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KLINIK CALISMA

Juvenil nazofarenks anjiyofibromunda transpalatal yaklasim

Transpalatal approach in juvenile nasopharyngeal angiofibroma

Dr. E. Evrim UNSAL TUNA, Dr. Cihan KARACA, Dr. Mustafa KAYMAKCI,
Dr. Cem OZBEK, Dr. Cafer OZDEM

Amac: Juvenil nazofarenks anjiyofibromu nedeniyle
transpalatal yaklagim uygulanan olgular timér yerle-
simi, tedavi, komplikasyonlar, ameliyat sirasinda ka-
nama, niks ve prognoz agisindan gézden gegirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya juvenil nazofa-
renks anjiyofibromu tanisiyla tedavi edilen 15 erkek
hasta (ort. yas 13; dagihm 10-16) alindi. Hastalar
Chandler siniflamasina gére evrelendirildi. Tedavide
14 hastaya transpalatal eksizyon yapildi. U¢ hasta-
ya ameliyattan énce maksiller arter embolizasyonu
uyguland.. intrakraniyal uzanim saptanan bir hasta-
ya primer radyoterapi uygulandi. Ortalama takip si-
resi 3 yil-7 ay (dagihm 7 ay-7 yil) idi.

Bulgular: Chandler siniflamasina gére, (¢ hastada
(%20) evre I, 11 hastada (%73) evre lll, bir hastada
(%7) evre IV timdr saptandi. Ameliyat sirasinda,
embolizasyon yapilan (¢ hastada ortalama 575 ml
kanama olurken, embolizasyon yapilmayan 12 has-
tada ortalama kanama miktari 1079 ml idi. Ortalama
2.3 Unite kan transfiizyonu yapildi. U¢ hastada
(%20) niks olustu, bunlarin ikisi cerrahi tedavi uygu-
lanan, biri ise radyoterapi uygulanan hastalard..

Sonugclar: Nazofarenks, nazal kavite ve sfenoid sinus
yerlesimli juvenil nazofarenks anjiyofibromunun teda-
visinde transpalatal cerrahi yaklasimin etkili oldugu,
mortalite ve morbiditesinin az oldugu séylenebilir.

Anahtar Sézciikler: Anjiyofibrom/cerrahi; embolizasyon,
terapdtik; 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
I, 11 patients (73%) had stage lll, 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 anjiyofibromunda transpalatal yaklasim

Juvenil nazofarenks anjiyofibromlar1 (JNA) nazo-
farenksin posterolateral duvarindan kaynaklanan,
kapsiilsiiz, vaskiiler ve benign tiimorlerdir. Genel-
likle ergen erkeklerde goriiliir ve bag-boyun tiimor-
lerinin %0.5'ini olusturur."” Bu tiimérler submuko-
zal yayilir, lokal destriiksiyon ve sik yineleme yapar-
lar.*"

Juvenil nazofarenks anjiyofibromu sfenopalatin
foramenin posterosiiperiorundan koken alir. Tiimor
baslangicta submukozal planda nazofarenksi, nazal
kaviteyi ve sfenoid siniisti tutar. Daha sonra sfeno-
palatin foramenden laterale, ptergomaksiller fissiire
ve infratemporal fossaya dogru ilerler. Bu yerlesim-
de inferior orbital fissiir yoluyla orbitaya yayilr.
Ptergoid prosesin tabaninda destriiksiyon yaparak
orta ve 6n kafa gukuruna uzanim gosterir.” Kaver-
noz sinlis tutulumu onemli intrakraniyal yayilim
yollarindan biridir, kanama ve norolojik sekel riski-
ni artirir. Bu nedenle kaverndz sintis tutulumu olan
olgularin sadece radyoterapi ile tedavi edilmesi ge-
rektigi savunulur.” Intrakraniyal uzanimlar timo-
riin infiltrasyondan ¢ok itici karakterinden kaynak-
landig i¢in ekstraduraldir ve hastalarin %10-20"sin-
de gordlir.**?

