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Estesyonöroblastomda geç boyun metastazı: Olgu sunumu
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Estesyonöroblastom, olfaktor nöroepitelden kay-
naklanan sinonazal bölgenin oldukça nadir malign 
tümörüdür. Biyolojik olarak agresif bir davranı-
şa sahiptir. Sık lokal nüks, atipik uzak metastaz 
ve uzun dönem kötü prognoz ile karekterizedir. 
Servikal metastazlar hastaların %20-30’unda orta-
ya çıkmaktadır. Özellikle primer tedaviden altı ay 
ve sonrasında geç metastazlar gelişmektedir. Bu 
yazıda, Kadish B evresindeki estesyonöroblastom 
nedeniyle ekstrakraniyal olarak tümör rezeksiyonu 
yapılan ve ameliyat sonrası radyoterapi uygulanan 
43 yaşında bir kadın olgu sunuldu. On bir yıl (132. 
ayda) sonra sağ boyunda gelişen servikal metastaz 
nedeniyle, hastaya sağ fonksiyonel boyun disek-
siyonu ve adjuvan radyoterapi uygulandı. Ayrıca 
geç boyun metastazlarının tedavisi güncel literatür 
verileri ışığında gözden geçirildi.
Anahtar Sözcükler: Estesyonöroblastom; geç boyun 
metastazı; olfaktör nöroepitel; tedavi.

Esthesioneuroblastoma is a rare malignancy of 
olfactory neuroepithelium arising from sinonasal 
region. It has biologically an aggressive behavior. The 
tumor is characterised by common local recurrence, 
atypic distant metastasis and poor long-term 
prognosis. Cervical metastasis accounts for 20-30% 
of the patients. Late metastases are seen particularly 
six months or later following primary treatment. 
In this article, we present a 43-year-old female 
case with Kadish B stage esthesioneuroblastoma 
who underwent extracranial tumor resection and 
postoperative radiotherapy. Eleven years later (at 
132 months) right neck cervical metastasis was 
occurred and we applied right functional neck 
dissection and adjuvant radiotherapy to treat. We 
also review the treatment of late neck metastasis in 
the light of the current literature data.
Key Words: Esthesioneuroblastoma; late cervical metas-
tasis; olfactory neuroepithelium; treatment.

Estesyonöroblastom (ENB) veya diğer adıyla 
olfaktor nöroblastom, nöroektodermal orijinli, sep-
tumun üst 1/3’ü, kribroform plate ve superiyor 
konkanın üzerini örten olfaktor nöroepitelden kay-
naklanan, nazal kavitenin oldukça nadir görülen 
malign bir tümörüdür. İlk olarak 1924’de Berger 
ve ark.[1,2] tarafından tanımlanmıştır ve intranazal 
kanserlerin %3-6’sını oluşturmaktadır. Optimal 

tedavisi, klinik davranışı ve tümör biyolojisi nadir 
bir tümör olması nedeniyle tam olarak anlaşılama-
mıştır.

Estesyonöroblastomlu hastalarda servikal 
metastaz paterni tam olarak tanımlanamamıştır. 
Çoğu yazar ENB’li hastalarda servikal metastaz 
oranlarını geniş serilerde %15-30 arasında vermiş 
ve servikal metastazların önemli bir kısmının geç 

Geliş tarihi / Received: 28 Ekim 2011   Kabul tarihi / Accepted: 25 Aralık 2011

İletişim adresi / Correspondence: Dr. Murat Damar. Osmaniye Devlet Hastanesi Kulak Burun Boğaz Kliniği, 80100 Osmaniye, Türkiye.
 Tel: +90 328 - 825 52 07   Faks (Fax): +90 328 - 861 52 02- 03   e-posta (e-mail): drmuratdamar@yahoo.com



