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DERLEME

Nazofarenks anjiyofibromlarinda tedavi yaklasimlari

Treatment modalities of nasopharyngeal angiofibroma

Dr. Aylin FIDAN KORCUM, Dr. Biilent Veli AGIRDIR,! Dr. Gamze AKSU,
Dr. Kenan GUNEY,! Dr. Oktay DING!

Nazofarenks anjiyofibromlar 6zellikle ergenlik déne-
minde erkeklerde nadiren gérilen, sfenopalatin fora-
menden kdken alan benign, vaskuler timorlerdir.
Lokal destruktif blyime 6zelliginden dolayi 6limcul
kanamalara, intrakraniyal uzanima ve cerrahi sira-
sinda kanama gibi yasami tehdit eden komplikas-
yonlara neden olabilirler. Tedavide ¢ok sayida yon-
teme bagvurulmus olmasina karsin, kabul edilebilir
morbiditeleri nedeniyle etkili tedavi ydontemleri olarak
sadece cerrahi ve eksternal radyoterapi uygulan-
maktadir. Nazofarenks anjiyofibromlarinin tedavisin-
de erken evrede endoskopik cerrahinin kullanimiyla
basarili sonuclar alinmakta, ileri evre ve niks timor-
lerde ise radyoterapideki son teknolojik gelismeler
6nemli avantajlar saglamaktadir.

Anahtar Sézciikler: Anjiyofibirom/cerrahi/radyoterapi; embo-
lizasyon, terapétik; endoskopi; nazofarengeal neoplaziler.

Nasopharyngeal angiofibroma is a rare, benign vas-
cular tumor originating from the sphenopalatine fora-
men. It primarily affects adolescent males. Due to its
propensity to locally destructive growth, the tumor
may lead to fatal epistaxis, intracranial extension,
and life-threatening complications such as intra-
operative hemorrhage. Many treatment modalities
have been used for the management of nasopharyn-
geal angiofibroma, but surgery and external beam
radiation therapy have proved to be the only effec-
tive treatment modalities with acceptable morbid-
ity. While endoscopic surgery provides successful
results for early stage tumors, recent technological
advances in radiotherapy offer significant advan-
tages in advance and recurrent tumors.

Key Words: Angiofibroma/surgery/radiotherapy; emboliza-
tion, therapeutic; endoscopy; nasopharyngeal neoplasms.

Nazofarenks anjiyofibromlari, 6zellikle ergenlik
doneminde erkek ¢ocuklarda goriilen damarsal yapi-
dan zengin, benign tiimérlerdir. Bag-boyun tiimorle-
rinin %0.05-0.5'ini olugtururlar Sfenopalatin fora-
menin iist kenarindan koken alip, buradan nazofa-
renkse, paranazal siniislere ve intrakraniyal bolgeye
ulasabilmektedirler.??

Nazofarenks anjiyofibromlar: genellikle internal
maksiller arterden beslenirler. Ayrica, eksternal, inter-
nal ve ana karotis arterden veya ¢ikan farengeal arter-
den de beslenebilirler. Lokal agresif biiyiime nedeniy-

le, genisleyerek komsu yapilara hasar verme 6zelligi
karakteristiktir. Tan1 aninda hastalarin %20-36'sinda
intrakraniyal uzanim vardir® Etyopatogenezi kesin
olarak bilinmemektedir.!'?!

Burun tikaniklig1 ve tekrarlayan tek tarafli burun
kanamalar1 en sik goriilen bagvuru sikayetidir.
Ayrica, yiizde sislik, proptozis, gérme ve duyma
bozukluklari, dakriosistit, rinolali, sert ve yumusak
damakta bozukluk, koku almada azalma, krani-
yal noropati ve yogun kanamalar da tani aninda
goriilmektedir.*”! Nazofarenks anjiyofibromu tanisi,
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ergenlik cagindaki erkeklerde burun tikanikligy,
burun kanamasi ve nazofarenkste kitle ti¢listiniin
gortilmesi ile klinik olarak konur. Ayirici tanida
osteoma, kraniyofarinjioma, kordoma, kondrosar-
kom, rabdomiyosarkom, Kaposi sarkomu, neovas-
kiilarize enflamatuvar polipler, teratom ve nazofa-
renks kanseri diigtintilmelidir."6"

Tani, evreleme ve tedavi kararinda radyolojik
inceleme 6nemlidir.®® Bilgisayarli tomografi ve man-
yetik rezonans goriintiileme tiimor lokalizasyonu ve
komsu yapilara invazyonu belirlemede gereklidir.*®!
Ameliyat Oncesi arteriyografi tiimoriin beslendigi
damarlarin goriintiilenmesinde ve embolizasyonun-
da katki saglar. Yapilan ¢alismalar cerrahiden 24-72
saat 6nce yapilan embolizasyonun ameliyat sirasinda
kan kaybini azalttigini gostermistir.**”’! Evreleme
konusunda heniiz bir goriis birligi yoktur; ancak,
Fisch, Andrews, Chandler ve Radkowski evreleme
sistemleri siklikla kullanilmaktadir.67’]

