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DERLEME

Nazofarenks anjiyofibromlarında tedavi yaklaşımları

Treatment modalities of nasopharyngeal angiofibroma

Dr. Aylin FİDAN KORCUM, Dr. Bülent Veli AĞIRDIR,1 Dr. Gamze AKSU, 
Dr. Kenan GÜNEY,1 Dr. Oktay DİNÇ1

Nazofarenks anjiyofibromları özellikle ergenlik döne-
minde erkeklerde nadiren görülen, sfenopalatin fora-
menden köken alan benign, vasküler tümörlerdir. 
Lokal destrüktif büyüme özelliğinden dolayı ölümcül 
kanamalara, intrakraniyal uzanıma ve cerrahi sıra-
sında kanama gibi yaşamı tehdit eden komplikas-
yonlara neden olabilirler. Tedavide çok sayıda yön-
teme başvurulmuş olmasına karşın, kabul edilebilir 
morbiditeleri nedeniyle etkili tedavi yöntemleri olarak 
sadece cerrahi ve eksternal radyoterapi uygulan-
maktadır. Nazofarenks anjiyofibromlarının tedavisin-
de erken evrede endoskopik cerrahinin kullanımıyla 
başarılı sonuçlar alınmakta, ileri evre ve nüks tümör-
lerde ise radyoterapideki son teknolojik gelişmeler 
önemli avantajlar sağlamaktadır.

Anahtar Sözcükler: Anjiyofibirom/cerrahi/radyoterapi; embo-
lizasyon, terapötik; 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 anjiyofibromları, özellikle ergenlik 
döneminde erkek çocuklarda görülen damarsal yapı-
dan zengin, benign tümörlerdir. Baş-boyun tümörle-
rinin %0.05-0.5’ini oluştururlar.[1] Sfenopalatin fora-
menin üst kenarından köken alıp, buradan nazofa-
renkse, paranazal sinüslere ve intrakraniyal bölgeye 
ulaşabilmektedirler.[2,3] 

Nazofarenks anjiyofibromları genellikle internal 
maksiller arterden beslenirler. Ayrıca, eksternal, inter-
nal ve ana karotis arterden veya çıkan farengeal arter-
den de beslenebilirler. Lokal agresif büyüme nedeniy-

le, genişleyerek komşu yapılara hasar verme özelliği 
karakteristiktir. Tanı anında hastaların %20-36’sında 
intrakraniyal uzanım vardır.[4] Etyopatogenezi kesin 
olarak bilinmemektedir.[1,5]

Burun tıkanıklığı ve tekrarlayan tek taraflı burun 
kanamaları en sık görülen başvuru şikayetidir.[6] 
Ayrıca, yüzde şişlik, proptozis, görme ve duyma 
bozuklukları, dakriosistit, rinolali, sert ve yumuşak 
damakta bozukluk, koku almada azalma, krani-
yal nöropati ve yoğun kanamalar da tanı anında 
görülmektedir.[6,7] Nazofarenks anjiyofibromu tanısı, 
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ergenlik çağındaki erkeklerde burun tıkanıklığı, 
burun kanaması ve nazofarenkste kitle üçlüsünün 
görülmesi ile klinik olarak konur. Ayırıcı tanıda 
osteoma, kraniyofarinjioma, kordoma, kondrosar-
kom, rabdomiyosarkom, Kaposi sarkomu, neovas-
külarize enflamatuvar polipler, teratom ve nazofa-
renks kanseri düşünülmelidir.[1,6,7]

Tanı, evreleme ve tedavi kararında radyolojik 
inceleme önemlidir.[3,8] Bilgisayarlı tomografi ve man-
yetik rezonans görüntüleme tümör lokalizasyonu ve 
komşu yapılara invazyonu belirlemede gereklidir.[3,8] 
Ameliyat öncesi arteriyografi tümörün beslendiği 
damarların görüntülenmesinde ve embolizasyonun-
da katkı sağlar. Yapılan çalışmalar cerrahiden 24-72 
saat önce yapılan embolizasyonun ameliyat sırasında 
kan kaybını azalttığını göstermiştir.[3,6,7,9] Evreleme 
konusunda henüz bir görüş birliği yoktur; ancak, 
Fisch, Andrews, Chandler ve Radkowski evreleme 
sistemleri sıklıkla kullanılmaktadır.[6,7,9]

