15 ve %0’dir. Cerrahi tedavi
uygulanan grubun sagkalim oranlart  kontrol
grubunun oranlarindan yiiksek olmasina ragmen, her
iki grubun sagkalim oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.07, Log
Rank Test).

Sagkalim orani (%)

p**
1 22.ay 2 5 yilhik
yilhk * yilhk
Cerrahi tedavi %064 %56 %48 %20
grubu p=0.07
Kontrol grubu %60 %15 %15
(RT/KT+RT)

Biitiin hastalar %63 %46 %39 %14

* Ortalama takip siiresi; ** Log Rank Test (ortalama takip siiresi i¢in)

Tablo 3. Cerrahi tedavi ve radyoterapi/kemoradyoterapi
uygulanan hasta gruplarinda sagkalim verilerinin
karsilastirilmasi

Hastalarin son kontrollarindaki Karnofsky
performans skorlarinin ¢alisma gruplarina gore
dagilimi Sekil 2’de gosterilmistir. Cerrahi tedavi
uygulanan gruptaki hastalarda hasta performansinin
daha iyi oldugu goriilmektedir. Performans
skorlarinin ortalamalar1 cerrahi tedavi grubunda 62,
kontrol grubunda 46 bulunmustur ve bu ortalama

degerler arasindaki fark istatistiksel olarak da
anlamlidir (p=0.006).
Hastalarin ~ hastaneye  bagimli  kalma

siirelerinin ¢alisma gruplarina goére dagilimi da Sekil
3’de gosterilmistir. Hastaneye bagimli kalma siiresi,
izlemler diginda hastanin cerrahi, radyoterapi veya
kemoterapi igin hastaneyle yatarak veya ayaktan
iligkisinin devam ettigi siire olarak kabul edilmistir.
Cerrahi tedavi grubunun genelinde ortalama 19 giin
ve herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalarda
ortalama 15 gilin olan hospitalizasyon siiresi,
rekonstriikksiyon basarisizligi goriilen {i¢ hastada 60
gine kadar uzamis; flep nekrozu gelisen bu
hastalardan yalnizca birine ikinci kez rekonstriiksiyon
uygulanmigtir. Calisma gruplar1 karsilastirildiginda
cerrahi tedavi grubunda hastaneye bagimli kalma
sirelerinin daha kisa oldugu goriilmektedir.
Hastaneye bagimli kalma siirelerinin ortalamalari
cerrahi tedavi grubunda 19 giin, kontrol grubunda 97
giin bulunmustur ve bu ortalama degerler arasindaki
fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0.00046).
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TARTISMA

Bu c¢aligmada malign kafa tabani timori
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalardaki
sagkalim, istatistiksel anlamliliga ulagmamakla
birlikte, opere edilmeyip radyoterapi veya
kemoradyoterapi alan hastalardakinden daha iyi
bulunmustur. Bu seride cerrahi tedavi uygulanan
grupta elde edilen 5-yillik sagkalim %?20’dir; oysa,
kemoradyoterapi uygulanan grupta 5 yil yasayan
hasta olmamustir. Bu verilerin istatistiksel anlamliliga
erisememesinde, cerrahi tedavi grubundaki hastalarin
%73’linde cerrahinin niiks veya rezidii tiimorlerde
uygulanmasi da muhtemelen etkili bir faktor
olmustur. Malign kafa tabani tiimorli hastalarda ilk
tedavi cerrahi oldugunda prognozun
kemoradyoterapiye gore ¢cok daha iyi olacagim tek
basina bu ¢alismadaki verilere dayanarak sdylemek
miimkiin degildir. Ancak bu varsayim, biitiin bas-
boyun kanserlerinin tedavisinde gegerli olan
prensiplere ve verilere gore mantikli bir beklentidir

ve en 1iyi sonucglarin cerrahi tedavinin primer
uygulanmasi ile elde edildigi de ¢esitli yayinlarda
bildirilmigstir*>*'%"*,

Malign tliimorlerde prognoz beklentileri
esdeger olan tedavi secenekleri arasinda bir se¢im
yapilmast s6z konusu oldugunda, mortalitesi ve
morbiditesi daha diisiik, hastanin beklenen sagkalim
siiresinde daha kaliteli bir yasam sunabilen tedavi
yonteminin tercih edilmesi gerektigi aciktir. Kafa
taban1  tlimorlerinin  tedavisinde uygun cerrahi
yontemler uygulandiginda mortalitenin diisiik ve
morbiditenin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu
bildiren ve cerrahi tekniklerin basarili Grneklerini

sunan  bir ¢ok ¢alisma  vardi*'***?.  Bu
caligmalardaki hasta serilerinde malign tlimorli
olgularin sayis1 genellikle kisith  oldugundan

genellikle prognoz ve cerrahi tedavinin morbiditesi
iizerinde durulmakta, yagam kalitesi iizerinde yapilan
degerlendirmelere sik olarak rastlanmamaktadir.

