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PEDIATRIK SINONAZAL MALIGNITELER

Vaka Sunumu

Mehmet Mustafa ERDOGAN!

Bes yasindaki kiz cocugu son 6 aydir artan ve 6zellikle sag tarafta olan burun tikanikligi, horlama ve son
15 glindir ara ara olan burun kanamasi yakinmalari nedeni ile Kulak Burun Bogaz poliklinigine getirildi.
Hastanin bu yakinmalar nedeniyle saghk kuruluslarina ilk basvurusuydu.

Ozgecmis ve Soygecmis

Ana okulu 6grencisi olan hastanin bilinen ek hastaligi yoktu. Gegirilmis burun veya siniis cerrahisi yoktu.

Aile dykisiinde 6zellik yoktu.

| Anamnez

Hastanin anamnezinde agri, kotu kokulu burun
akintis, kilo kayb, ates, goz ile ilgili bir yakinma ve
eslik eden baska bir norolojik yakinmalari yoktu.
Sadece burun sag tarafinda tikaniklik ve son gun-
lerde olan burun kanamasi vardi.

| Fizik Muayene

Hastanin yapilan fizik muayenesinde aktif ka-
namasi yoktu. izlenebildigi kadariyla nazal septum
ve sol nazal pasaj dogal idi. Burnun endoskopik
muayenesinde sag nazal pasaji tam kapatan, bu-
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run lateral duvarinda orta meatus kaynakli ancak
kdken aldigr anatomik yapi net olarak ayirt edile-
meyen, ekspansil, diizgiin ylizeyli, nazal mukozaya
gore daha hiperemik, frajil ve yer yer ylizeyi kana-
mali kitle mevcuttu (Resim 1). Kitle nedeniyle sag
nazal pasajdan nazofarenkse ulasilamadi ancak sol
taraftan yapilan endoskopik bakida nazofarenksin
yaklasik yarisini kapatan adenoid vejetasyon izlen-
di. Kulak, orofarenks, orbita ve boyun muayenesi
dogaldi. Her iki g6z hareketleri dogaldi. Genel vii-
cut muayenesinde dinlemekle akciger sesleri do-
galdi, hepatosplenomegali ve lenfadenopati tespit
edilmedi. Dermatolojik incelemede ciltte herhangi
bir lezyon tespit edilmedi.
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cesitli timor tiplerine sahip hastalarda ve cerrahi
sinirlar negatif olsa bile bazi ylksek gradeli timor-
ler icin postoperatif RT kullaniimaktadir(28). RT ay-
rica ¢coklu histopatolojik timor tipleri icin cerrahi
rezeksiyondan once timor boyutunu kiicultmek
icin de kullanilabilir(9). Yetiskinlerde KT'nin, pozi-
tif cerrahi sinirlari olan sinonazal maligniteler icin
sag kalim oranini etkilemedigi bulunmustur, an-
cak hem cerrahinin hem de RT’'nin hastaligin iler-
lemesini durduramadigi hastalar icin hafifletici bir
tedavi olarak kullaniimistir(9). Daha geng hastalar
icin trimodalite tedavisini destekleyen bazi kanit-
lar vardir. Ornegin pediatrik esteziondroblastom
hastalarinda, KT, RT ve cerrahinin kombinasyonu,
hastaliksiz sag kalim orani acisindan fayda goster-
mistir(9).

Pediatrik hastalarda tedavi planlamasi bu te-
rapotik modalitelerin olasi komplikasyon potan-
siyelinden de etkilenir. Bu komplikasyonlar icinde
kraniyofasiyal biyime bozuklugu, kozmetik de-
formiteler, dis kayiplari, gérme kayiplari, tat bozuk-
luklar, konusma bozukluklari ve sekonder malig-
nite olasihgi da vardir(1, 9). Cevre hayati yapilarin
onemli Olciide daha az isinlanmasi ile hastalikl
bolgeyi daha spesifik olarak hedefleyebilen pro-
ton 1sin RT'sinin mevcudiyeti, bu tiir komplikasyon
riskini azaltabilir(9).

izlem

Sinonazal malignitesi olan tiim ¢cocuklarin uzun
sureli hatta dmir boyu takibi gereklidir. Pediatrik
bas-boyun yumusak doku sarkomlarinin niiks ora-
ni (orbita harig) %29 olarak tahmin edilmektedir(9)
Onyedi yillik hastaliksiz bir dénemden sonra bile
esteziondroblastom nuksi bildirilmistir(9). Takip,
tekrarlayan fizik muayeneler ve goriintiileme ¢a-
lismalari ile rekirrensleri tespit etmek ve kurtarma
tedavisini zamaninda baslatmak icin yetiskinlige
kadar devam etmelidir(9). Uzun sireli diizenli ta-
kip lokorejyonel sekonder malignite riski nedeniy-
le de gereklidir(9). Takipte endoskopik muayene ve
MR oOnerilmektedir. Postoperatif erken donemde
durum tespiti icin MR cekilir ve sonrasinda posto-
peratif ilk 1 yil her 3-4 ayda bir MR ¢ekilir. Birinci
yildan sonra ideal olani hayat boyu her 6 ayda bir
MR ile kontrolduir(1).

Sonug olarak ¢ocuklarda sinonazal kanserlerin
hizli teshisini kolaylastirmak icin birinci basamak
saglik calisanlari, pediatristler ve kulak burun bo-
gaz hastaliklari uzmanlarinin farkindahklan yak-
sek olmaldir. Ozellikle tek tarafli burun tikanikli-

g1, akinti, kanama yakinmalariyla basvuran ¢ocuk
hastalarda nazal pasaj, nazofarenks ve orofarenks
muimkiinse endoskopik muayene ile detayli olarak
incelenmeli; olasi kitle varliginda ayirici tanida si-
nonazal maligniteler akla getirilmelidir.
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