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intrakraniyal Uzanim Gésteren
Juvenil Nazofarengeal Anjiyofibroma

Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma
with Intracranial Extension

Bige SAYIN', Nilgtin YILDIRIM!, Dogan DEDE?, Nesrin ERTUG?, Siireyya BOYACIGIL!, Enis YUKSEL?

1 Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Bélimii, ANKARA

OzET

Juvenil nazofarengeal anjiyofibroma (JNA) cogunlukla geng erkeklerde gérilen nadir, benign bir timérdiir. Insidansi 1/6000-
1/60.000 olarak bildiriimektedir ve tlim bag-boyun tliimérlerinin %0.05-0.5'ini olusturur. JNA genellikle nazal kavitenin superior
veya posterolateral duvarindan ya da nazofarenksten kéken alir. Anjiyofiboromanin agresif 6zellikte cevre dokulara yayiimasi ve
vasktiler karakterde olmasi, morbidite nedenidir. Bu olgu sunusunda agresif seyirli, intrakraniyal uzanim gdsteren JNA olgusu

radyolojik bulgulari egliginde tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyofibroma, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gértintileme.

SUMMARY

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma (JNA) is a rare benign tumor that usually affects male adolescent. Incidence of JNA
is 1/6.000-1/60.000 and it forms 0.05-0.5% of all head and neck tumors. JNA usually stems from superior or posterolateral wall
of nasal cavity or nasopharynx. lts agressive local growth and vascularity is a cause of morbidity. In this case report we discuss,

a JNA extending infracranially with radiological findings.

Key Words: Angiofibroma, computed tomography, magnetic resonance imaging.

GIRIS

Nazofarenksin benign timérleri nadirdir. Benign
timorler iginde en sik gérileni juvenil nazofarengeal
anjiyofibroma (JNA)'dir. JNA cogunlukla geng erkek-
lerde gorilir ve semptomlar genellikle 15 yas civa-
rinda baslar. insidansi 1/6.000-1/60.000 olarak bildi-
rilmektedir ve tim bas-boyun tlimédrlerinin %0.05-
0.5%ini olusturur (1).

JNA genellikle nazal kavitenin superior veya pos-
terolateral duvarindan ya da nazofarenksten kodken
alir. Anjiyofibroma histolojik olarak benign bir timaor
olmasina ragmen agresif klinik davranisindan, eks-

pansif biylmesinden ve lokal ekstansiyonundan
dolay: klinik olarak malign kabul edilir (2).

JNA siklikla nazofarenks icine ve pterigopalatin
fossaya uzanim gdsterir. Ayrica infratemporal fossa-
ya, inferior orbital fisstir yoluyla orbita igine, sfenoid
sinlise, orta kraniyal fossaya, kaverntz sinlise ve
sella igine dogru yayilim gdsterebilirler. intrakraniyal
uzanim olgularin %20-36’sinda goérulir (3). Tumor
blytdikece kemikte belirgin destriiksiyona yol acar.
Vaskiiler bir timér oldugundan baslangic semptomu
tipik olarak burun kanamasi, burun tikanikigidir (4).

Burada intrakraniyal uzanim gdsteren agresif seyir-
li JNA olgusu radyolojik bulgulari esliginde tartisiimistir.
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OLGU SUNUMU

Bir yildir burun kanamasi, burun tikanikhgi ve bas
agrisi sikayetleri ile hastanemize bagvuran 22 yasin-
daki erkek hastaya kontrastli maksillofasiyal bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve kontrasth kraniyal manyetik
rezonans gortntileme (MRG) tetkikleri yapildi.

5 mm kesit kalinligi ve araligi ile yapilan kontrast-
Il maksillofasial BT incelemesinde; nazal kaviteyi,
bilateral etmoid hicreleri ve nazofarenksi dolduran,
solda pterigopalatin fossa ve infratemporal fossaya
uzanim gosteren, frontal sinls tabanini destriikte
ederek frontal sintse ve frontal loba intrakraniyal uza-
nim gosteren kitle lezyonu saptandi. intravendz (IV)
kontrast madde verildikten sonra belirgin kontrastlan-
ma gosteren lezyon icerisinde yer yer distk dansite-
li hipodens alanlar izlendi. Kitle nazal septumda, lami-
na paprisea ve etmoid hilicrelerde, sagda orbita medi-
al duvarinda ve bilateral maksiller sintis medial duvar-
larinda ekspansiyona ve destriiksiyona yol agmaktay-
di. Kitlenin sol kaverndz sinus ile ara plani segileme-
diginden kaverndz sinls invazyonu lehine degderlen-
dirildi (Resim 1,2).

