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Nazofarengeal anjiofibroma hemen daima adolesan erkeklerde gelisen
ve ¢ok vaskliler olan iyi huylu bir tiimérdiir. Cerrahi tedavisinde siklikla
eksternal yaklasimlar kullanilir. Eksternal yaklasimlar bircok sekellere
neden olabilir. Bu makalede birine preoperatif embolizasyon yapilan
transnazal endoskopik yolla cerrahi ekstirpasyon uyguladidimiz iki olgu
giincel literatiiriin 1siginda tartisildi. Bu iki olgu uygun lezyonlarda
endoskopik girisimin gecerliligini ortaya koyan bir sonug verdi.

Anahtar kelimeler: Nazofarengeal anjiofibrom, endoskopi, cerrahi,
embolizasyon

Transnasal endoscopic extirpation for nasopharyngeal
angiofibromas

Nasopharyngeal angiofibroma (NA) is a highly vascular benign tumor
that occurs exclusively in adolescent males. Current surgical approaches
to NA are predominantly external, and may lead to a number of
sequelae. We report our experience with two cases of NA operated on
via endoscopic approach and discuss the indications for the endoscopic
extirpation and preoperative embolization in the light of the current
literature. These two cases have validated endoscopic approach for
appropriate lesions.

Key words: Nasopharyngeal angiofibroma, endoscopy, surgery,
embolization
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Ozturan ve ark

Nazofarengeal anjiofibrom (NA) tipik olarak
adolesan caddaki erkeklerde gorilen, sfeno-
palatin foramen civarindan bagslayarak gelisen,
histolojik olarak iyi huylu, kapsilstiz fakat ileri
derecede vaskiiler olabilen bir timoérduir. Lokal
olarak invaziv olup tam olarak cikariimadiginda
rekiirrens egilimi gésterir.!

NA'un temel tedavisi cerrahi rezeksiyondur.
Transnazal endoskopik, transpalatal, medial
maksillektomi, fasial degloving, fasial translo-
kasyon ve infratemporal fossa yaklasimlari
cerrahi tedavi icin ©nerilen tekniklerdir.? Son
yillarda minimal invaziv cerrahi teknikler
popiilarite kazanarak giderek artan oranda
kullaniimaktadir. Endoskopik yaklasim, NA'larin
tanisinda, cerrahi tedavisinde ve postoperatif
rezidii takibinde biiyiik kolaylik saglamaktadir.®
Cok vaskiiler olan bu timorin preoperatif
embolizasyon yapilmasiyla cerrahisinin kolay-
lastigi iddia edilmektedir.* Bu makalede birine
embolizasyon uyguladigimiz ve her ikisini de
endoskopik yolla gikardiimiz iki NA olgumuzu
sunuyoruz.

OLGU 1

Burun tikanikhigi ve zaman zaman burun
kanamasi yakinmasi ile bagvuran 21 yagindaki
erkek hasta, 5 yll dnce ayni sikayetlerle
basvurdugu baska bir saglik kurumunda adini
bilmedigi bir ameliyat gegirmis. Hastanin
anterior rinoskopik muayenesinde “S” seklinde
septal deviasyon, endoskopik muayenesinde
ise nazofarinkste koanalara yakin bir bdlgede
saglikh bir mukoza ile ortlli 2.5x2x3.5 cm
kitle saptandi. Hastanin epistaksis yakinmalari
dikkate alinarak kitleden biyopsi alinmad.
Kontrastll paranazal sinlis ve nazofarenks
bilgisayarli tomografi (BT)'sinde; sfenoid sinls
On-alt duvarnini destriikte ederek kismen
sfenoid sinlisii ve nazofarenksi dolduran ve
orta derecede kontrast tutan yumusak doku
kitlesi izlendi (Resim 1).