Tedavi

Nazofarenks anjiyofibromlarinin tedavisinde cer-
rahi, eksternal radyoterapi (RT), kriyoterapi, elektro-
koagitilasyon, interstisyel brakiterapi, embolizasyon,
hormon terapisi ve kemoterapi kullanilmigtir.!-*
Giuintimiizde cerrahi ve RT en etkili tedavi yéntem-
leri olarak kullamilmakta, diger yontemler ise etki-
lerinin az ve yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle
tercih edilmemektedir.!*!

Cerrahi tedavi yaklasimlari

Gilintimtizde cerrahi tedaviler acik ve endos-
kopik yaklagimlar olmak iizere baglica iki gruba
ayrilmaktadir. Cok sayida agik cerrahi teknigi nazo-
farenks anjiyofibromlarinin tedavisinde kullanil-
maktadir 134671141624 Gon yillarda kullanim siklig
artan ve basarili sonuglari1 bildirilen endoskopik
transnazal yaklasim da agik ve genis cerrahinin iyi
bir alternatifi olmugtur.b71011151725301 Ep yygun cerra-
hi y6ntemin se¢iminde timdoriin yerlesimi, evresi,
invazyonu, damarlanmasi, hastanin yasi, daha 6nce
yapilmis olan tedaviler, semptom siiresi ve cerrahin
tecriibesi 6nemli rol oynamaktadur.346710-301

Acik cerrahi yontemler

Transpalatal, transantral, lateral rinotomi, mid-
fasiyal degloving, Le Fort 1 osteotomisi, infratem-
poral fossa ve fasiyal translokasyon yaklagimlar:
gibi ¢ok sayida agik cerrahi yontem kullanilmak-
tadir.1346711141624 Trangpalatal yaklagim ozellikle
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erken evre hastalarda tercih edilmektedir.*%172% QOral,
nazal fistiil gelisimi, velofarengeal ve 6staki disfonk-
siyonu gelisme riskleri s6z konusudur. Transantral
yaklagim, lateralden pterigopalatin fossaya uzanan
tiimorlerde tercih edilmektedir.”'8! Ancak, kafa taba-
nina uzamim gosteren tiimorlerde yetersiz kaldig:
ve inferior orbital sinir hasarina bagh komplikasyon
riski bildirilmektedir. Lateral uzanimi olan timor-
lerde lateral rinotomi yaklagimi uygulanmaktadir;
ancak, bu yontemle orta kafa tabaninin damar ve
sinirlerine, internal karotis artere ve kavernoz sinii-
se ulasmak zorlasmaktadir. Ayrica, bu yaklasima
bagl olarak cerrahi gerektiren lakrimal kanal hasa-
r1, alt g6z kapag1 hasari, ektropiyon, yiizde parestezi
ve skar gelisimi de goriilebilmektedir.”#!

Midfasiyal degloving yaklasimi, Le Fort 1 oste-
otomisiyle veya tek basina nazal kaviteye, nazofa-
renkse, sfenoid sintise, pterigopalatin fossaya, orbi-
taya, infratemporal fossa ve yanaga uzanan tiimor-
lerde kullanilmaktadir.®7#24 Sublabiyal insizyon
nedeniyle yiizde skar birakmama avantajina ragmen
oral vestibiilde skar kontraktiirii, infraorbital sinir
hasari, nazal vestibiiler stenoz ve kikirdakta defor-
mite gibi komplikasyonlar bildirilmistir.

Yapilan calismalarda, pterigopalatin ve infratem-
poral fossaya ve kaverndz siniise uzanan tiimor-
lerde infratemporal fossa, fasiyal translokasyon,
midfasiyal degloving ve Le Fort 1 yaklasimlari
Onerilmektedir.*”1424 Ancak, biiytime donemindeki
hastalarda ytizde ve kemiklerde yapilan kesilerin
yliz asimetrilerine neden olmasi bu yaklasimlarin
kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica, infratemporal
fossa yaklasiminda subtotal petrozektomiden dolay1
iletim tipi isitme kayb1 da gelisebilmektedir.