Tedavi

Nazofarenks anjiyofibromlarının tedavisinde cer-
rahi, eksternal radyoterapi (RT), kriyoterapi, elektro-
koagülasyon, interstisyel brakiterapi, embolizasyon, 
hormon terapisi ve kemoterapi kullanılmıştır.[1-39] 
Günümüzde cerrahi ve RT en etkili tedavi yöntem-
leri olarak kullanılmakta, diğer yöntemler ise etki-
lerinin az ve yan etkilerinin fazla olması nedeniyle 
tercih edilmemektedir.[1-39]

Cerrahi tedavi yaklaşımları

Günümüzde cerrahi tedaviler açık ve endos-
kopik yaklaşımlar olmak üzere başlıca iki gruba 
ayrılmaktadır. Çok sayıda açık cerrahi tekniği nazo-
farenks anjiyofibromlarının tedavisinde kullanıl-
maktadır.[1,3,4,6,7,11-14,16-24] Son yıllarda kullanım sıklığı 
artan ve başarılı sonuçları bildirilen endoskopik 
transnazal yaklaşım da açık ve geniş cerrahinin iyi 
bir alternatifi olmuştur.[3,7,10,11,15,17,25-30] En uygun cerra-
hi yöntemin seçiminde tümörün yerleşimi, evresi, 
invazyonu, damarlanması, hastanın yaşı, daha önce 
yapılmış olan tedaviler, semptom süresi ve cerrahın 
tecrübesi önemli rol oynamaktadır.[1,3,4,6,7,10-30]

Açık cerrahi yöntemler

Transpalatal, transantral, lateral rinotomi, mid-
fasiyal degloving, Le Fort 1 osteotomisi, infratem-
poral fossa ve fasiyal translokasyon yaklaşımları 
gibi çok sayıda açık cerrahi yöntem kullanılmak-
tadır.[1,3,4,6,7,11-14,16-24] Transpalatal yaklaşım özellikle 

erken evre hastalarda tercih edilmektedir.[6,7,17-25] Oral, 
nazal fistül gelişimi, velofarengeal ve östaki disfonk-
siyonu gelişme riskleri söz konusudur. Transantral 
yaklaşım, lateralden pterigopalatin fossaya uzanan 
tümörlerde tercih edilmektedir.[7,18] Ancak, kafa taba-
nına uzanım gösteren tümörlerde yetersiz kaldığı 
ve inferior orbital sinir hasarına bağlı komplikasyon 
riski bildirilmektedir. Lateral uzanımı olan tümör-
lerde lateral rinotomi yaklaşımı uygulanmaktadır; 
ancak, bu yöntemle orta kafa tabanının damar ve 
sinirlerine, internal karotis artere ve kavernöz sinü-
se ulaşmak zorlaşmaktadır. Ayrıca, bu yaklaşıma 
bağlı olarak cerrahi gerektiren lakrimal kanal hasa-
rı, alt göz kapağı hasarı, ektropiyon, yüzde parestezi 
ve skar gelişimi de görülebilmektedir.[7,18]

Midfasiyal degloving yaklaşımı, Le Fort 1 oste-
otomisiyle veya tek başına nazal kaviteye, nazofa-
renkse, sfenoid sinüse, pterigopalatin fossaya, orbi-
taya, infratemporal fossa ve yanağa uzanan tümör-
lerde kullanılmaktadır.[6,7,14-24] Sublabiyal insizyon 
nedeniyle yüzde skar bırakmama avantajına rağmen 
oral vestibülde skar kontraktürü, infraorbital sinir 
hasarı, nazal vestibüler stenoz ve kıkırdakta defor-
mite gibi komplikasyonlar bildirilmiştir.

Yapılan çalışmalarda, pterigopalatin ve infratem-
poral fossaya ve kavernöz sinüse uzanan tümör-
lerde infratemporal fossa, fasiyal translokasyon, 
midfasiyal degloving ve Le Fort 1 yaklaşımları 
önerilmektedir.[6,7,14-24] Ancak, büyüme dönemindeki 
hastalarda yüzde ve kemiklerde yapılan kesilerin 
yüz asimetrilerine neden olması bu yaklaşımların 
kullanımını kısıtlamaktadır. Ayrıca, infratemporal 
fossa yaklaşımında subtotal petrozektomiden dolayı 
iletim tipi işitme kaybı da gelişebilmektedir. 