Temel tedavi yontemi cerrahi ve radyoterapidir.
Cerrahi JNA’larin tedavisinde son derece etkili bir
yontemdir ve gesitli cerrahi yaklasimlar tanimlan-
mistir.*™” Bu yontemler endonazal, transpalatal,
transzigomatik, transmandibiiler, transhiyoid, tran-
santral, lateral rinotomi, midfasiyal degloving ve
intrakraniyal uzanimlarda kraniyotomiyi de igine
alan yaklagimlardir. Eksizyonu bu bolgenin cerrahi
yaklasimiin zorlugu ve onemli anatomik yapilar
icermesinden dolay1 zordur. Intrakraniyal yayilimi
olan tiimorlerde yiiksek mortalite ve morbidite ile
beraber yinelemenin de yiiksek olmasindan dolay:
tedavide radyoterapi tercih edilir."””" Kulak burun
bogaz hekimleri, ergen yas grubunda radyasyonun
potansiyel uzun donem risklerinden dolay1 intrak-
raniyal yayilimi olmayan kiiciik JNAlarda cerrahiyi
tercih ederler.”

Bu calismada, klinigimizde JNA nedeniyle teda-
vi edilen 15 hastanin timor yerlesimi, tedavisi,
komplikasyonlari, niiksii ve prognozu sunulmus-
tur.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1995 ile Haziran 2002 arasinda juvenil na-
zofarenks anjiyofibromu tanisiyla Ankara Numune

Hastanesi 2. KBB kliniginde tedavi edilen 15 erkek
hasta (ort. yas 13; dagilim 10-16) retrospektif olarak
incelendi.

Hastalar 7 ay ile 7 y1l arasinda takip edildi. Bag-
vuru semptomu yedi hastada kanama, yedi hastada
burun tikanikli1 ve bir hastada intranazal kitleydi.
Hastalarm hepsine ameliyat oncesi bilgisayarl to-
mografi yapildi ve Chandler ve ark."” klasifikasyo-
nuna gore evrelendirildi (Tablo I). Ug hastaya ameli-
yat Oncesi anjiyografi ve embolizasyon uygulandi.
Embolizasyonda PVA (polivinil alkol) kullanild: ve
tamaminda timoriin internal maksiller arterden
beslendigi gortildi (Sekil 1).

Hastalarm 14’tine transpalatal cerrahi eksizyon
yapild1. Intrakraniyal uzanimi olan bir hastaya 5500
cGy radyoterapi verildi. Cerrahi tedavi sonrasi
yineleme nedeniyle iki hastanin birine radyoterapi
digerine de transpalatal cerrahi eksizyon ve radyo-
terapi uyguland.

BULGULAR

Hastalar yas, semptom, tiimoriin yerlesimi, cer-
rahi yontem, komplikasyonlar, yineleme ve takip
yoniinden Tablo II'de ayrintili olarak gosterilmistir.

Basvuru semptomu hastalarin 10'unda (%67) ka-
nama ve burun tikanikligi, doérdiinde (%27) kanama
ve birinde (%6) burunda kitle olarak bulundu.

Bilgisayarli tomografi bulgularina gore maksiller
sintisiin hastalarin %53’tinde (n=8), etmoid siniisle-
rin hastalarin tamaminda, sfenoid sintisiin %86’sin-
da (n=13), kaverndz siniisiin %7’sinde (n=1), ptergo-
maksiller fossanin %20’sinde (n=3) tutulu oldugu
gortildi (Sekil 2, 3). Chandler siniflamasina gore tig
hasta (%20) evre II, 11 hasta (%73) evre III ve bir has-
ta (%7) evre IV olarak tespit edildi.

Ameliyat sirasinda, embolizasyon yapilan ti¢ has-
tada (%20) ortalama 575 ml kanama olurken emboli-
zasyon yapilmayan 12 hastada (%80) 1079 ml kanama
oldu. Ortalama 2.3 {inite kan transfiizyonu yapild1.

Hastalarm tigiinde (%20) niiks gelisti. Cerrahi te-
davi uygulanan 14 hastanin ikisinde (%14) ve radyo-
terapi uygulanan bir hastada rezidii tiimor yayilimi
gozlendi. Niiks gozlenen hastalardan birinde niiks
cerrahi sonrasi 5. yilinda ortaya ¢ikt1 ve transpalatal
eksizyon ile radyoterapi uygulandi. Diger hastada
nitks 14. aymnda goriildii ve transpalatal eksizyon
yapildi. Intrakraniyal uzanimi olan ve radyoterapi
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TABLO 1
NAZOFARENGEAL ANJIYOFIBROM SINIFLAMASI

Chandler ve ark.™

I Tumor nazofarenkste sinirl

II Timor nazal kaviteye ya da sfenoid siniise uzantyor

I TUmor antrum, etmoid siniise, PMF, ITF, orbitaya
ve/veya yanaga uzaniyor

IV Intrakraniyal timor

PMF: Ptergomaksiller fossa; ITF: Infratemporal fossa.

uygulanan bir hastada rezidii tiimoriin altinci ayin-
da yayilimi gorildii.