Malign tiiméorlerde kafa tabani cerrahisi, bu
makalede sunulan hastalarin %37’sinde, prognozu ve
yasam kalitesini belirleyen birincil faktér olan
hastaligin lokal kontrolunu ve uzun ddnemde
tatminkar palyasyon elde edilebilmesini saglamistir.
Major cerrahi komplikasyon oraninin diisiik olmasi,
postoperatif hospitalizasyon ve hastaneye bagiml
kalma siirelerinin kisa olmasi, ve bu fakt6rlerin
sagladigi psikolojik destek, hasta konforuna ve yasam
kalitesine olumlu katki saglayan unsurlar olmustur.
Sagkalim oranlart ¢ok yiiz giildiriicii olmasa bile,
yasam kalitesinin indikatdrleri olarak dlgiilen
performans skorlarinin ve hastalarin tibbi yardima
bagimli kalma siirelerinin cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda anlamli sekilde avantajli  bulunmusg
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olmasmma  dayanilarak, malign kafa tabam
tiimorlerinin cerrahi tedavisinin hastalara
kemoradyoterapinin sagladigindan daha kaliteli bir
yasam sundugu sonucuna varilmistir. Bu ¢alismadaki
cerrahi uygulanan hastalarin yarisindan fazlasinda
ayni sensta rekonstrilkksiyon uygulanmasina gerek
duyulmus, yasam kalitesini belirleyen temel unsurun
rekonstriiksiyon basarisi oldugu gézlenmistir. Uygun
tekniklerle yapilan rekonstriiksiyonlar, hastalarin
yasam kalitesini diistirmeyerek kabul edilebilir
fonksiyonel ve kozmetik sonucglar elde edilmesini
saglamaktadir. Bunun tersine, rekonstriiksiyon
basarisizliklar1 da  hastalarin  hospitalizasyon
siirelerini belirgin olarak uzatarak yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir.

Bu ¢aligmanin sonuglari, malign kafa taban
ttimorlerinde oncelikli tercih edilecek tedavi secenegi
icin, hastaligin lokal kontroliinii ve uzun siireli
palyasyonunu saglayan, mortalitesi ve major
komplikasyon insidanst yiiksek olmayan, hasta
konforu ve yasam kalitesi agisindan tatminkar
sonuglar1 olan cerrahi tedaviyi destekler yondedir.

KAYNAKLAR

1. Spiro JD, Soo KC, Spiro RH: Squamous carcinoma of the
nasal cavity and the paranasal sinuses. Am J Surg 1989;
158: 328-332. (PMID: 2802037)

2. Krespi YP: Skull base tumors. In: Pillsburry HC, Goldsmith
MM (eds). Operative challenges in Otolaryngology Head
and Neck Surgery, Chicago, Year Book Medical Publishers
1990: 200-216.

3. Jackson IT: Advances in craniofacial tumor surgery. World
J Surg 1989; 13: 440-453. (PMID: 2773502)

4. Jackson IT, Bailey MH, Marsh WR, Juhasz P: Results and
prognosis following surgery for malignant tumors of the
skull base. Head Neck 1991; 13: 89-96. (PMID: 2022484)

5. Janecka IP, Sechar LN: Surgical management of cranial
base tumors: a report of 91 patients. Oncology 1989; 3: 69-
74. (PMID: 2641320)

6. Krespi YP: Lateral skull base surgery for cancer.
Laryngoscope 1989; 99: 514-524. (PMID: 2709940)

7. Rosenblum BN, Katsantonis GP, Cooper MH, Friedman
WH: Infratemporal fossa and lateral skull base dissection:
long-term results. Otolaryngol Head Neck Surg 1990; 102:
106-110. (PMID: 2113233)

8. Schuller DE, Hart MC, Goodman JH: The surgery of benign
and malign neoplasms adjacent to or involving the
skullbase. Am J Otolaryngol 1989; 10: 305-313. (PMID:
2817245)

9. Shah JP, Sundaresan N, Galicich JH, Strong EW:
Craniofacial resections for tumors involving the base of the
skull. Am J Surg 1987; 154: 352-358. (PMID: 3661836)

10. Shah JP, Kraus DH, Arbit E, Galicich JH, Strong EW:
Craniofacial resection for tumors involving the anterior skull
base. Otolaryngol Head Neck Surg 1992; 106: 387-393.
(PMID: 1565489)

11. Ulkii CH, Uyar Y, Arbag H, Oztiirk K. Infratemporal fossa
tiimdrlerine cerrahi yaklagimimmiz. Kulak Burun Bogaz
Klinikleri 2002: 4: 30-37.

46

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

KBB-Forum —
2002; 1) \Fax™
www.KBB-Forum.net

Yorulmaz I, Kiigilk B, Deda H, Arasil E: The results of
surgery for malignant tumors of the skull base. In: Sterkers
JM, Charachon R, Sterkers O, eds. Acoustic Neuroma and
Skull  Base Surgery, Amsterdam/NewYork: Kugler
Publications, 1996: 533-540.