229Estesyonöroblastomda geç boyun metastazı

dönemde (primer tümör tanısının konulmasından 
6 ay ve sonrasında) oluştuğunu bildirmişlerdir. İlk 
tanı anında hastaların yaklaşık %5’inde boyunda 
hastalık bulguları bulunmaktadır ve bu hasta-
larda genel olarak boyun tedavisi belirtilmiştir.[3] 
Servikal hastalık kanıtı olmadığı sürece çoğu mer-
kezde primer tümörün rezeksiyonu ile beraber 
boyun diseksiyonu veya radyoterapi önerilmemek-
tedir. Geç dönemde servikal metastaz yapan has-
talarda cerrahi ve radyoterapiyi kapsayan kombine 
tedavi önerilmektedir.[4]

Bu yazıda ENB nedeniyle primer olarak cerrahi 
ile tedavi edilen, ameliyat sonrasında adjuvan rad-
yoterapi uygulanan hastada, 11 yıl (132 ay) sonra 
gelişen servikal metastaz nedeniyle fonksiyonel 
boyun diseksiyonu ve ameliyat sonrasında adju-
van radyoterapi uygulanan bir olgu sunuldu. Aynı 
zamanda geç servikal metastazların tedavisi gün-
cel literatür ışığında gözden geçirildi.

OLGU SUNUMU
Kırk üç yaşında kadın hasta 11 yıl önce; sağ 

sinonazal bölge kaynaklı, etmoid sinüsleri tutmuş, 
nazofarenks üst duvarında kanama ile kendini 
gösteren ENB (Kadish B evre) nedeniyle ameli-
yat edildi. Genel anestezi altında lateral rinoto-
mi insizyonunu takiben, lateral osteotomi yapılıp 
nazal kemik bir pencere şeklinde kaldırıldıktan 

sonra subfrontal bölgeye ekstrakraniyal yaklaşıla-
rak lamina kribroformis, septumun üst bölümü ve 
posteriyor etmoid sinüsler rezeke edildi. Cerrahi 
sınırlar temizdi. Hastaya ameliyat sonrasında adju-
van radyoterapi uygulandı.

On birinci yılda iki aydır var olan, kontrastlı 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de sağ 
jugulodigastrik bölgede 3x2 cm’lik metastatik 
karakterde ve sağ submandibüler bölgede 1.7x1 cm 
ebatında, diğer boyun bölgelerinde 1 cm’den küçük 
3-4 adet reaktif karakterde lenfadenopati saptan-
ması üzerine sağ fonksiyonel boyun diseksiyonu 
planlandı (Şekil 1, 2). Hastada klinik ve radyolojik 
değerlendirmede lokal nüks ya da sistemik metas-
taz yoktu. Ameliyat esnasında sağ jugulodigastrik 
bölgede metastatik karakterde 2x3 cm’lik lenfadeno-
pati, 1b, 3. ve 4. boyun bölgelerinde çok sayıda reak-
tif karakterde lenfadenopati vardı. Histopatolojik 
incelemede fibröz stroma içerisinde solid adalar 
şeklinde tümör infiltrasyonu izlenmekte idi ve 
tümör elemanları orta genişlikte eozinofilik stop-
lazmalı, iri hiperkromatik çekirdekli, nükleolleri 
belirgin atipik hücrelerden oluşuyordu (Şekil 3). 
İmmünohistokimyasal incelemede sinaptofizin (+), 
kromogranin-A (+), nöron spesifik enolaz (+), epi-
telyal membran antijeni (-) olarak saptandı (Şekil 4). 
Sonuç yüksek dereceli (derece 3-4) olfaktör nörob-
lastom metastazı olarak bildirildi. Hastaya ameli-
yat sonrasında adjuvan radyoterapi ve kemoterapi 
önerildi, fakat hasta kemoterapi tedavisini kabul 
etmedi. Hasta boyun diseksiyonu sonrası metastaz 
açısından dört aydır yakından izlenmektedir.

Şekil 1. Boynun manyetik rezonans görüntülemesinde, koronal 
STIR sekansta sağ jugulodigastrik bölgede hafif internal 
heterojenite gösteren, 3x2 cm boyutlu metastatik lenfa-
denopati.

