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Juvenil nazofarenks anjiyofibromunda transpalatal yaklafl›m 

Transpalatal approach in juvenile nasopharyngeal angiofibroma

Dr. E. Evrim ÜNSAL TUNA, Dr. Cihan KARACA, Dr. Mustafa KAYMAKÇI,

Dr. Cem ÖZBEK, Dr. Cafer ÖZDEM 

Amaç: Juvenil nazofarenks anjiyofibromu nedeniyle
transpalatal yaklafl›m uygulanan olgular tümör yerle-
flimi, tedavi, komplikasyonlar, ameliyat s›ras›nda ka-
nama, nüks ve prognoz aç›s›ndan gözden geçirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Çal›flmaya juvenil nazofa-
renks anjiyofibromu tan›s›yla tedavi edilen 15 erkek
hasta (ort. yafl 13; da¤›l›m 10-16) al›nd›. Hastalar
Chandler s›n›flamas›na göre evrelendirildi. Tedavide
14 hastaya transpalatal eksizyon yap›ld›. Üç hasta-
ya ameliyattan önce maksiller arter embolizasyonu
uyguland›. ‹ntrakraniyal uzan›m saptanan bir hasta-
ya primer radyoterapi uyguland›. Ortalama takip sü-
resi 3 y›l-7 ay (da¤›l›m 7 ay-7 y›l) idi. 
Bulgular: Chandler s›n›flamas›na göre, üç hastada
(%20) evre II, 11 hastada (%73) evre III, bir hastada
(%7) evre IV tümör saptand›. Ameliyat s›ras›nda,
embolizasyon yap›lan üç hastada ortalama 575 ml
kanama olurken, embolizasyon yap›lmayan 12 has-
tada ortalama kanama miktar› 1079 ml  idi. Ortalama
2.3 ünite kan transfüzyonu yap›ld›. Üç hastada
(%20) nüks olufltu, bunlar›n ikisi cerrahi tedavi uygu-
lanan, biri ise radyoterapi uygulanan hastalard›.
Sonuçlar: Nazofarenks, nazal kavite ve sfenoid sinüs
yerleflimli juvenil nazofarenks anjiyofibromunun teda-
visinde transpalatal cerrahi yaklafl›m›n etkili oldu¤u,
mortalite ve morbiditesinin az oldu¤u söylenebilir.
Anahtar Sözcükler: Anjiyofibrom/cerrahi; embolizasyon,
terapötik; nazofarenks neoplazileri/cerrahi.

Objectives: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma
(JNA) cases treated with transpalatal approach were
evaluated with respect to localization, complications,
intraoperative blood loss, recurrence, and prognosis.
Patients and Methods: The study included 15 male
patients (mean age 13 years; range 10 to 16 years)
treated for JNA. The patients were classified according
to the Chandler staging system. Transpalatal surgical
excision was performed in 14 patients. Preoperative
embolization of the maxillary arteries was performed in
three patients. One patient with intracranial extension
was treated with radiotherapy. The mean follow-up was
3 years-7 months (range 7 months to 7 years). 
Results: Three patients (20%) had Chandler stage
II, 11 patients (73%) had stage III, and one patient
(7%) had stage IV disease. The mean intraoperative
blood loss was 575 ml in three patients with preop-
erative embolization, and 1,079 ml in those without
embolization. The average intraoperative transfu-
sion requirement was 2.3 units. Recurrences devel-
oped in three patients (20%), two of whom were
treated by surgery and one by radiotherapy.
Conclusion: Transpalatal surgical approach is
effective in the treatment of JNAs localized in the
nasopharynx, nasal cavity, and sphenoid sinuses,
with minimal mortality and morbidity.
Key Words: Angiofibroma/surgery; embolization, thera-
peutic; nasopharyngeal neoplasms/surgery.
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Juvenil nazofarenks anjiyofibromlar› (JNA) nazo-
farenksin posterolateral duvar›ndan kaynaklanan,
kapsülsüz, vasküler ve benign tümörlerdir. Genel-
likle ergen erkeklerde görülür ve bafl-boyun tümör-
lerinin %0.5’ini oluflturur.[1,2] Bu tümörler submuko-
zal yay›l›r, lokal destrüksiyon ve s›k yineleme yapar-
lar.[3,4]