Uygun bir 6n hazirlik sonrasi genel anestezi ile
transnazal-transoral vyollarla ve 0° ve 30°
endoskoplar, orak bigak, Takahashi makaslar,
Free elevatdr ve Blomke forsepsi yardimi ile
cevre dokulardan eleve edilerek kitle cikarildi.
Kanamalar  aspiratdr-koter veya surgicel
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Resim 1. Birinci olguda sfenoid sinlis 6n-alt duvarini
destriikte ederek kismen sfenoid siniisti ve nazofarenksi
dolduran ve orta derecede kontrast tutan yumusak doku
kitlesinin koronal planda BT gorunimd.

kullanilarak kontrol altina alindi. Toplam 320 ml
kadar kanama oldudu icin kan transfiizyonuna
gerek olmadi. Anterior ve posterior tampon
konularak ameliyat tamamlandi. Histopatolojik
inceleme fibroz komponent hakimiyeti gosteren
anjiofibrom olarak sonuglandi. Postoperatif 16
ay siren takip sirasinda rekiirrens saptanmadi.

OLGU 2

Sadece sol burun tikanikhg sikayetiyle
basvuran 17 yasindaki erkek hastanin yapilan
anterior rinoskopik muayenesinde nazal
septumun ileri derecede sola deviye oldugu
goruldi. Basarilh bir nazal septum cerrahisine
ragmen hastada burnun sol tarafinda tikaniklik
sikayeti devam etti. Yapilan endoskopik
muayene ve BT-MR incelemesinde 2x2.5x3.5
cm boyutlarinda posterior nazal kavite, koana,
nazofarenksin On vyarisi ve sfenoid sindsiin
tabanini erode ederek sfenoid siniisii kismen
isgal eden kitle tespit edildi (Resim 2 ve 3).

Aspiratdr ucu ile yapilan palpasyon ile kolayca
kanayan bu kitlenin dijital substraksiyon
anjiografi ile yapilan incelemesinde sol internal
maksillar arterden beslendigi tespit edildi. Bu
arter ayni seansta Gelfoam pargaciklari
(Upjohn, Kalamazoo, MI) ile embolize edildi.
Tdmor boyutunun sinirh olmasi ve preoperatif
embolizasyon yapilmasinin sagladigi giivenle
embolizasyondan 15-20 saat sonra transnazal
endoskopik girisim planlandi. Genel anestezi
uygulanarak buruna dekonjestan emdirilmis
pamuk  geritler  konup nazal pasaj
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Resim 2. Ikinci olguda posterior nazal kavite, koana,
nazofarenksin 6n yarisi ve sfenoid sintsun tabanini erode
ederek sfenoid sinlist kismen iggal eden kitlenin koronal
planda BT gorinimd.

Resim 3. Ikinci olguda posterior nazal kavite, koana,
nazofarenksin 6n yarisi ve sfenoid siniistin tabanini erode
ederek sfenoid sinlisu kismen isgal eden kitlenin sagittal
planda MR gorinimi.

genigletimeye calisildi.  Davis-Meyer adiz
acacagi vyerlestirildikten sonra bir nelaton
sonda ile velum traksiyonu yapildi. 0° ve 30°
nazal endoskop lar, orak bicak ve Freer
elevator yardmiyla NA kitlesi orijin aldidi
sfenopalatin foramen bdlgesinden serbestles-
tirilirken, asistan tarafindan agiz yoluyla soku-
lan Blomke forsepsi ile timor sikica kavranarak
oral kaviteye dogru cekildi. Timor ekstirpas-
yonunu takiben sfenopalatin arterden gelen
aliz bir kanama aspiratér-koter kullanilarak
durduruldu. Toplam kan kaybi 35 ml kadar
oldu. Balonu soguk suyla sisirilen bir Foley
sonda nazofarenks bdlgesinde birkag saat
tutulduktan sonra cekildi. Hastanin 20 ay bo-
yunca yapllan takiplerinde rekiirrens gelismedi.
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TARTISMA

NA'lu hastalar tipik olarak adrisiz, tek tarafli
burun tikanikhidi ve rekiirren epistaksis sikayet-
leriyle basvurur.”> Nazal obstriiksiyon en sik
(%87) rastlanan; epistaksis ise ikinci siklikta
rastlanan baslangic semptomlarndir. NA dokusu
icindeki damarlarin diiz kasdan yoksun olmasi
kanamalari hasta igin riskli hale sokabilir. Bu
nedenle minimal manipulasyon sonucunda
masif kanamalar meydana gelebilir. Burun
bosluguna, sinislere, orbitaya ve kafa tabanina
yaylhm sonucunda artan semptomlara vyol
acar.’ Ikinci olgumuzun anamnezinde epis-
taksis olmamasi, nazal septal cerrahi sirasinda
kitlenin farkedilmemis ve siddetli bir kanama ile
karsilagilmamis olmasi daha erken tani konul-
masini engellemistir.

