
Anamnez

Hastanın anamnezinde ağrı, kötü kokulu burun 
akıntısı, kilo kaybı, ateş, göz ile ilgili bir yakınma ve 
eşlik eden başka bir nörolojik yakınmaları yoktu. 
Sadece burun sağ tarafında tıkanıklık ve son gün-
lerde olan burun kanaması vardı.

Fizik Muayene

Hastanın yapılan fizik muayenesinde aktif ka-
naması yoktu. İzlenebildiği kadarıyla nazal septum 
ve sol nazal pasaj doğal idi. Burnun endoskopik 
muayenesinde sağ nazal pasajı tam kapatan, bu-

run lateral duvarında orta meatus kaynaklı ancak 
köken aldığı anatomik yapı net olarak ayırt edile-
meyen, ekspansil, düzgün yüzeyli, nazal mukozaya 
göre daha hiperemik, frajil ve yer yer yüzeyi kana-
malı kitle mevcuttu (Resim 1). Kitle nedeniyle sağ 
nazal pasajdan nazofarenkse ulaşılamadı ancak sol 
taraftan yapılan endoskopik bakıda nazofarenksin 
yaklaşık yarısını kapatan adenoid vejetasyon izlen-
di. Kulak, orofarenks, orbita ve boyun muayenesi 
doğaldı. Her iki göz hareketleri doğaldı. Genel vü-
cut muayenesinde dinlemekle akciğer sesleri do-
ğaldı, hepatosplenomegali ve lenfadenopati tespit 
edilmedi. Dermatolojik incelemede ciltte herhangi 
bir lezyon tespit edilmedi.

Vaka Sunumu

Beş yaşındaki kız çocuğu son 6 aydır artan ve özellikle sağ tarafta olan burun tıkanıklığı, horlama ve son 
15 gündür ara ara olan burun kanaması yakınmaları nedeni ile Kulak Burun Boğaz polikliniğine getirildi. 
Hastanın bu yakınmalar nedeniyle sağlık kuruluşlarına ilk başvurusuydu.

Özgeçmiş ve Soygeçmiş

Ana okulu öğrencisi olan hastanın bilinen ek hastalığı yoktu. Geçirilmiş burun veya sinüs cerrahisi yoktu. 
Aile öyküsünde özellik yoktu.
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çeşitli tümör tiplerine sahip hastalarda ve cerrahi 
sınırlar negatif olsa bile bazı yüksek gradeli tümör-
ler için postoperatif RT kullanılmaktadır(28). RT ay-
rıca çoklu histopatolojik tümör tipleri için cerrahi 
rezeksiyondan önce tümör boyutunu küçültmek 
için de kullanılabilir(9). Yetişkinlerde KT’nin, pozi-
tif cerrahi sınırları olan sinonazal maligniteler için 
sağ kalım oranını etkilemediği bulunmuştur, an-
cak hem cerrahinin hem de RT’nin hastalığın iler-
lemesini durduramadığı hastalar için hafifletici bir 
tedavi olarak kullanılmıştır(9). Daha genç hastalar 
için trimodalite tedavisini destekleyen bazı kanıt-
lar vardır. Örneğin pediatrik estezionöroblastom 
hastalarında, KT, RT ve cerrahinin kombinasyonu, 
hastalıksız sağ kalım oranı açısından fayda göster-
miştir(9).

Pediatrik hastalarda tedavi planlaması bu te-
rapötik modalitelerin olası komplikasyon potan-
siyelinden de etkilenir. Bu komplikasyonlar içinde 
kraniyofasiyal büyüme bozukluğu, kozmetik de-
formiteler, diş kayıpları, görme kayıpları, tat bozuk-
lukları, konuşma bozuklukları ve sekonder malig-
nite olasılığı da vardır(1, 9). Çevre hayati yapıların 
önemli ölçüde daha az ışınlanması ile hastalıklı 
bölgeyi daha spesifik olarak hedefleyebilen pro-
ton ışın RT’sinin mevcudiyeti, bu tür komplikasyon 
riskini azaltabilir(9).

Izlem

Sinonazal malignitesi olan tüm çocukların uzun 
süreli hatta ömür boyu takibi gereklidir. Pediatrik 
baş-boyun yumuşak doku sarkomlarının nüks ora-
nı (orbita hariç) %29 olarak tahmin edilmektedir(9) 
Onyedi yıllık hastalıksız bir dönemden sonra bile 
estezionöroblastom nüksü bildirilmiştir(9). Takip, 
tekrarlayan fizik muayeneler ve görüntüleme ça-
lışmaları ile rekürrensleri tespit etmek ve kurtarma 
tedavisini zamanında başlatmak için yetişkinliğe 
kadar devam etmelidir(9). Uzun süreli düzenli ta-
kip lokorejyonel sekonder malignite riski nedeniy-
le de gereklidir(9). Takipte endoskopik muayene ve 
MR önerilmektedir. Postoperatif erken dönemde 
durum tespiti için MR çekilir ve sonrasında posto-
peratif ilk 1 yıl her 3-4 ayda bir MR çekilir. Birinci 
yıldan sonra ideal olanı hayat boyu her 6 ayda bir 
MR ile kontroldür(1).

Sonuç olarak çocuklarda sinonazal kanserlerin 
hızlı teşhisini kolaylaştırmak için birinci basamak 
sağlık çalışanları, pediatristler ve kulak burun bo-
ğaz hastalıkları uzmanlarının farkındalıkları yük-
sek olmalıdır. Özellikle tek taraflı burun tıkanıklı-

ğı, akıntı, kanama yakınmalarıyla başvuran çocuk 
hastalarda nazal pasaj, nazofarenks ve orofarenks 
mümkünse endoskopik muayene ile detaylı olarak 
incelenmeli; olası kitle varlığında ayırıcı tanıda si-
nonazal maligniteler akla getirilmelidir.
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