Juvenil nazofarenks anjiyofibromu sfenopalatin
foramenin posterosüperiorundan köken al›r. Tümör
bafllang›çta submukozal planda nazofarenksi, nazal
kaviteyi ve sfenoid sinüsü tutar. Daha sonra sfeno-
palatin foramenden laterale, ptergomaksiller fissüre
ve infratemporal fossaya do¤ru ilerler. Bu yerleflim-
de inferior orbital fissür yoluyla orbitaya yay›l›r.
Ptergoid prosesin taban›nda destrüksiyon yaparak
orta ve ön kafa çukuruna uzan›m gösterir.[5] Kaver-
nöz sinüs tutulumu önemli intrakraniyal yay›l›m
yollar›ndan biridir, kanama ve nörolojik sekel riski-
ni art›r›r. Bu nedenle kavernöz sinüs tutulumu olan
olgular›n sadece radyoterapi ile tedavi edilmesi ge-
rekti¤i savunulur.[6] ‹ntrakraniyal uzan›mlar tümö-
rün infiltrasyondan çok itici karakterinden kaynak-
land›¤› için ekstradurald›r ve hastalar›n %10-20’sin-
de görülür.[2,4,5]

Temel tedavi yöntemi cerrahi ve radyoterapidir.
Cerrahi JNA’lar›n tedavisinde son derece etkili bir
yöntemdir ve çeflitli cerrahi yaklafl›mlar tan›mlan-
m›flt›r.[3,4] Bu yöntemler endonazal, transpalatal,
transzigomatik, transmandibüler, transhiyoid, tran-
santral, lateral rinotomi, midfasiyal degloving ve
intrakraniyal uzan›mlarda kraniyotomiyi de içine
alan yaklafl›mlard›r. Eksizyonu bu bölgenin cerrahi
yaklafl›m›n›n zorlu¤u ve önemli anatomik yap›lar›
içermesinden dolay› zordur. ‹ntrakraniyal yay›l›m›
olan tümörlerde yüksek mortalite ve morbidite ile
beraber yinelemenin de yüksek olmas›ndan dolay›
tedavide radyoterapi tercih edilir.[1,7-12] Kulak burun
bo¤az hekimleri, ergen yafl grubunda radyasyonun
potansiyel uzun dönem risklerinden dolay› intrak-
raniyal yay›l›m› olmayan küçük JNA’larda cerrahiyi
tercih ederler.[6]

Bu çal›flmada, klini¤imizde JNA nedeniyle teda-
vi edilen 15 hastan›n tümör yerleflimi, tedavisi,
komplikasyonlar›, nüksü ve prognozu sunulmufl-
tur.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1995 ile Haziran 2002 aras›nda juvenil na-
zofarenks anjiyofibromu tan›s›yla Ankara Numune

Hastanesi 2. KBB klini¤inde tedavi edilen 15 erkek
hasta (ort. yafl 13; da¤›l›m 10-16) retrospektif olarak
incelendi.

Hastalar 7 ay ile 7 y›l aras›nda takip edildi. Bafl-
vuru semptomu yedi hastada kanama, yedi hastada
burun t›kan›kl›¤› ve bir hastada intranazal kitleydi.
Hastalar›n hepsine ameliyat öncesi bilgisayarl› to-
mografi yap›ld› ve Chandler ve ark.[13] klasifikasyo-
nuna göre evrelendirildi (Tablo I). Üç hastaya ameli-
yat öncesi anjiyografi ve embolizasyon uyguland›.
Embolizasyonda PVA (polivinil alkol) kullan›ld› ve
tamam›nda tümörün internal maksiller arterden
beslendi¤i görüldü (fiekil 1).

Hastalar›n 14’üne transpalatal cerrahi eksizyon
yap›ld›. ‹ntrakraniyal uzan›m› olan bir hastaya 5500
cGy radyoterapi verildi. Cerrahi tedavi sonras›
yineleme nedeniyle iki hastan›n birine radyoterapi
di¤erine de transpalatal cerrahi eksizyon ve radyo-
terapi uyguland›.

