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Ö Z E T

Hipernefroma veya Grawitz tümörü olarak da bilinen renal hücreli kanser (RHK) erişkinlerde görülen tüm malignitelerin 
%3’ünü oluşturur. Hastaların %30–40’ı uzak metastaz ile tanı alır. En sık akciğer, rejyonel lenf nodları, kemik ve karaciğer me-
tastazı görülür. RHK vakalarının %8’inde hastalık baş boyun bölgesindeki metastaz ile ortaya çıkar. Burun ve paranazal sinüsle-
rin metastatik tümörleri oldukça nadirdir. RHK bu bölgeye en sık metastaz yapan infraklavikular tümördür.
51 yaşında erkek hasta epistaksis sonrası sfenoidal bölgede kitle tesbit edilerek kliniğimize refere edildi. Hikayesinde renal hüc-
reli kanser nedeniyle nefrektomi öyküsü olması nedeniyle tekrar değerlendirilen ve metastatik renal hücreli kanser tanısı ile te-
davisi planlanan hasta, literatürle birlikte tartışılmıştır.
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A B S T R AC T

Renal cell carcinoma, known as hipernephroma or Grawitz tumor, is 3% of all adult malignancies. 30–40% of patients are diag-
nosed with distant metastasis. Lung, regional lymph nodes, bone and liver are the most commonly seen metastatic regions. The 
diagnosis is made with head and neck metastasis in 8% of renal cell carcinoma patients. Metastatic tumors of nose and parana-
sal sinus are extremely rare. Renal cell carcinoma is the most common infraclavicular tumor that metastasis to this region.
51–year–old male patient with intranasal mass diagnosed after epistaxis was referred to our clinic. Since he had a history of 
nephrectomy due to renal cell carcinoma, he was re–evaluated; and the treatment of the nasal mass was planned as metastatic 
renal cell carcinoma. The patient was discussed with the literature.
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G İ R İ Ş

Burun ve paranazal sinüslerin metastatik tümör-
leri oldukça nadir görülürler ve bazen primer tümör 
hiç bir belirti vermeden ilk bu bölgeye metastaz ile 
ortaya çıkabilir (1,2). Renal hücreli kanser (RHK) 
baş boyuna metastaz yapan klavikula altında yerleş-
miş tümörler içerisinde meme ve akciğer kanserin-
den sonra üçüncü sırada yer alır (1–5). RHK böbre-
ğin en sık karşılaşılan malign tümörüdür, ve genel-
likle 30–60 yaş arası erkeklerde görülür. RHK has-
talarının %30–40’ında tanı anında metastaz mev-
cuttur ve yaklaşık %15 oranında baş boyun bölge-
sinde metastaz görülür. Bu hastaların da hemen he-
men yarısı (%8) baş boyun metastazı ile tanı konan 
hastalardır (3–5). Metastaz eğilimi bu kadar yüksek 
olan RHK vakalarının ancak %1’inde sadece baş bo-
yun metastazı görülür (2–5).

RHK tanısı ile nefrektomi operasyonu yapılan ve 
2,5 yıl sonra sfenoetmoidal bölgede metastaz ortaya 
çıkan vaka sunulmuştur.

O L G U  S U N U M U

51 yaşında erkek hasta intranazal kitle nedeniy-
le kliniğimize refere edildi. Hastanın 3 ay önce baş-
layan burun tıkanıklığı ve koku alamama şikaye-

ti mevcuttu. Başka bir merkezde burun içinde kitle 
tespit edilen hastadan biyopsi alınmaya çalışılırken 
tampon konulmasını gerektiren kanaması olduğu 
öğrenildi. Hastanın muayenesinde her iki nazal ka-
vitede etmoid bölgeden köken alan multilobule, kır-
mızı ve vasküler görünümlü kitle mevcuttu. Diğer 
kulak burun boğaz muayenesi normaldi.

Hastanın hikayesinden 2,5 yıl önce evre II RHK 
tanısı ile nefrektomi ameliyatı olduğu; ve ameliyat-
tan sonra düzenli kontrollerine gittiği ve herhangi 
bir şikayeti olmadığı öğrenildi.