Şekil 2. Aksiyel T1 yağ baskılı incelemede sağ jugulodigastrik 
bölgedeki metastatik lenfadenopati (ince beyaz ok) ve 
sağ submandibüler bölgede 1.7x1 cm’lik reaktif lenf 
nodunun görünümü (kalın beyaz ok).
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TARTIŞMA
Estesyonöroblastom klinik olarak agresif seyirli, 

lokal invazyon ve metastazlar ile karakterize bir 
tümördür. Metastaz yerleri çok değişken olmakla 
birlikte lokal invazyon, sıklıkla komşu yapılar olan 
paranazal sinüslere, orbitaya ve anteriyor kraniyal 
fossaya olurken, en sık servikal lenf nodları tutul-
maktadır. Uzak metastazlar sıklıkla akciğer, kemik 
ve karaciğere olmaktadır.[1,5,6] Estesyonöroblastomda 
evrensel olarak kabul edilmiş bir sınıflama sistemi 
olmamasına rağmen ilk sınıflama sistemi ve en sık 
kullanılanı Kadish sınıflamasıdır, fakat bu sınıf-
lama metastatik yayılımı içermemesi, prognostik 
değerlerin eksikliği ve cerrahi evreleme gerektir-
mesi nedeniyle eleştirilmektedir. Modifiye Kadish 
evreleme sistemine servikal veya uzak metastazlı 
hastalar için 4. evre eklenmiştir.[7]

Estesyonöroblastom iyi anlaşılmış bir tümör 
olmamasına rağmen, servikal lenf nodlarına 
metastaz sağkalımın önemli bir belirleyicisidir.[6-8] 

Estesyonöroblastomda servikal metastaz paterni 
iyi anlaşılamamış olsa da, metastaz paternini ve 
metastatik servikal lenf nodlarının görünümü-
nü tanımlayan tek çalışma bulunmaktadır.[9] Bu 
çalışmada servikal metastazı olan her hastada 
2. boyun bölgesindeki lenf nodlarında metastaz 
saptanmış ve bunun beklenen bir bulgu olduğu 
ifade edilmiştir.

Estesyonöroblastomun görülme sıklığının düşük 
olması ve büyük olgu serileri veya prospektif çalış-
maların oluşturulmasının zorluğu nedeniyle primer 

hastalığın ve bölgesel yayılımın tedavisi tartışmalı-
dır. Aynı zamanda potansiyel olarak sorun yaratan 
bir diğer özellik de servikal metastazların geç olma-
sıdır. Primer alanın tedavisinin değerlendirildiği 390 
hastayı içeren 26 çalışmanın sonucunda yalnız cer-
rahi veya radyoterapiye kıyasla cerrahi ve radyote-
rapi kombinasyonunun uygulanması sağkalım açı-
sından daha avantajlı bulunmuştur.[8] Kraniyofasyal 
rezeksiyon uygulanan 42 hasta üzerinde yapılan 
başka bir çalışmada ise radyoterapi uygulanmayan 
hastalarda lokal nüks önemli oranda yüksek (%28’e 
karşın %4) bulunmuştur.[10]

Estesyonöroblastom servikal lenf nodu metasta-
zı yapmaya eğilimli bir tümör olup, büyük seriler-
de boyun metastaz oranları %20-25 arasında bildi-
rilmektedir.[4,11,12] Rinaldo ve ark.[11] 2002’de ENB’li 
hastalarda servikal metastazı değerlendirirlerken, 
literatürdeki dünya çapında 15 enstitüdeki en son 
ve en geniş çalışmalardaki verileri değerlendirmiş 
ve bu değerlendirme sonucunda boyun metastaz 
oranını %23.4 olarak bildirmişlerdir; Ferlito ve ark.
nın[12] yaptıkları çalışmada 2003’te dünyadaki 26 
enstitüdeki toplam 494 olguda servikal metastaz 
oranı %23 olarak bildirilirken; Gore ve Zanation[4] 
2009’da 678 ENB’li hasta ile yaptıkları meta-analiz 
çalışmada %12.4’ü (%61.4) geç boyun metastazı 
olacak şekilde, toplamında %20.2 boyun metastazı 
bildirmişlerdir. Bu çalışmalarda %20 ve üzerinde 
boyun metastazı olmasına rağmen geç metas-
tazların çokluğu nedeniyle rutin olarak elektif 
boyun diseksiyonu önerilmemektedir. Davis ve 
Weissler[13] 207 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 
Kadish evrelemesine göre servikal metastaz oranı-
nı Kadish A’da %14, Kadish B’de %11 ve Kadish C’de 