Cerrahi 6ncesi embolizasyona ragmen, cerrahi
sirasinda yasamu tehdit eden ciddi kanamalar ola-
bilmekte ve yogun kan transfiizyonlarina gerek
duyulmaktadir.®”!"418 Embolizasyona bagl olarak
hemiparezi ve korliik gibi ciddi komplikasyonlar da
bildirilmistir.®) Ameliyat 6ncesi embolizasyonun derin
sfenoid invazyon varliginda ttimériin total ¢ikarilma-
sin1 zorlastirdig1 ve niiks riskini artirdig1 da bildiril-
mistir”1% Ag¢ik cerrahi uygulamalarina bagh komp-
likasyon olarak ayrica goz iritasyonu, kotii kokulu
burun akintisy, serdz otitis media, nazolakrimal kanal
tikaniklig1, proptozis, bifrontal bas agrisi, ytizde his
kayby, trismus, optik norovaskiiler hasar, kraniyal sinir
hasary, frontal kemik osteomiyeliti, menenjit ve motor
sinir hasarlar1 da bildirilmigtir.!467111416-24]
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Endoskopik transnazal yaklagim

Son yillarda nazofarenks anjiyofibromlarinin
tedavisinde kullanim1 yayginlasan endoskopik
transnazal yaklagim igin cerrahi ekibin ve merkezin
tecriibesi, tiimoriin yerlesim yeri, uygun aletlerin
kullanimi, ameliyat 6ncesi embolizasyon ve gerekli
oldugunda agik cerrahiye doéniigtim yapilabilmesi
onemlidir. Endoskopik yaklasimin baslica avantajla-
r1 morbiditenin az olmasi, hastanede kalig siiresinin
kisalmasi ve tiimoriin direkt goriilerek rezeksiyon
yapilabilmesidir. Ayrica, geng yas grubundaki has-
talarda endoskopik cerrahi ile kozmetik goriiniim
korunmakta ve kraniyofasiyal biiytimede olum-
suz bir etki olusmamaktadir. Endoskopik yakla-
sim 6ncesinde tiimor biiytikligiiniin ve yayiliminin
belirlenmesi ve besleyici damarlarin embolizasyonu
gerekmektedir.[3,7,10,11,15,17,25-30,39]

Yapilan calismalar endoskopik cerrahinin,
kiiciik ve erken evre nazofarenks anjiyofibrom-
larinda agik cerrahi kadar bagarili oldugunu gos-
termigtir.371011151725-%01 Erken evrede ilk kez yapilan
endoskopik rezeksiyon sonrast %70-100 oraninda
kontrol saglanmaktadirB7011151725301 Ayrica, niiks ve
rezidii gelisen hastalarda ikinci endoskopik cerrahi
uygulamasi ile de bagarii sonug alindig1 gosteril-
migtirB7011517225-300 Ancak, ileri evre tiimérlerde kul-
lanumi hakkinda bilgiler sinirlidir.27101152530 Yapilan
calismalarda etmoid, maksiller veya sfenoid siniis
tutulumunda, sfenopalatin foramen, pterigomaksiller
ve infratemporal fossanin bir kisminin tutulumunda
endoskopik yaklagimin tercih edilebilecegi; ancak,
lateral infratemporal fossa, parasellar bolge, optik
sinir bolgesi veya orta kraniyal fossa tutulumunda ise
endoskopik yaklagimin uygun olmadig: bildirilmek-
tedir.571011151725:301 Endoskopik transnazal yaklagim
agik cerrahi ile birlikte veya cerrahi sonrasi rezidii,
niiks tiimorlerin tedavisinde de uygulanmaktadir.”1!

Radyoterapi

Radyoterapi primer tedavi olarak tek bagina,
niiks/rezidii tiimérlerde ise cerrahi sonrasi adjuvan
olarak veya cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda
uygulanmaktadir.”?-%l Literattirdeki radyoterapi
calismalari, primer ve kurtarma amagh RT sonug-
larin1 bildiren ve az sayida hasta igeren serilerden
olusmaktadir.

Radyoterapi komplike olmayan erken evre tiimor-
lerin primer tedavisinde etkili bir yontem olarak
kullanilmigtir.P% Ayrica, ileri evre ve 6zellikle int-
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rakraniyal uzanimi olan tiimérlerde cerrahinin yiik-
sek morbidite ve mortalite riski oldugunda, primer
tedavi olarak veya ameliyat sonrasi rezidii tiimor-
lerde adjuvan tedavi olarak uygulanmaktadir.!!
Literatiirdeki iki biiyiik hasta serisinden birinde, 45
hastada toplam 30-35 Gy RT ile %78 oraninda kontrol
saglandig: bildirilmistir.®” Digerinde ise, 42 primer,
13 ameliyat sonrasi niikslii toplam 55 hastada RT ile
%80 kontrol orani bildirilmigtir.® Baz1 ¢alismalarda
da, ileri evre hastalarda cerrahi sonrasi tekrarlayan
hastalik tedavisinde RT ile %82-100 oraninda lokal
kontrol bildirilmigtir.*

Konvansiyonel RT'den, 6zellikle ergenlik doéne-
minde ge¢ donem yan etkilerinden dolay1 ¢eki-
nilmektedir. Radyoterapiye baghh olarak mukozit,
atrofik rinit, dis kayiplari, hipopituitarizm, katarakt,
glokom, optik atrofi, temporal lob nekrozu ve kra-
niyal sinir hasar1 gelisme riski bildirilmigtir.*"%!
Ayrica, kraniyofasiyal biiylimeyi engelleyici etki-
si ve sarkomat6z lezyonlara malign doniistim ve
sekonder tiimor gelisim riski de bildirilmistir.®2%33¢
Bu nedenle, hastalarin uzun yillar takip edilmesi,
ozellikle endokrin fonksiyonlarinin yakindan izlen-
mesi 6nerilmektedir.