BULGULAR

Hastalar yafl, semptom, tümörün yerleflimi, cer-
rahi yöntem, komplikasyonlar, yineleme ve takip
yönünden Tablo II’de ayr›nt›l› olarak gösterilmifltir.

Baflvuru semptomu hastalar›n 10’unda (%67) ka-
nama ve burun t›kan›kl›¤›, dördünde (%27) kanama
ve birinde (%6) burunda kitle olarak bulundu.

Bilgisayarl› tomografi bulgular›na göre maksiller
sinüsün hastalar›n %53’ünde (n=8), etmoid sinüsle-
rin hastalar›n tamam›nda, sfenoid sinüsün %86’s›n-
da (n=13), kavernöz sinüsün %7’sinde (n=1), ptergo-
maksiller fossan›n %20’sinde (n=3) tutulu oldu¤u
görüldü (fiekil 2, 3). Chandler s›n›flamas›na göre üç
hasta (%20) evre II, 11 hasta (%73) evre III ve bir has-
ta (%7) evre IV olarak tespit edildi.

Ameliyat s›ras›nda, embolizasyon yap›lan üç has-
tada (%20) ortalama 575 ml kanama olurken emboli-
zasyon yap›lmayan 12 hastada (%80) 1079 ml kanama
oldu. Ortalama 2.3 ünite kan transfüzyonu yap›ld›.

Hastalar›n üçünde (%20) nüks geliflti. Cerrahi te-
davi uygulanan 14 hastan›n ikisinde (%14) ve radyo-
terapi uygulanan bir hastada rezidü tümör yay›l›m›
gözlendi. Nüks gözlenen hastalardan birinde nüks
cerrahi sonras› 5. y›l›nda ortaya ç›kt› ve transpalatal
eksizyon ile radyoterapi uyguland›. Di¤er hastada
nüks 14. ay›nda görüldü ve transpalatal eksizyon
yap›ld›. ‹ntrakraniyal uzan›m› olan ve radyoterapi
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uygulanan bir hastada rezidü tümörün alt›nc› ay›n-
da yay›l›m› görüldü.

Cerrahi tedavi yap›lan hastalarda ameliyat s›ra-
s›nda komplikasyonla karfl›lafl›lmad›. Bir hastada
ameliyat sonras› dönemde 27. günde palatal fistül
geliflti ve üçüncü ay›nda kapand›, fonasyon ya da
aspirasyon sorunu olmad›. Hiçbir hastada radyote-
rapinin uzun dönemli komplikasyonlar›ndan olan
maligniteler geliflmedi. Bir hasta (%7) dokuzuncu
ay›nda intrakraniyal yay›l›m nedeniyle kaybedildi.

Takipte 10 hasta (%67) üç y›l›n›, dört hasta da
(%27) befl y›l›n› tamamlad›. Cerrahi tedavi sonras›
üç y›l ve üzerinde takip edilen 10 hastan›n sekizinde
nüks görülmedi ve transpalatal cerrahi eksizyonun
baflar› oran› %80 bulundu.

TARTIfiMA 

Juvenil nazofarenks anjiyofibromu nazofarenk-
sin posterolateral duvar›ndan kaynaklanan, erkek-

lerde ergen yafl grubunda görülen, benign, vasküler
bir tümördür. Tümör nazofarenksi, maksiller, sfeno-
id, etmoid sinüsleri, kavernöz sinüsü, infratemporal
fossay›, orbitay› ve oral kaviteyi içine alabilir ve int-
rakraniyal yay›l›m yapabilir. Literatürde %20-36 int-
rakraniyal yay›l›m bildirilmifltir.[1]