Kontrastli kraniyal MRG incelemesinde; yukarida
tariflenen anatomik uzanimlari bulunan ve IV kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi belirgin kontrastlanma
gosteren kitle lezyonu T1 agirlikli sekanslarda hipoin-
tens, T2 agirlikli sekanslarda izohafif hiperintens ola-
rak izlendi (Resim 3,4,5). Tanimlanan radyolojik bul-
gular esliginde kitle lezyonu evre IV anjiyofibroma
olarak degerlendirildi.

Resim 1. Nazal pasaji, etmoid hiicreleri, frontal siniisii
dolduran, komsu kemik yapida ve nazal septumda eroz-
yona yol acan kitle lezyonu izlenmektedir. Ayrica sol mak-
siler siniis yumusak doku ile oblitere goriinimdedir.

Resim 2. Kitlenin nazal pasaji, pterygopalatin fossayi ve
sfenoid siniisii doldurdugu izleniyor.

Resim 3. Kitle T2 agirlikh kesitte izohiperintens olarak iz-
lenmekte olup icerisinde kistik hiperintens alanlar mev-
cuttur.

Resim 4. Kitle T1 agirlikli kesitte hipointens olarak izle-
niyor.
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Resim 5. Kontrastli T1 agirlikli kesitte kitle belirgin kont-
rast tutulumu géstermekiedir.

Hastaya preoperatif embolizasyonu takiben trans-
kraniyal veya transfasiyal yaklagimla cerrahi tedavi
uygulandi ve radyoterapi planlandi. Postoperatif
patoloji sonucu anjiyofibroma olarak geldi.

TARTISMA

JNA, histolojik olarak benign olmakla birlikte klinik
itibariyle agresif blylyen vaskiler bir timérdir ve
genellikle nazal kavitenin superior veya posterolateral
duvarindan ya da nazofarenksten koken alir. Nazofa-
renks icine, pterigopalatin fossaya, infratemporal fos-
saya, inferior orbital fisslr yoluyla orbita icine, sfenoid
sinlse, orta kraniyal fossaya, kaverndz sinlise ve sella
icine uzanmim gésterebilir. intrakraniyal uzanim olgula-
rin %20-36’sinda gorllur (3). Bizim hastamizda timor
boyutlari oldukga buylk oldugundan yukarida tarifle-
nen tUm anatomik bosluklara ve ayrica kranium igine
uzanim gdéstermekteydi. Tumaor boyutlari blytdikee
komsu kemik yapida belirgin destriiksiyona yol agar.
Bizim olgumuzda da etmoid hiicrelerde, lamina papri-
seada, orbita medial duvarlarinda, maksiller sinls
medial duvarlarinda ve nazal septumda belirgin kemik
destriiksiyonu mevcuttu. Hastaligin baslangic semp-
tomlari tipik olarak spontan burun kanamasi (%59) ve
burun tikanikigidir (%91) (4).

Ayrica fasiyal sislik, gérme ve duyma bozuklukla-
ri, proptozis, dakriosistit, rinolali, kraniyal néropati de
gorulebilir (4,5). Bizim hastamizda da 1 yildir burun
kanamas! ve burun tikanikligi yani sira bas agrisi
sikayetleri mevcuttu.

JNA’nin patogenezi kesin olarak bilinmemektedir.
Ancak androjenin embriyonel kartilaj lzerinde rol
oynadigi ya da konka Uzerinde hamartamatéz bir
nidus oldugu veya nazofarenksteki fibrovaskdler stro-
madan kéken aldigr dislnulmektedir. Ayrica transfor-

me edici blyime faktdri-g1 (TGF-B1)'in fibroblast
proliferasyonunu aktive ettigi ve anjiogenezisi indiik-
ledigi bilinmektedir. Buna bagh olarak TGF-p1 JNA
patogenezinde énemli rol oynuyor olabilir (6,7).