Cerrahi tedavi yapilan hastalarda ameliyat sira-
sinda komplikasyonla karsilasiimadi. Bir hastada
ameliyat sonras1 donemde 27. giinde palatal fistiil
gelisti ve ticlincii aymnda kapandi, fonasyon ya da
aspirasyon sorunu olmadi. Hi¢bir hastada radyote-
rapinin uzun dénemli komplikasyonlarindan olan
maligniteler gelismedi. Bir hasta (%7) dokuzuncu
ayinda intrakraniyal yayilim nedeniyle kaybedildi.

Takipte 10 hasta (%67) ti¢ yilini, dort hasta da
(%27) bes yilmni tamamladi. Cerrahi tedavi sonrasi
ti¢ y1l ve tlizerinde takip edilen 10 hastanin sekizinde
niiks goriilmedi ve transpalatal cerrahi eksizyonun
basar1 orant %80 bulundu.

TARTISMA

Juvenil nazofarenks anjiyofibromu nazofarenk-
sin posterolateral duvarindan kaynaklanan, erkek-

Sekil 1 - Anjiyografide polivinil alkol ile embolizasyon sonrasi
internal maksiller arterden beslenen anjiyofibrom.

lerde ergen yas grubunda goriilen, benign, vaskiiler
bir timordiir. Timor nazofarenksi, maksiller, sfeno-
id, etmoid siniisleri, kavernoz siniisti, infratemporal
fossayi, orbitay1 ve oral kaviteyi icine alabilir ve int-
rakraniyal yayilhim yapabilir. Literatiirde %20-36 int-
rakraniyal yayilim bildirilmigtir."

Histolojik olarak iki komponent igerir, yaygin
kollajen matriks icinde spindle sekilli hiicrelerden
olusan fibroz stroma ve bu yaygin fibr6z matriks
icinde yerlesmis diizensiz vaskiiler kanallardan olu-
sur." Dillard ve ark." JNA stromal hiicrelerinin
niikleusu, stoplazmasi ve kapiller endotelinde %90
oraninda aktive TGFf-1'in (transforming growth
factor) pozitif oldugunu tespit etmislerdir. Bagvuru
semptomlary; burun kanamasi, burun tikanikligi,
akinti, nazal ya da nazofarengeal kitle, anosmi, fasi-
yal deformite, bas agrisi, gorme kaybi, diplopi,
proptozis, otalji, rinolalia clausa’dir."" Tek tarafli bu-
run tikanikligi ve burun kanamasi ergen erkek grup-
ta JNA igin uyaric1 olmalidir.” Bizim galisma grubu-
muzda bagvuru semptomu %67 oraninda burun ti-
kaniklig1 ve kanama olarak bulundu.

Tani, klinik bulgularin yarn sira bilgisayarl tomog-
rafi ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) tetkik-
lerinin degerlendirilmesi ile konulur. Literatiirde ga-
dolinyumlu ve gadolinyomsuz MRG'nin tanida de-
gerli oldugu bildirilmistir” Ancak rabdomyosarkom,
kaposi sarkomu, neovaskiiler inflamatuvar polip, te-
ratom, hemanjiyom ve lenfoproliferatif lezyonlardan
ayiricl tanisini yapmak icin ameliyathane sartlarinda
gerekli onlemler alinarak biyopsi yapilabilir.

Ameliyat Oncesi anjiyografi besleyen damari bul-
mak ve embolize etmek agisindan faydahdir.” Kan-
lanmasi internal maksiller arter (IMA), internal ya
da eksternal karotid arter, common karotid arter ve
assending farengeal arterden olabilir." Literatiirde
ameliyat 6ncesi embolizasyonun ameliyat sirasinda-
ki kanamay: azalttig1 bildirilmigtir.""" Li ve ark.””
embolizasyon yapilan olgularda ortalama 677 ml
embolizasyon yapilmayanlarda 1136 ml kanama ol-
dugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda embo-
lizasyon yapilan grupta ortalama 575 ml kanama go-
riiliirken embolizasyon yapilmayan grupta 1079 ml
kanama goriildii.