Hastanın paranazal magnetik rezonans görün-
tülemesi (MRG) nazal kavite superior kesiminden 
başlayıp, posteriora nazofarinkse doğru uzanan, sfe-
noid sinus içerisini tamamen dolduran, yaklaşık 4x4 
cm boyutunda heterojen sinyal paterni olan kitle 
(Resim 1), milimetrik vasküler yapıları temsil eden 
sinyal değişiklikleri nedeniyle angiografi önerilir 
şeklinde raporlandı. Yapılan angiografi tetkikinde 
nazofarinks sağ kesimi ile yakın komşulukta ağır-
lıklı olarak sağ karotis interna ve eksternadan besle-
nen, sol karotis interna ve eksternadan da az miktar-
da kanlanan lobule kitle (Resim 2) izlendi.

Kanama riskinden dolayı tekrar biyopsi alınmadı 
ve önceki nefrektomi spesimeni ile birlikte nazal bi-
yopsi spesimeni tekrar değerlendirildiğinde sfenoet-
moidal kitlenin RHK metastazı olduğu tespit edildi.

Resim 1. T1 kontrastlı magnetik rezonans aksiyal (a) ve koronal (b) kesitinde nazal kavite superior kesiminden baş-

layıp, posteriora nazofarinkse doğru uzanan, sfenoid sinus içerisini tamamen dolduran, yaklaşık 4x4 cm boyutun-

da heterojen sinyal paterni olan kitle izlenmektedir.
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Hastanın diğer sistemleri tomografik olarak in-
celendiğinde başka metastaz olmadığı, primer böl-
genin normal olduğu görüldü. Risklerinden dolayı 
operasyon istemeyen hastaya radyoterapi planlan-
dı. Nazofarinks bölgesine lineer akseleratör ile kar-
şılıklı iki alandan 300cGy/gün dozunda 14 fraksi-
yon toplam 4200 cGy radyoterapi uygulandı. Rad-
yoterapi sonrası kitlede küçülme oldu. Bilgisayar-
lı tomografi takiplerinde posterior etmoid hücre-
leri oblitere eden, sfenoid kemikte destrüksiyon ya-
pan ve sfenoid sinüsü dolduran kitlenin (Resim 3) 
olması üzerine hastaya interferon tedavisi başlandı 
ve bir yıl devam edildi. Tüm tedavilere rağmen re-
zidü kitle olması üzerine başka bir merkezde has-
taya endoskopik yolla sfenoidal bölgeden kitle ek-
sizyonu yapıldı.

TA R T I Ş M A

Hipernefroma veya Grawitz tümörü olarak da 
bilinen renal hücreli kanser (RHK) erişkinlerde gö-
rülen tüm malignitelerin %3’ünü oluşturur; ve be-
şinci ile altıncı dekatta, erkeklerde daha sık görülür 
(5). Uzak metastaz sık görülür ve hastaların %30–
40’ı metastaz ile tanı alır. En sık %76 oranda akci-
ğer metastazı görülürken, bunu %65 oranıyla rejyo-
nel lenf nodları, %42 ile kemik ve %41 oranıyla ka-
raciğer takip eder (1,4). Yaklaşık %15 hastada baş 
boyun bölgesinde metastaz vardır ve %1 hastada 

tek metastaz bölgesidir. RHK vakalarının %8’inde 
hastalık baş boyun bölgesindeki metastaz ile orta-
ya çıkar (1–5). Baş boyunda en çok tiroid glanda 

Resim 3. Radyoterapi öncesi (a) ve sonrası (b) kontrast-

lı bilgisayarlı tomografi görüntülerinde posterior etmo-

id hücreleri oblitere eden, sfenoid kemikte destrüksiyon 

yapan ve sfenoid sinüsü dolduran kitle görülmektedir. 

Radyoterapi sonrası kitlede küçülme gözlenmiştir.

Resim 2. Angiografi tetkikinde nazofarinks sağ kesimi ile yakın komşulukta ağırlıklı olarak sağ karotis interna ve 

eksternadan beslenen, sol karotis interna ve eksternadan da az miktarda kanlanan lobule kitle görülmektedir.
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metastaz görülür. Bunu servikal lenf nodları, man-
dibula, sinonazal bölge, yüz cildi ve skalp izler (2,3). 
RHK’in klinik davranışı tahmin edilemez ve genel-
likle metastaz bölgesi ile ilgili semptomlar ortaya 
çıkar (4).

Burun ve paranazal sinüslerin metastatik tü-
mörleri oldukça nadirdir. RHK bu bölgeye en sık 
metastaz yapan infraklavikular tümördür (1–5). Bu 
bölgeye metastaz yapan diğer tümörler ise akciğer, 
meme, ürogenital yol, gastrointestinal sistem, tiro-
id ve pankreas tümörleridir (1,3). Sinonazal bölge-
ye metastaz olan hastalarda epistaksis %70 oran-
da asıl şikayettir. Burun tıkanıklığı, koku alamama, 
ağrı, orbital bulgular, şişlik ve baş ağrısı gibi belirti-
ler olur (1,3,5).