Konvansiyonel RT uygulamalarinda yetersiz doz
ve hacim 1sinlanmalar: nedeniyle hem tedavi baga-
rist azalmakta, hem de yan etkiler artmaktadur.
Radyoterapideki teknolojik gelismeler sonucunda,
nazofarenks anjiyofibromlarinin tedavisinde de bil-
gisayarl1 planlama sistemlerinin kullamildig1 ticbo-
yutlu konformal RT ve bunun daha gelismis bir
sekli olan yogunluk ayarli RT uygulamalariyla nor-
mal dokulara hasar vermeden hedef hacme istenilen
dozun verilebilmesi miimkiin olmustur.P¥ Ancak,
yogunluk ayarli RT ile uzun dénem kontrol oranlar1
ve yan etkiler heniiz bilinmemektedir.

Gamma-knife ve Cyberknife gocukluk cag1 bas-
boyun ttimoérlerinde giivenle kullanilmalar: nede-
niyle nazofarenks anjiyofibromlarinin tedavisinde
de kullanilmis ve basarili sonuglar bildirilmigtir.2>3¢l
Caligma sonuglari, radyocerrahinin invaziv bir teda-
vi olmadig i¢in konvansiyonel RT ve cerrahiye gore
avantajli oldugunu gostermektedir; ancak, randomi-
ze ve ¢ok hasta sayili caligmalar heniiz yoktur.

Niiks

Literatiirde tam bir goriis birligi olmamakla bir-
likte, ilk tedaviden alt1 ay sonra klinik ve radyolojik
olarak nazofarenkste, nazal fossada ve komsu yapi-



Nazofarenks anjiyofibromlarinda tedavi yaklagimlari

larda biiytliyen tiimoér varligina eglik eden burun
kanamasi, tikanikligi veya yiizde deformite gibi
semptomlarin gelisimi niiks kabul edilmektedir.
Nazofarenks anjiyofibromlarinin her yéne biiyiime
ozelligi, farkli yonlere uzanimi ve yerlestigi bolge-
nin kompleks anatomisi nedeniyle %20-55 oranla-
rinda niiks goriilmektedir.267911202324 Yapilan ¢alig-
malar, cerrahi sonrasi rezidii varliginin niiks riskini
artirdigini ve rezidii/niiks gelisiminde de evrenin
6nemli oldugunu gostermigtir.1267911182524 Cerrahi
tedavi ile evre I-Il i¢in niiks oran1 %0-7 iken, evre III-
IV igin %5-55'tir.27? Niikslerde tiimoriin yerlegimi
de énemlidir. Ozellikle pterigopalatin fossa, infra-
temporal fossa, kavernoz siniis, sfenoid siniis, kafa
tabani ve intrakraniyal bolgeye uzanan tiimoérlerde,
timor ¢apr 6 cm'den biiyiikse ve pozitif cerrahi
siur varliginda niiks oranlar1 artmaktadar.!71018.23.20]
Radyoterapi ile ntiks oranlar1 %15-20'dir.l¥-8)
Radyolojik ve semptomatik niikslerin tedavisinde
cerrahi ve/veya RT planlanmaktadir.”23363¢]

Sonug

Tedaviye bagl ciddi yan etkiler, cerrahi sonrast
erken donemde, RT sonrasi ise ge¢ donemde gelis-
mektedir. Bu nedenle, geng yas grubundaki hastalar-
da kiiciik ve ekstrakraniyal yerlesimli nazofarenks
anjiyofibromlarinin tedavisinde endoskopik trans-
nazal cerrahi yaklagim tercih edilmelidir. Ancak,
tam olarak cerrahi rezeksiyon yapilamayacak veya
hayati tehlikesi bulunan, kafa tabami invazyonu
ve intrakraniyal uzanimi olan komplike ileri evre
ttimorlerde ise bilgisayarli planlamanin kullanildigi
modern radyoterapi teknolojileri tedavide diistintil-
melidir. Hastalarin her iki tedavi sonrasinda rezidii/
niiks hastalik ve yan etkileri yoniinden klinik ve
radyolojik olarak takibi yapilmalidur.
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