Yagla birlikte spontan regresyon bildirilmigtir.”
Stansbie ve Phelps”' JNA tanisiyla ameliyat olan ve
ameliyat sonrasi rezidii tespit edilen bir hastanin ta-
kiplerinde kitlenin geriledigini bildirmislerdir.



Juvenil nazofarenks anjiyofibromunda transpalatal yaklasim

VE PROGNOZ YONUNDEN AYRINTILI INCELENMES]

TABLO 1I
HASTALARIN YAS, SEMPTOM, TUMORUN YERLESIMi, CERRAHI YONTEM, KOMPLIKASYONLAR, YINELEME

No Yas Semptom Yerlesim Arter Tedavi  Yineleme Kanama Takip
anjiyografi transfiizyon
1 12 BT, kanama PMESS,PE IMA, PVA TPY Yok 400-600 cc, yok  2.y1l 8. ay
embolizasyon
2 10 BT kanama  MS,SS, ES Yok TPY Yok 1000-1200 cc, 4. yil
1 tnite
3 14 Kitle, SS,ES, IKU, IMA, PVA RT  6aysonrarezidii Yok 9. ayda
kanama KS embolizasyon timor yayilim oliim
4 11 BT, kanama SS, PE, ITF Yok TPY 5. yilinda 1200-1300 cc, 7.yl
yineleme TPY, RT 5 iinite
5 16 Kanama SS, ES Yok TPY Yok 1000-1500 cc, 6.yl
2 {inite
6 13 BT, kanama SS, ES Yok TPY 14 ay sonra 2000 cc, 3.yl 8. ay
yineleme TPY 3 linite
7 10 Kanama MS, ES, SS Yok TPY Yok 1200-1500 cc, 5.yl 2. ay
2 {inite
8 14 Kanama, BT ES, SS, PMF 1MA, PVA TPY Yok 600-700 cc, 4.y112. ay
embolizasyon 1 {inite
9 15 BT kanama MS,SS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, yok 5. y1l
10 12  Kanama, BT MS, ES Yok TPY Yok 600-800 cc, yok 4. yil 4. ay
11 11 Kanama MS, ES, PMFE, Yok TPY Yok 1000-1100 cc, 3. yil 4. ay
SS 3 Unite
12 14 BT, kanama MS, ES Yok TPY Yok 800-900 cc, 3. y1110. ay
2 Unite
13 13 Kanama, BT SS, ES Yok TPY Yok 2000 cc, 2.yl 9. ay
3 Unite
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 tikanikligy; SS: Sfenoid sintiis; PE: Posterior etmoid; MS: Maksiller sintis; IMA: Internal maksiller arter; PVA:
Polivinilalkol; ES: Etmoid siniis; IKU: Intrakraniyal uzanim; ITF: Infratemporal fossa; KS: Kavernoz siniis; TPY: Transpalatal yaklasim; RT: Radyoterapi.

Eksojen Ostrojen uygulanan calismalar bildirilmis
fakat testikiiler atrofi, feminizasyon, genital organlar-
da degisiklikler, kardiyovaskiiler komplikasyonlar
gibi yan etkilerinden dolay1 uygun goriilmemigtir.""
Kisa stireli bir calismada dietilstilbesteroliin timor
yayilimini ve vaskiilaritesini azalttig1 bildirilmistir."

Primer tedavi cerrahidir.” Cerrahi yaklasim yo-
lunun ameliyattaki kanama miktarimi degistirmedi-
gi bildirilmigtir."" Juvenil nazofarenks anjiyofibrom-
lar1 ekstirpasyonundan 6nce ptergopalatin fossada
ya da retromaksiller bolgede internal maksiller arter
ligasyonunun yapilmasiin kanama agisindan avan-
taj saglayacag belirtilmistir."

Cerrahi yontem segilirken tiimoriin biiytikligii,
yerlesimi, embolizasyonun yapilip yapilmadigi,