Histolojik olarak iki komponent içerir, yayg›n
kollajen matriks içinde spindle flekilli hücrelerden
oluflan fibröz stroma ve bu yayg›n fibröz matriks
içinde yerleflmifl düzensiz vasküler kanallardan olu-
flur.[14] Dillard ve ark.[15] JNA stromal hücrelerinin
nükleusu, stoplazmas› ve kapiller endotelinde %90
oran›nda aktive TGFβ-1’in (transforming growth
factor) pozitif oldu¤unu tespit etmifllerdir. Baflvuru
semptomlar›; burun kanamas›, burun t›kan›kl›¤›,
ak›nt›, nazal ya da nazofarengeal kitle, anosmi, fasi-
yal deformite, bafl a¤r›s›, görme kayb›, diplopi,
proptozis, otalji, rinolalia clausa’d›r.[16] Tek tarafl› bu-
run t›kan›kl›¤› ve burun kanamas› ergen erkek grup-
ta JNA için uyar›c› olmal›d›r.[6] Bizim çal›flma grubu-
muzda baflvuru semptomu %67 oran›nda burun t›-
kan›kl›¤› ve kanama olarak bulundu.

Tan›, klinik bulgular›n yan› s›ra bilgisayarl› tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkik-
lerinin de¤erlendirilmesi ile konulur. Literatürde ga-
dolinyumlu ve gadolinyomsuz MRG’nin tan›da de-
¤erli oldu¤u bildirilmifltir.[6] Ancak rabdomyosarkom,
kaposi sarkomu, neovasküler inflamatuvar polip, te-
ratom, hemanjiyom ve lenfoproliferatif lezyonlardan
ay›r›c› tan›s›n› yapmak için ameliyathane flartlar›nda
gerekli önlemler al›narak biyopsi yap›labilir.

Ameliyat öncesi anjiyografi besleyen damar› bul-
mak ve embolize etmek aç›s›ndan faydal›d›r.[3] Kan-
lanmas› internal maksiller arter (‹MA), internal ya
da eksternal karotid arter, common karotid arter ve
assending farengeal arterden olabilir.[1] Literatürde
ameliyat öncesi embolizasyonun ameliyat s›ras›nda-
ki kanamay› azaltt›¤› bildirilmifltir.[4,17-19] Li ve ark.[20]

embolizasyon yap›lan olgularda ortalama 677 ml
embolizasyon yap›lmayanlarda 1136 ml kanama ol-
du¤unu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda embo-
lizasyon yap›lan grupta ortalama 575 ml kanama gö-
rülürken embolizasyon yap›lmayan grupta 1079 ml
kanama görüldü.

Yaflla birlikte spontan regresyon bildirilmifltir.[7]

Stansbie ve Phelps[21] JNA tan›s›yla ameliyat olan ve
ameliyat sonras› rezidü tespit edilen bir hastan›n ta-
kiplerinde kitlenin geriledi¤ini bildirmifllerdir.

TABLO I

NAZOFARENGEAL ANJ‹YOF‹BROM SINIFLAMASI

Chandler ve ark.[13]

I Tümör nazofarenkste s›n›rl›

II Tümör nazal kaviteye ya da sfenoid sinüse uzan›yor

III Tümör antrum, etmoid sinüse, PMF, ‹TF, orbitaya

ve/veya yana¤a uzan›yor

IV ‹ntrakraniyal tümör

PMF: Ptergomaksiller fossa; ‹TF: ‹nfratemporal fossa.

fiekil 1 - Anjiyografide polivinil alkol ile embolizasyon sonras›
internal maksiller arterden beslenen anjiyofibrom.
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Eksojen östrojen uygulanan çal›flmalar bildirilmifl
fakat testiküler atrofi, feminizasyon, genital organlar-
da de¤ifliklikler, kardiyovasküler komplikasyonlar
gibi yan etkilerinden dolay› uygun görülmemifltir.[4,14]

K›sa süreli bir çal›flmada dietilstilbesterolün tümör
yay›l›m›n› ve vaskülaritesini azaltt›¤› bildirilmifltir.[4]

Primer tedavi cerrahidir.[7] Cerrahi yaklafl›m yo-
lunun ameliyattaki kanama miktar›n› de¤ifltirmedi-
¤i bildirilmifltir.[14] Juvenil nazofarenks anjiyofibrom-
lar› ekstirpasyonundan önce ptergopalatin fossada
ya da retromaksiller bölgede internal maksiller arter
ligasyonunun yap›lmas›n›n kanama aç›s›ndan avan-
taj sa¤layaca¤› belirtilmifltir.[4]