Şekil 3. Kesitte fibröz stroma içerisinde solid adalar şeklinde 
tümör infiltrasyonu izlenmektedir. Tümör elemanları 
orta genişlikte eozinofilik stoplazmalı, iri hiperkromatik 
çekirdekli, nükleolleri belirgin atipik hücrelerdir. Arada 
tipik mitotik figürler dikkati çekmektedir (H-E x 600).

Şekil 4. Kesitte immünohistokimyasal incelemede pozitif boyan-
ma elde edilmiştir (Synaptophisin x 400).
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%44 olarak hesaplamışlar, aradaki farkın istatistik-
sel olarak anlamlı olduğunu bildirmişlerdir. Simon 
ve ark.[14] 2001’de 13 hasta üzerinde yaptıkları 20 
yıllık izlem sonuçlarını verdikleri bir çalışmada 
başlangıç tanısından 165 ay sonra ve lokal nüksün 
başarılı tedavisinden 26 ay sonra servikal metastaz 
gelişen bir hasta bildirmişlerdir.

Geç boyun metastazı olan ENB’li olgular için 
optimal bir tedavi belirlenebilmesini zorlaştıran 
faktörlerden birincisi, geç boyun metastaz oranı-
nın yüksek olması ki bu durum primer tümörün 
tedavisinden yıllar sonra bile ortaya çıkmaktadır. 
İkincisi, hastalığın görülme sıklığının düşük olma-
sıdır. Bu durum randomize çalışmaların oluşturul-
masını ya da geniş hasta gruplarıyla retrospektif 
kohort çalışmaların düzenlenmesini zorlaştırmak-
tadır. Erken ve geç boyun metastazı olan hastalara 
uygulanan cerrahi, radyoterapi veya kombine teda-
vi oranları iki hasta grubunda da benzer bulun-
muştur.[4] Aynı zamanda her iki grupta da başarısız 
tedavi oranları benzer (%69) bulunmuştur.[4] Bir yıl-
lık başarılı geç boyun metastazı tedavisini cerrahi, 
radyoterapi veya kombine tedavi ile %31.2 olarak 
saptamışlardır.[4] Geç boyun metastazı olan hasta-
larda cerrahi, radyoterapi kombinasyonu ile tedavi 
tek başına cerrahi veya radyoterapi ile kıyaslandı-
ğında istatistiksel olarak anlamlı derecede (%59’a 
karşın %14) başarılı bulunmuştur.[4] Tek başına cer-
rahi tedavi ile tek başına radyoterapi başarı oranı 
kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptamamışlardır.[4] Geç boyun metastazının yük-
sek olması nedeniyle tanı anında N0 olarak sınıf-
lanan ENB tümörlü hastalarda boyun bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile tarama yapılarak tanıdan altı ay 
ile bir yıl sonrasında nüks araştırması yapmak ve 
ilk tedaviden yıllar sonra bölgesel yayılım görü-
lebildiği için hastanın takipleri sırasında boyun 
muayenesinin yapılması önemlidir. Geç dönemde 
boyun metastazı gelişen hastaların tedavisinde 
cerrahi ve radyoterapinin bir arada yapılması öne-
rilmektedir.[4]

Sonuç olarak, ENB oldukça nadir görülen bir 
tümör olsa da servikal metastazlar azımsanma-
yacak kadar yüksektir. Özellikle de geç dönemde 
(6 ay ve sonrasında) gelişen servikal metastazlar 
açısından dikkatli olunmalı, görüntüleme ve kli-
nik değerlendirmeyle hastalar uzun süre takip 
edilmelidir. Metastaz saptanan hastalar cerrahi ve 
radyoterapi kombinasyonuyla tedavi edilmelidir.
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