10

hastanin fiziksel gelisimi ve cerrahin deneyimi goz
ontinde bulundurulmalidir. Ama¢ maksimum eks-
pozisyon, maksimum kanama kontrolii ve minimal
morbidite olmalidir. Cerrahi tedavide rezidii birak-
mamak ve kanamaya sebep olmamak i¢gin tiimor kit-
lesi tamamen gkartilmalidir.”” Transpalatal yakla-
sim nazofarenks, nazal kavite ve sfenoid sintis yerle-
simli tiimorlerde uygulanabilecek bir cerrahi yon-
temdir. Bu yaklasimda tiimoriin lateral uzanimlari-
na ulagilamaz. Laterale uzanmis tiimorlerde cerrah
buna infratemporal fossa ya da paranazal yaklagimi
eklemek durumundadir.”’ Denker yaklagimi ise na-
zal kaviteye, nazofarenkse, frontal sintis hari¢ para-
nazal siniislere, ptergopalatin fossaya ve bir miktar-
da infratemporal fossaya uzanimi miimkiin kilar.
Infratemporal fossaya ve kavernoz siniis medialine
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Sekil 2 - Koronal bilgisayarli tomografi incelemesinde, nazofa-
renksi doldurup, sfenoid siniisii icine alan anjiyofibrom
olgusunun goriintiisii.

ulasan biiytik timorlerde Denker yaklasimi parana-
zal yaklasimla ve midfasiyal degloving yaklasimiy-
la birlestirilerek daha biiyiik ekspozisyon saglanabi-
lir*" Infratemporal fossa yaklagimi, timér sfenoid
kemigin temporal kanadina, orta kraniyal fossaya
ve kavernoz siniis lateraline ulagsmissa tercih edile-
cek bir yoldur.” Lateral rinotomi ise nazofarenks,
paranazal sintisler, ptergopalatin fossa, infratempo-
ral fossa medial kismina ve kavernoz sintise ulas-
makta kullanilabilir ancak yiiz gelisimini olumsuz
etkiler.”

Cerrahi komplikasyonlar; 6liim, strok, serebral
hasar, menenjit, serebrospinal siv1 sizintisi, malok-
liizyon, iletim tipi isitme kaybz, fasiyal sinirin frontal
dalinda paralizi, yara enfeksiyonu ve genis skar olu-
sumu seklinde siralanabilir.” Bizim calismamizda
ameliyat komplikasyonlariyla karsilasilmadi, bir
hastada ameliyat sonras1 palatal fistiil gelisti.

Niikslerde primer sebep yetersiz cerrahi eksiz-
yondur. Gullane ve ark.” ilk tedavi olarak cerrahi
uygulanan hastalarda %36, radyoterapi uygulanan
hastalarda ise %57 niiks orani bildirmislerdir. Har-
ma”" ise hastalarn %28'inde birden fazla olmak tize-
re toplam %46 niiks bildirmislerdir. Bu niikslerin ya-
rist ilk sekiz ay icinde, %97’si ilk iki y1l igerisinde go-
riilmektedir.”*" Ochoa-Carillo ve ark.” evre II hasta-
larda %80, evre IV hastalarda %19 otuzalt1 ay hasta-
liks1z donem bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada 36
ay takip sonunda cerrahi yapilan hastalarda %69,
radyoterapi uygulanan hastalarda %21 sagkalim bil-
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Sekil 3 - Aksiyel bilgisayarli tomografi incelemesinde, maksiller
sintisti, ptergomaksiller fossayi icine alan anjiyofib-
rom.

dirilmistir. Go¢cmen ve ark."” 13 hastalik calismala-
rinda bes hastada niiks gormtisler ve %77 cerrahi ba-
sar1 elde etmiglerdir. Bizim calismamizda %20 niiks
goriildii ve cerrahi sonrasi niiks oran1 %14 bulundu.
Cerrahi tedavi uygulanmis takibi 3 yil ve tlizerinde
yapilan 10 hasta da transpalatal cerrahi eksizyonun
basar1 oran1 %80’dir.

Ameliyat 6ncesi embolizasyon kitlenin inkomp-
let eksizyonuna neden olabilir. Literatiirde niiksle-
rin nedenlerinden birinin de embolizasyon oldugu,
ozellikle sfenoid kemik invazyonu oldugunda em-
bolize edilmis tiimdrii ¢ikarmanin zor oldugu bildi-
rilmistir. "

Juvenil nazofarenks anjiyofibrom kontroliinde
erken donemde tani konulmasi ve uygun cerrahi te-
davi 6nemlidir. Sonug olarak, hasta sayimizin az ol-
masina ragmen juvenil nazofarenks anjiyofibro-
munda transpalatal cerrahi yaklasimin nazofarenks,
nazal kavite ve sfenoid siniis yerlesimli tiimorlerde
basariyla uygulanabilecek, mortalite ve morbiditesi
az olan bir tedavi secenegi oldugu sdylenebilir.
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