Farklı birkaç hematojen yol tümörün uzak olan 
baş boyun bölgesine metastaz eğilimini açıklayabi-
lir (3–5). RHK sıklıkla lokal vasküler yolları invaze 
ederek dolaşıma girer. Akciğerlerden geçerek baş bo-
yuna gidebileceği gibi akciğer ve karaciğerde hasta-
lık oluşturmadan da baş boyun bölgesine metastaz 
yapabilir. Bu durum atrial septal defekt, preverteb-
ral epidural valvi olmayan venöz yol (Batson pleksu-
su) veya duktus torasikus yolu ile olan lenfatik yayı-
lım ile açıklanabilir (4,5). Bazen de akciğerde hasta-
lığın spontan regresyonu veya parankime mikrosko-
bik ekim olabilir. Bu mikroskobik ekim rutin grafi-
lerde görülemeyecek kadar küçüktür (3,4).

RHK hastalarının nefrektomi sonrası 5 yıl-
lık sürvi %60–75 arasındadır. Primer bölge teda-
vi edilmiş ve tek bir bölgeye metastazı olan has-
taların sürvi, metastaz radikal olarak tedavi edil-
diğinde %35’e düşer. Metastaz sayısı arttıkça bu 
oran %0–7 arasında değişir. Primer bölgenin te-
davisinden sonra gelişen tek bölge metastazları-
nın primer hastalık sırasında var olan metastazla-
ra göre prognozu daha iyidir. Bu hastalarda 5 yıl-
lık survi %50’dir (5). Bu nedenledir ki hastalık ag-
resif olarak tedavi edilmelidir. Yüksek doz radyo-
terapi RHK metastazlarının tedavisinde primer 

tedavi (3,5) veya tümörün kanlanmasını bozduğu 
için cerrahiyi kolaylaştırmak maksatlı kullanılır 
(3–5). Radyoterapiye %68’e ulaşan oranlarda par-
siyel cevap bildirilmesine rağmen, tam cevap an-
cak %30–49 hastada bildirilmektedir. Ayrıca yük-
sek doz radyoterapi ile alınan cevap oranlarında 
istatistiki olarak anlamlı yükselme gözlenmiştir 
(3,4).

Eskiden cerrahi tanı ve kitleyi küçültmek için 
kullanılırken, günümüzde kraniyofasiyal rezek-
siyon ile soliter sinonazal metastazlarda tercih 
edilmektedir (5).

Diğer alternatif tedavi yolları hormonal teda-
vi, immünoterapi ve kemoterapidir. Interlökin 2 ve 
interferon alfa bu amaçla son yıllarda kullanılma-
ya başlansa da sonuç bildirecek yeterli hasta sayı-
sı yoktur (4,5,6). Bir çalışmada bu immünmodüla-
tör ajanlara parsiyel cevabın %5–20 arasında oldu-
ğu ve tam cevabın genellikle %5’in altında olduğu 
vurgulanmıştır (4,6).

Bizim hastamızın primer bölgesinde bir proble-
mi yoktu ve akciğer veya karaciğer metaztazı olma-
dan sadece sfenoetmoidal bölgede metastazı vardı. 
İnternal karotid arterden beslenmesi nedeniyle olu-
şabilecek cerrahi morbidite ve mortalite nedeniy-
le hastaya yüksek doz radyoterapi uygulandı. Rezi-
dü kitlesi olmasından dolayı hastaya interferon te-
davisi verildi. Hastanın yaşam kalitesini yükseltmek 
survini uzatmak için başka bir merkezde cerrahi  
uygulandı.

Sonuç olarak baş boyun bölgesinde hızla bü-
yüyen kitlelerde, vasküler lezyonlar veya hasta-
mızda olduğu gibi daha önce RHK nedeniyle teda-
vi edilen hastalarda, RHK metastazı ayırıcı tanıda 
akla gelmelidir. Sinonazal metastazlarda, angiog-
rafi ile ayrıntılı değerlendirme yapılmalıdır. Sino-
nazal metastatik kitleye özellikle tek metastaz ise 
embolizasyon sonrası radikal cerrahi uygulanma-
lıdır. Böylece hastanın kür şansı ve yaşam kalite-
si arttırılabilir.
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