Cerrahi yöntem seçilirken tümörün büyüklü¤ü,
yerleflimi, embolizasyonun yap›l›p yap›lmad›¤›,

hastan›n fiziksel geliflimi ve cerrah›n deneyimi göz
önünde bulundurulmal›d›r. Amaç maksimum eks-
pozisyon, maksimum kanama kontrolü ve minimal
morbidite olmal›d›r. Cerrahi tedavide rezidü b›rak-
mamak ve kanamaya sebep olmamak için tümör kit-
lesi tamamen ç›kart›lmal›d›r.[22] Transpalatal yakla-
fl›m nazofarenks, nazal kavite ve sfenoid sinüs yerle-
flimli tümörlerde uygulanabilecek bir cerrahi yön-
temdir. Bu yaklafl›mda tümörün lateral uzan›mlar›-
na ulafl›lamaz. Laterale uzanm›fl tümörlerde cerrah
buna infratemporal fossa ya da paranazal yaklafl›m›
eklemek durumundad›r.[4] Denker yaklafl›m› ise na-
zal kaviteye, nazofarenkse, frontal sinüs hariç para-
nazal sinüslere, ptergopalatin fossaya ve bir miktar-
da infratemporal fossaya uzan›m› mümkün k›lar.
‹nfratemporal fossaya ve kavernöz sinüs medialine

TABLO II

HASTALARIN YAfi, SEMPTOM, TÜMÖRÜN YERLEfi‹M‹, CERRAH‹ YÖNTEM, KOMPL‹KASYONLAR, Y‹NELEME

VE PROGNOZ YÖNÜNDEN AYRINTILI ‹NCELENMES‹

No Yafl Semptom Yerleflim Arter Tedavi Yineleme Kanama Takip
anjiyografi transfüzyon

1 12 BT, kanama PMF, SS, PE ‹MA, PVA TPY Yok 400-600 cc, yok 2. y›l 8. ay
embolizasyon

2 10 BT, kanama MS, SS, ES Yok TPY Yok 1000-1200 cc, 4. y›l
1 ünite

3 14 Kitle, SS, ES, ‹KU, ‹MA, PVA RT 6 ay sonra rezidü Yok 9. ayda
kanama KS embolizasyon tümör yay›l›m› ölüm

4 11 BT, kanama SS, PE, ‹TF Yok TPY 5. y›l›nda 1200-1300 cc, 7. y›l
yineleme TPY, RT 5 ünite

5 16 Kanama SS, ES Yok TPY Yok 1000-1500 cc, 6. y›l
2 ünite

6 13 BT, kanama SS, ES Yok TPY 14 ay sonra 2000 cc, 3. y›l 8. ay
yineleme TPY 3 ünite

7 10 Kanama MS, ES, SS Yok TPY Yok 1200-1500 cc, 5. y›l 2. ay
2 ünite

8 14 Kanama, BT ES, SS, PMF ‹MA, PVA TPY Yok 600-700 cc, 4. y›l 2. ay
embolizasyon 1 ünite

9 15 BT, kanama MS, SS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, yok 5. y›l

10 12 Kanama, BT MS, ES Yok TPY Yok 600-800 cc, yok 4. y›l 4. ay

11 11 Kanama MS, ES, PMF, Yok TPY Yok 1000-1100 cc, 3. y›l 4. ay
SS 3 ünite

12 14 BT, kanama MS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, 3. y›l 10. ay
2 ünite

13 13 Kanama, BT SS, ES Yok TPY Yok 2000 cc, 2. y›l 9. ay
3 ünite

14 16 BT, kanama MS, SS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, yok 8. ay

15 14 Kanama MS, SS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, yok 7. ay

PMF: Ptergomaksiller fossa; BT: Burun t›kan›kl›¤›; SS: Sfenoid sinüs; PE: Posterior etmoid; MS: Maksiller sinüs; ‹MA: ‹nternal maksiller arter; PVA:

Polivinilalkol; ES: Etmoid sinüs; ‹KU: ‹ntrakraniyal uzan›m; ‹TF: ‹nfratemporal fossa; KS: Kavernöz sinüs; TPY: Transpalatal yaklafl›m; RT: Radyoterapi.
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ulaflan büyük tümörlerde Denker yaklafl›m› parana-
zal yaklafl›mla ve midfasiyal degloving yaklafl›m›y-
la birlefltirilerek daha büyük ekspozisyon sa¤lanabi-
lir.[4,11] ‹nfratemporal fossa yaklafl›m›, tümör sfenoid
kemi¤in temporal kanad›na, orta kraniyal fossaya
ve kavernöz sinüs lateraline ulaflm›flsa tercih edile-
cek bir yoldur.[4] Lateral rinotomi ise nazofarenks,
paranazal sinüsler, ptergopalatin fossa, infratempo-
ral fossa medial k›sm›na ve kavernöz sinüse ulafl-
makta kullan›labilir ancak yüz geliflimini olumsuz
etkiler.[4]

Cerrahi komplikasyonlar; ölüm, strok, serebral
hasar, menenjit, serebrospinal s›v› s›z›nt›s›, malok-
lüzyon, iletim tipi iflitme kayb›, fasiyal sinirin frontal
dal›nda paralizi, yara enfeksiyonu ve genifl skar olu-
flumu fleklinde s›ralanabilir.[8] Bizim çal›flmam›zda
ameliyat komplikasyonlar›yla karfl›lafl›lmad›, bir
hastada ameliyat sonras› palatal fistül geliflti.

Nükslerde primer sebep yetersiz cerrahi eksiz-
yondur. Gullane ve ark.[23] ilk tedavi olarak cerrahi
uygulanan hastalarda %36, radyoterapi uygulanan
hastalarda ise %57 nüks oran› bildirmifllerdir. Har-
ma[24] ise hastalar›n %28’inde birden fazla olmak üze-
re toplam %46 nüks bildirmifllerdir. Bu nükslerin ya-
r›s› ilk sekiz ay içinde, %97’si ilk iki y›l içerisinde gö-
rülmektedir.[25,26] Ochoa-Carillo ve ark.[7] evre II hasta-
larda %80, evre IV hastalarda %19 otuzalt› ay hasta-
l›ks›z dönem bildirmifllerdir. Yine ayn› çal›flmada 36
ay takip sonunda cerrahi yap›lan hastalarda %69,
radyoterapi uygulanan hastalarda %21 sa¤kal›m bil-

dirilmifltir. Göçmen ve ark.[10] 13 hastal›k çal›flmala-
r›nda befl hastada nüks görmüfller ve %77 cerrahi ba-
flar› elde etmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda %20 nüks
görüldü ve cerrahi sonras› nüks oran› %14 bulundu.
Cerrahi tedavi uygulanm›fl takibi 3 y›l ve üzerinde
yap›lan 10 hasta da transpalatal cerrahi eksizyonun
baflar› oran› %80’dir.

Ameliyat öncesi embolizasyon kitlenin inkomp-
let eksizyonuna neden olabilir. Literatürde nüksle-
rin nedenlerinden birinin de embolizasyon oldu¤u,
özellikle sfenoid kemik invazyonu oldu¤unda em-
bolize edilmifl tümörü ç›karman›n zor oldu¤u bildi-
rilmifltir.[25,26]

Juvenil nazofarenks anjiyofibrom kontrolünde
erken dönemde tan› konulmas› ve uygun cerrahi te-
davi önemlidir. Sonuç olarak, hasta say›m›z›n az ol-
mas›na ra¤men juvenil nazofarenks anjiyofibro-
munda transpalatal cerrahi yaklafl›m›n nazofarenks,
nazal kavite ve sfenoid sinüs yerleflimli tümörlerde
baflar›yla uygulanabilecek, mortalite ve morbiditesi
az olan bir tedavi seçene¤i oldu¤u söylenebilir.
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