NA'lu hastalarda semptomlar, yas ve cinsiyet
durumu, karakteristik BT ve MR goérintiileriyle
birlestirildiginde biyopsiye gereksinim duyma-
dan tani konulabilir.® Eger timor atipik gori-
nimdeyse veya hastanin anamnezi olagandisi
ise timor rezeksiyonundan o©Once biyopsi
alinmas disiindlebilir.” Biyopsi mutlaka ameli-
yathane sartlarinda yapilmalidir. Fibréz displazi,
lenfoepitelyoma ve rabdomyosarko-ma ayirici
tanida hesaba katiimalidir.®

Cerrahi tedavinin amaci minimal kan kaybi ve
morbidite ile timdrin tam olarak gikariimasidir.
Nazal endoskopi, BT ve MR timériin yerlegimi,
yaylllmi  ve &nemli vaskiler ve ndrolojik
yapilarla olan iliskisini belirlemede ve timdorin
total olarak cikarilmasini saglayacak cerrahi
yaklagimin planlamasinda ok faydali bilgiler
verir.> Eksternal insizyonlar ve major mutilan
teknikler kozmetik defektlere, potansiyel
fonksiyon kaybina ve yiiksek operatif risklere
sahiptir. Geng¢ hastalarda kraniofasial cerrahi-
nin yidz gelisimi (zerine potansiyel etkileri
cerrahi  girisimin  planlanmasinda  dikkate
alinmalidir.®

Her iki olgudaki nazofarenksi tutup nazal kavi-
teye veya sfenoid sinlise uzanan NA, Chandler
ve ark.’ Ina gére 2. evre, Radkowski ve ark.’
Ina gore ise evre IB boyutlarindadir.
Endoskopik transnazal rezeksiyon en uygun
olarak nazofarenkse, nazal kaviteye ve etmoid
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ve sfenoid sinlislere lokalize tiimérlerde endike
olabilir. Pterigopalatin fossaya da sinirli uzanim
gosteren tumorlerde endoskopik yaklasim
uygulanabilir. Transnazal endoskopik teknik ile
yumusak doku ve kemik hasari en az diizeyde
olmakta, kozmetik bir kayip olmamakta, hasta-
ya postoperatif rahatlik ve kisa sireli hospita-
lizasyon saglamaktadir. Yumusak dokulara ve
kemiklere hasar verilmedigi icin kraniofasial
blylime (izerine olumsuz bir etki yapmamak-
tadir.'® Endoskopik yaklasimin bir fasial yara ve
skar, ylizde bir deformite, oral tampon ihtiyaci,
lakrimal sisteme bir travma, rinolali aperta
veya bir norolojik defisite neden olmama
avantajlari vardir. Endoskopik girisim kisith
olup kanama gorlise engel olabilir. Bu nedenle
preoperatif =~ embolizasyonun  uygulanmasi
bilyiik rahatlik saglayabilir. Mitskavich ve ark.™
bir olguda, Sprekelsen-Bernal ve ark.!' iki
olguda, , Tseng ve Chao'? bir olguda ve Zicot
ve Daele® iki olguda sinirh boyutlardaki NA'u
endoskopik yolla c¢ikarmislar ve postoperatif
ddénemde rekiirrense rastlamamiglardir. Fagan
ve ark.> cerrahi olarak tedavi ettikleri 16

olgudan nazofarenkse lokalize olan ikisini
transnazal endoskopik yolla cikardiklarini
bildirmislerdir. Kamel® sa posterior nazal

kavite, nazofarenks ve sinirl olarak pterigo-
palatin fossaya yerlesik NA olgusunda endos-
kopik olarak transnazal yolla kitleyi tamamen
cikardigini ve iki yil boyunca yaptigi endoskopi
ve BT incelemelerinde bir rezidive rastla-
madigini bildirmistir.

