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Infratemporal Bolgenin Benign Fibromatoz

Mezenkimal Tumoru
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OZET

Infratemporal fossa cerrahi ulasimi olduk¢a zor olan ve
onemli yapilarin bulundugu bir cerrahi alandir. Bu alan
genellikle ¢evre dokulardan kaynaklanan tiimorlerin invaz-
yonuna maruz kalmaktadir. Ancak ender olarak buradan
benign ya da malign primer tiimérler orijin alabilir. Tan
genellikle ekspansil tarzda biiyiime sonucu geg¢ evrede ko-
nur ve radyolojik goriintiileme yontemleri cerrahi endikas-
yonun belirlenmesinde ¢ok degerlidir.

Bu olgumuzda klinigimize yiizde dolgunluk ve deformasyon
ile basvuran 69 yasinda erkek hastaya Cald-well Luc ve
transzigomatik yaklagimi ile tiimér eksizyonu yapildi. Bu
bélgenin sumirlari, cerrahi yaklasimlart olgu ve literatiir
esliginde tartisild:.

Anahtar kelimeler: infratemporal fossa, fibromatoz mezen-
kimal tiimor, cerrahi yaklagimlar

SUMMARY

Benign Fibromatosis Mesenchymal Tumor of the Infra-
temporal Region

Infratemporal fossa is an area where important anatomic
structures exist and access to this area is challenging. This
area is usually exposed to tumor invasions from surroun-
ding tissues. However, benign or malignant primary tumors
may rarely originate from this area. As the result of gro-
wing in an expansile manner, tumors are often diagnosed at
advanced stages and radiological imaging techniques are
very valuable in determining surgical approach.

This study reports 69-year old male patient who admitted
our department with facial fullness and deformation. The
tumor was excised by Caldwell-Luc and trans-zygomatic
approach. The boundaries of this region, surgical appro-
aches and the tumors were discussed in the light of the li-
terature.
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GiRiS

Infratemporal fossa cerrahi ulasimi oldukca zor olan
ve onemli yapilarin bulundugu bir cerrahi alandir.
Bolgede olusan tiimorler genellikle geg belirti verdik-
lerinden ileri evrede fark edilir (V. Bolgenin anatomik
siirlarini sfenoid biiylik kanadi, temporal fossanin
tabani, pterygoid duvar, masseter kasi, mandibula,
maksillanin posterior duvari, glenoid fossa, tensor
veli palatini, stiloid proges ve masseter kasi yapmak-
tadir (.

Infratemporal fossanin primer tiimérleri bu bdlgenin
tim tiimdrlerinin % 25-30’u olusturmaktadir. En sik
malign timor adenoid kistik karsinomdur @. Bu alan
genellikle ¢evre dokulardan kaynaklanan tiimorlerin
invazyonuna maruz kalmaktadir. Uzak bolgelerden

metastaz ise enderdir @.

Tan1 genellikle ekspansil tarzda biiylime sonucu koz-
metik deformite ile ge¢ evrede konur. Yiizde agri,
kotl kokulu burun akintisi, epistaksis, trismus ve g6z
bulgular ile bagvurabilirler. Erken evrede tani genel-
likle bagka amacl yapilan goriintiileme islemleri ile
olmaktadir G4,

Bu makalede ender bir olgu esliginde infratemporal
fossaya cerrahi yaklagimlart literatiir bilgileri 1s181inda
tartismay1 amagladik.

OLGU

Altmis dokuz yasinda erkek hasta klinigimize son 1
yildir artan yilizde dolgunluk ve sekil bozuklugu ile
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basvurdu. Yapilan muayenesinde palpasyonla zigo-
matik boélgede deformasyon mevcuttu ve bagka bir
ozellik yoktu. Hastaya rutin kan tahlilleri ile birlikte
manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi goriin-
tiilemesi yapildi. (MRI) da sag infratemporal fossay1
dolduran diizgiin sinirli, ¢evre dokulara gore hafif hi-
perintense benign kitle ile uyumlu kitle rapor edildi.
Ayni sekilde tomografide kemik destriiksiyonu yap-
mayan i¢inde kalsifikasyon odaklar olan diizgiin sinir-
It infratemporal fossa kitlesi olarak bildirildi. Kitlenin
orta kafa ¢ukuruna invazyonu yoktu (Sekil 1,2).

Sekil 1. Koronal kesitli kranial bilgisayarl tomografide 6x3 cm
capinda icinde kalsifikasyon odaklari olan kemik destriiksiyo-
nu yapmayan diizgiin simirh Kitle goriilmektedir.

Sekil 2. Aksiyal kesitli T1 agriikh kontrasth kraniyal MRI’ da
infratemporal fossada diizgiin sinirh ¢evre dokulara gore hafif
hiperintense kitle goriilmektedir.

Hastaya nasotrakeal entiibasyon yapilarak genel anes-
tezi altinda genis Cald-well Luc ve transzigomatik
yaklagim ile tiimore ulasildi (Sekil 3). Maksilla arka
duvar kaldirildi. Kitle etraf dokulardan serbestlestir-
di. Ancak, infraorbital fossa anterosuperiorda etraf
dokulara serbestlestirilemediginden zigoma orbital

duvar bileskesine yapilan vertikal insizyonla kemik
turlanarak kitleye ulasildi. Cevre dokulara olan uza-
nimu diseke edilerek operasyona son verildi.

Sekil 3. Cald-Well Luc yaklasimi ile ortaya konan Kitlenin int-
raoperatif goriiniimii.