JNA kontrastli BT incelemede yogun kontrast tutu-
lumu gosterir. Dinamik BT incelemelerinde erken fazda
ve yogun kontrastlanma gdstermektedir. MRG incele-
mesinde T1 agirlikl sekanslarda hipointens, T2 agirlik-
I sekanslarda hiperintens olarak gérulir. Lezyon hiper-
vaskdler oldugundan vaskiler yapilar lezyon iginde
sinyalsiz alanlar olarak gorilmektedir. Gradient eko
imajlarda akim ile iligkili kontrastianma paterni hiper-
vaskdlaritenin gostergesidir. Timér kontrasth T1 agir-
likli sekanslarda yogun kontrastlanma gdsterir (8).

Tumdr evrelendirmesi agsagidaki gibidir (Chandler
1984) (9):

Evre I: Nazofarenks ile sinirlidir.

Evre Il: Tumér nazal kaviteye vel/veya sfenoid
sinus igine uzanim gosterir.

Evre IlIl:Tumér maksiller sinlis, etmoid sinUs, pte-
rigomaksiller fossa ve infratemporal fossa veya orbita
medialinden herhangi birine uzanim gdésterir.

Evre IV: TUmor intrakraniyal uzanim ve/veya orbi-
ta lateraline uzanim gdsterir.

Ayirici tanida anjiyomatdz polipler akla gelmelidir.
BT ve MRG ile nazofarenks ve nazal kavitedeki anji-
yomat6z polipler JNA’dan ayirt edilemeyebilir. Geng-
lerde nazal ve nazofarengeal kitlelerin ayirici tanisin-
da JNA, karsinoma, hemanjiyoma, rabdomyosarko-
ma, periferal sinir timarleri, fibrosarkom, menenjiom,
hemanjiyoperistoma, estesyondroblastoma yer alir.

JNA bas-boyun tlimérleri icinde sik olmamakla bir-
likte ciddi oranlarda mortalite ve morbidite ile sonugla-
nabilir. JNA’nin erken tanisi IV kontrast madde verile-
rek yapilan BT ve MRG tetkikleri ile mUmkinddr.
Klasik radyolojik bulgulari sayesinde olgularin ¢cogun-
da preoperatif biyopsiye gerek kalmaz.

BT ve MRG, JNA tanisinda, timorin intrakranial ve
servikal uzanimlarinin saptanmasinda, kemik destriik-
siyonunun degerlendirilmesinde 6nemli olup cerrahi
yaklasimin planlanmasi i¢in gereklidir. BT ve MRG ayri-
ca postoperatif takipte, lokal reklrrensin saptanmasin-
da da ¢ok 6nemli rol oynar. Néroradyolojik gériintlileme
ile anjiyografik bulgularin dogru analizi, optimal cerrahi
teknigin secilmesine olanak verirken cerrahi esnasin-
daki hemoraji komplikasyonunu azaltir (8).

39



intrakraniyal Uzanim Gésteren Juvenil Nazofarengeal Anjiyofibroma

Tedavide cerrahi eksizyon ve radyoterapi yapil-
maktadir. Uygun hastalarda endoskopik rezeksiyon
yapilir. Bizim hastamizda oldudu gibi genis uzanimi
bulunan anjiyofibromun tedavisinde preoperatif embo-
lizasyonu takiben transkraniyal veya transfasiyal yak-
lagimla optimal cerrahi tedavi ve radyoterapi uygula-
nir. intrakaverndz rezidii timériin tedavisinde gama
“knife” teknigdi ile yapilan cerrahi yaklagim &nerilir.

Sonug olarak BT ve MRG JNA’nin tanisinda,
lokalizasyonunun belirlenmesi, ¢evre dokulara ve
kranium icine uzanimlarinin saptanmasinda, ayrica
kemik destriksiyonunun degerlendiriimesinde ¢ok
6nemlidir. BT ve MRG uygun cerrahi tedavinin plan-
lanmasi ve hastaligin takibi ile lokal reklirrensin sap-
tanmasinda degerli inceleme yontemleridir.
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