Internal maksiller arter timériin  erken
safhasinda temel besleyici arterdir. Progresif
biyime ile asenden faringeal arter, major
palatin arter ve internal karotid arterden dallar
alabilir. Orta hatti gecen timdrler eksternal
karotid arter dallarindan bilateral olarak
beslenebilir.'* Dijital substraksiyon anjiografi
timori besleyen damarlar belirlemekte ve
embolizasyonda kullaniimaktadir.  Anjiografi
uyguladigimiz ikinci olgumuzda timéri besle-
yen arterin internal maksillar arter oldugunu
gozledik.

TUmor kitlesinin biyukliigi ve bol intraoperatif

kanama vakalarin %?25-60'iInda rekiirrense
neden olabilir.! Tumoérin kanlanmasini ve
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intraoperatif kanamayr minimale indirmek
amaci ile yapilan embolizasyon ilk olarak
Roberson ve ark.’® tarafindan uygulanmistir.
Siniluoto ve ark.!® besine preoperatif emboli-
zasyon yaptiklan NA'lu 10 hastada embolizas-
yonun intraoperatif kan kaybini azalttigini ve
daha basarih cerrahi sonuglar sagladigini
bildirmislerdir. Embolizasyon yapilan olgularda
ortalama intraoperatif kan kaybinin 510 ml
meydana geldigi ve transflizyon ihtiyac
olmadidi, embolizasyon yapilmayanlarda ise
ortalama olarak 1510 ml kan kaybi oldugu ve
4.4 Unite kan transfiizyonu yapildigi rapor
edilmistir. Ayrica embolizasyon yapilmayan
olgularin %80'inde rekiirrens gelistigi, emboli-
zasyon yapilanlarda ise rekiirrense ait bir kilinik
bulguya rastlanmadigi bildirimistir. Li ve ark.'*
ise 21 NA'lu hastaya uyguladiklari 22 girigimin
11'inde preoperatif embolizasyon yapmiglar ve
embolizasyonun intraoperatif kan kaybini
ortalama 1136 ml'den 677 ml'ye dustirdigiini
(p<0.05), transfiizyon ihtiyacini ise ortalama
836 ml'den 400 ml'ye azaltidini (p<0.01)
bildirmiglerdir. Embolizasyon uygulanmayan
birinci olgumuzda cerrahi sirasindaki kanama
miktari 320 ml iken, ayni boyutlarda olup
embolizasyon vyapilan ikinci olgumuzda 35
ml'lik kan kaybi meydana geldi. Her iki
olgumuz arasinda belirgin intraoperatif kan
kaybi farki embolizasyonun yararini ve endos-
kopik yaklasima olan katkisini acikca gosterdi.

Embolizasyonu takiben cerrahinin uygulama
zamani tartismall olmakla beraber sonraki giin
ameliyat planlanmalidir. Literatlirde preoperatif
embolizasyon uygulanan serilerdeki bazi kot
sonuglar operasyonun gecikerek yapilmig
olmasina, besleyici damarin kateterizasyonuyla
veya partikillerin arterleri tikamasiyla ilgili
teknik nedenlere bagl olabilir.'® ikinci olgumuz
O0fleden sonra vyapillan embolizasyondan
sonraki gliniin sabahi operasyona alind.

Codu semptomatik rekiirrenslerin ilk 12 ay
icinde oldugu ve iki yill sonra rekirrens
gelisiminin nadir oldugu bildirilmistir.}” Birinci
olgumuzda  postoperatif 16 ay, ikinci
olgumuzda postoperatif 20 ay boyunca
yapilan takiplerde rekiirrens gézlenmedi.
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Sunulan bu iki olgu inatgi burun tikanikigi ile
basvuran, 6zellikle adolesan erkeklerde, epis-
taksis sikayeti olmasa dahi titiz bir nazal
endoskopik muayene yapilmasinin  NA'larda
erken taniya ulastiracadini, sinirli lezyonlarin ve
rezidiel timorlerin g¢ikarilmasinda transnazal
endoskopik girisimin etkili oldugunu diistindiir-
mektedir. Rezidiel hastalifin yakin takibinde
de endoskopik inceleme yararlidir.’® Emboli-
zasyonun cerrahi girisimi ileri derecede kolay-
lastirdidi vurgulanmaktadir.
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