Kitlenin tamamina yakini kapsiillii 6x3,5x2 cm lobii-
le goriinimli elastik kivamda kirli beyaz renkteydi
(Sekil 4). Post-operatif patoloji sonucu fokal fibroz
ve psddoanjiomatdz stromal hiperplazi alanlari i¢inde
kondroid ve osteoid metaplazi iceren fibromatdz me-
zenkimal tlimdr olarak rapor edildi. Hastanin 1 yillik
takiplerinde bir komplikasyon ya da niiks ile karsila-
silmadi.

medbap

Sekil 4. Post operatif eksize edilen kitlenin makroskopik go-
riiniimii.

TARTISMA

Infratemporal bélge tiimorleri genellikle biiyiik bo-
yutlu timdrlerdir. Ciinkii tan1 genellikle ge¢ olmak-
tadir. Bu bolgedeki tiimdrlerinin semptomatik olabil-

mesi i¢in en az 2,5 cm biiyiikliikte olmalidur.

Bu tiimorlerin degerlendirilmesinde tiimoriin histopa-
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tolojisi ve yayilimi birincil 6neme sahiptir ve tedavide
miimkiin oldugunca cerrahi eksizyon 6n planda olma-
lidir. Fakat bu degerlendirme yapilirken nérovaskiiler
komplikasyonlar ve hastanin yagam kalitesine etkisi
ozellikle dikkat edilmesi gereken konulardir.

Goriintiileme yontemi olarak bilgisayarli tomografi
kemik orijinli ya da kemige infiltre tiimorlerde ya-
rarli iken, invazyonun ve intrakranial yayilimi deger-
lendirmede ise magnetik rezonans kullanilmaktadir.
Manyetik rezonans goriintiileme tiimorlerin primerini
belirlemede de yararli olabilmektedir ®. Olgumuzda
her iki goriintiileme yontemi kullanildi ve operasyon
oncesi benign karakterde invazyon gdstermeyen kitle
olarak degerlendirildi.

Intrakraniyal uzanim siiphesi var ise kesinlikle noro-
sirurji konsiiltasyonu istenmelidir. Cogunlukla kar-
silagilan sorunlardan 6nemli biri timdoriin kaverndz
siniis lateral duvarina uzanimidir. Bu durumda timé-
riin eksizyonu olasi ise cerrahi yaklagim olarak int-
rakraniyal yaklagim kullanilmalidir. Bu olgumuzda
intrakraniyal uzanim olmadigindan tranantral ulagim
tercih edildi. Uygun olgularda endoskopik yaklagim
da uygulanan yontemlerden biridir fakat olgu se¢imi
iyi yapilmali ve harekete izin verecek yeterli alanin
olmas1 gereklidir @.

Minimal morbidite ve lezyonu miimkiin oldugunca
iyi ortaya koyabilmek i¢in ¢esitli cerrahi yaklagim-
lar mevcuttur. Bu yaklagimlar transoral, transantral,
transpalatinal, genisletilmis maksillotomi, genisle-
tilmis osteoplastik maksillotomi, transmandibular,
transzigomatik, fasiyal translokasyon ve trasnkraniyal
yontemlerdir @®. Bu olgumuzda hastanin transantral
ulasim transzigomatik yaklasim ile birlikte kullanila-
rak kitle ¢ikarilmisti.

Hamlyn ve ark.  weber fergusson insizyonu ile zigo-
may1 ayirarak infratemporal bolgeye ulasimi tanimla-
mislardi. Ancak benign tiimorlerin eksizyonu i¢in bu
ulasim kozmetik deformite olusturur. Endoskopik ola-
rak yeterli alanin olmadigi durumlarda sinirli lateral
orital duvar insizyonu ile kitlenin diseke edilemedigi
alanlarda superiordan yaklasim yapilabilir. Olguda
fasiyal sinirden uzak durularak lateral orbita duvari
vertikal 3-4 cm’lik bir insizyonla zigoma turlanarak
superior infraorbital fossaya ulasildi. Timor ¢evre
dokulardan rahatlikla disseke edilerek ¢ikarildi.
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Pterigopalatin fossa, infra-orbital fossa ve post stiloid
kompartmanlarin endoskopik yontemle diseksiyonu
litaretiirde tariflenmistir. Ancak, biiylik tiimorlerde
ve malign infiltratif tiimorlerde agik teknik kullanil-
maktadir ®. Bu olguda tiimér biyiik oldugu i¢in agik
teknik tercih edilmistir.

Gay ve ark., @ komplikasyon olarak, kraniyal sinir
etkilenmesini serilerinde % 80 olarak bildirmislerdir.
Ayni c¢alismada, beyin omurilik stvist (BOS) fistiilii
% 30, menenjit ise % 10 oraninda rapor edilmistir.
Menezes ve ark. (9 ise serilerinde BOS sizintist ve
kraniyal sinir etkilenmesi bildirilmemistir. Colli ve
Al-Mefty 4, cerrahiye bagl komplikasyon oranini,
cogunlugu kraniyal sinir tutulumu olusturmak iizere
% 60.3, postoperatif mortalite oranini ise % 1.9 ola-
rak rapor etmislerdir. Olgumuzda intrakraniyal tutu-
lum yoktu ve takiplerde iyilesmede bir komplikasyon
olmadi. Post operatif kozmetik deformite gézlemlen-
medi.

Bu bolgenin fibro enflamatuar lezyonlarinda radyote-
rapi de denenmistir ve benign lezyonlarda alternatif
bir tedavi yontemi olusturmaktadir 2.

SONUC

Infratemporal fossa anatomik olarak ulasimi zor bir
alandir. Infratemporal fossa tiimérler cerrahisi de-
neyim gerektirmektedir. Kraniyal bolgeye yakinli-
gindan dolayr invazyon oldugu durumlarda multi
displiner yaklasim gerekir. Goriintiileme yontemleri
ile bu bolge glinlimiizde rahat bir sekilde degerlendi-
rilmektedir.
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