Brizel DM, Albers ME, Fisher SR, Scher RL, Richtsmeier
WIJ, Hars V, George SL, Huang AT, Prosnitz LR:
Hyperfractionated irradiation with or without concurrent
chemotherapy for locally advanced head and neck cancer. N
Eng J Med 1998; 338: 1798-1804. (PMID: 9632446)

Calais G, Alfonsi M, Bardet E: Randomized trial of
radiation therapy versus concomitant chemotherapy and
radiation therapy for advanced stage oropharynx carcinoma.
J Natl Cancer Inst 1999; 91: 2081-2086. (PMID: 10601378)

Choi KN, Rotman M, Aziz H: Concomitant infusion
cisplatin and hyperfractionated radiotherapy for locally
advanced nasopharyngeal ann paranasal sinus tumors. Int J
Radiat Oncol Biol Phys 1997; 39: 823-829. (PMID:
9369129)

Jeremic B, Shibamoto Y, Milicic B: Hyperfractionated
radiation therapy with or without concurrent low-dose daily
cisplatin in locally advanced squamous carcinoma of the
head and neck: a prospective randomized trial. J Clin Oncol
2000; 18: 1458-1464. (PMID: 10735893)

Kies MS, Haraf DJ, Rosen F, Stenson K, List M, Brockstein
B, Chung T, Mittal BB, Pelzer H, Portugal L, Rademaker A,
Weichselbaum R, Vokes EE: Concomitant infusional
paclitaxel and 5-fluorouracil, oral hydroxyurea and
hyperfractionated rdiation for locally advanced squamous
head and neck cancer. J Clin Oncol 2001; 19: 1961-1969.
(PMID: 11283128)

Vokes EE, Kies MS, Haraf DJ, Stenson K, List M,
Humerickhouse R, Dolan ME, Pelzer H, Sulzen L, Witt ME,
Hsieh YC, Mittal BB, Weichselbaum RR: Concomitant
chemoradiotherapy as primary therapy for locoregionally
advanced head and neck cancer. J Clin Oncol 2000; 18:
1652-1661. (PMID: 10764425)

Wendt TG, Grabenbauer GG, Rodel CM: Smiltaneous
radiochemotherapy versus radiotheraphy alone in advanced
head and neck cancer: a randomized multicenter study. J
Clin Oncol 1998; 16: 1318-1324. (PMID: 9552032)

American Joint Commity on Cancer: AJCC Cancer Staging
Manual. Philadelphia, Lippincott-Raven Publishers, 1998.

Dias FL, Sa GM, Kligerman J, Nogueria J, Gavao ML, Lima
RA: Prognostic factors and outcome in craniofacial surgery
for malignant cutaneus tumors involving anterior skull base.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1997; 123: 738-742.
(PMID: 9236594)

Nibu K, Sasaki T, Kwaraha N, Sugasawa M, Nakatsuka T,
Yamada A: Complications of craniofacial surgery for
tumors involving the anterior cranial base. Neurosurgery
1998; 42: 455-461. (PMID: 9526977)

Dias FL, Sa GM, Kligerman J, Lopes HF, Wance JR, Paiva
FP, Benevolo A, Freitas EQ: Complications of anterior
craniofacial resection. Head Neck 1999; 21: 12-20. (PMID:
9890346)

Ulkii CH, Uyar Y, Arbag H, Oztiirk K. Kafa tabanmi tutan
paranazal siniis tiimoérlerinde uyguladigimiz  cerrahi
teknikler ve sonuglarimiz. Kulak Burun Bogaz ve Basg
Boyun Cerrahisi Dergisi 2001; 9: 15-20.

Korkut N, Akar Z, Erem M, Oktem F, Ada M, Kaytaz A,

Devranoglu 1: Infratemporal fossa yaklasimlari. Tiirk
Otolarengoloji Arsivi 1998; 36:91-99.



Malign Kafa Tabani Tiimérlerinin Tedavisinde Prognoz ve Yasam Kalitesi 2002; 1(2)

Dr. Irfan YORULMAZ, Dr. Babiir KUCUK, Dr. Ozan Bagis OZGURSOY KBB-Forum o= X
BN
www.KBB-Forum.net b

26. Yorulmaz I, Kii¢iik B, Deda H, Aktiirk T: Preaurikiiler
infratemporal fossa yaklagimlar1. Kulak Burun Bogaz ihtisas
Dergisi 1996; 3:581-585.

27. Deda H, Yorulmaz I, Kiiciik B: Kafa kaidesi tiimorlerinde
kombine anterior-transfasial ve lateral fasial infratemporal
fossa yaklagimi. Tiirk Norosiriirji Dergisi 1994; 4:1-8.

47