Cerrahi öncesi embolizasyona rağmen, cerrahi 
sırasında yaşamı tehdit eden ciddi kanamalar ola-
bilmekte ve yoğun kan transfüzyonlarına gerek 
duyulmaktadır.[6,7,11-14,18] Embolizasyona bağlı olarak 
hemiparezi ve körlük gibi ciddi komplikasyonlar da 
bildirilmiştir.[39] Ameliyat öncesi embolizasyonun derin 
sfenoid invazyon varlığında tümörün total çıkarılma-
sını zorlaştırdığı ve nüks riskini artırdığı da bildiril-
miştir.[7,9,10] Açık cerrahi uygulamalarına bağlı komp-
likasyon olarak ayrıca göz iritasyonu, kötü kokulu 
burun akıntısı, seröz otitis media, nazolakrimal kanal 
tıkanıklığı, proptozis, bifrontal baş ağrısı, yüzde his 
kaybı, trismus, optik nörovasküler hasar, kraniyal sinir 
hasarı, frontal kemik osteomiyeliti, menenjit ve motor 
sinir hasarları da bildirilmiştir.[1,4,6,7,11-14,16-24]
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Endoskopik transnazal yaklaşım

Son yıllarda nazofarenks anjiyofibromlarının 
tedavisinde kullanımı yaygınlaşan endoskopik 
transnazal yaklaşım için cerrahi ekibin ve merkezin 
tecrübesi, tümörün yerleşim yeri, uygun aletlerin 
kullanımı, ameliyat öncesi embolizasyon ve gerekli 
olduğunda açık cerrahiye dönüşüm yapılabilmesi 
önemlidir. Endoskopik yaklaşımın başlıca avantajla-
rı morbiditenin az olması, hastanede kalış süresinin 
kısalması ve tümörün direkt görülerek rezeksiyon 
yapılabilmesidir. Ayrıca, genç yaş grubundaki has-
talarda endoskopik cerrahi ile kozmetik görünüm 
korunmakta ve kraniyofasiyal büyümede olum-
suz bir etki oluşmamaktadır. Endoskopik yakla-
şım öncesinde tümör büyüklüğünün ve yayılımının 
belirlenmesi ve besleyici damarların embolizasyonu 
gerekmektedir.[3,7,10,11,15,17,25-30,39]

Yapılan çalışmalar endoskopik cerrahinin, 
küçük ve erken evre nazofarenks anjiyofibrom-
larında açık cerrahi kadar başarılı olduğunu gös-
termiştir.[3,7,10,11,15,17,25-30] Erken evrede ilk kez yapılan 
endoskopik rezeksiyon sonrası %70-100 oranında 
kontrol sağlanmaktadır.[3,7,10,11,15,17,25-30] Ayrıca, nüks ve 
rezidü gelişen hastalarda ikinci endoskopik cerrahi 
uygulaması ile de başarılı sonuç alındığı gösteril-
miştir.[3,7,10,11,15,17,25-30] Ancak, ileri evre tümörlerde kul-
lanımı hakkında bilgiler sınırlıdır.[3,7,10,11,15,25-30] Yapılan 
çalışmalarda etmoid, maksiller veya sfenoid sinüs 
tutulumunda, sfenopalatin foramen, pterigomaksiller 
ve infratemporal fossanın bir kısmının tutulumunda 
endoskopik yaklaşımın tercih edilebileceği; ancak, 
lateral infratemporal fossa, parasellar bölge, optik 
sinir bölgesi veya orta kraniyal fossa tutulumunda ise 
endoskopik yaklaşımın uygun olmadığı bildirilmek-
tedir.[3,7,10,11,15,17,25-30] Endoskopik transnazal yaklaşım 
açık cerrahi ile birlikte veya cerrahi sonrası rezidü, 
nüks tümörlerin tedavisinde de uygulanmaktadır.[7,10]

Radyoterapi

Radyoterapi primer tedavi olarak tek başına, 
nüks/rezidü tümörlerde ise cerrahi sonrası adjuvan 
olarak veya cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda 
uygulanmaktadır.[7,31-38] Literatürdeki radyoterapi 
çalışmaları, primer ve kurtarma amaçlı RT sonuç-
larını bildiren ve az sayıda hasta içeren serilerden 
oluşmaktadır.

Radyoterapi komplike olmayan erken evre tümör-
lerin primer tedavisinde etkili bir yöntem olarak 
kullanılmıştır.[31-38] Ayrıca, ileri evre ve özellikle int-

rakraniyal uzanımı olan tümörlerde cerrahinin yük-
sek morbidite ve mortalite riski olduğunda, primer 
tedavi olarak veya ameliyat sonrası rezidü tümör-
lerde adjuvan tedavi olarak uygulanmaktadır.[31-38] 
Literatürdeki iki büyük hasta serisinden birinde, 45 
hastada toplam 30-35 Gy RT ile %78 oranında kontrol 
sağlandığı bildirilmiştir.[31] Diğerinde ise, 42 primer, 
13 ameliyat sonrası nükslü toplam 55 hastada RT ile 
%80 kontrol oranı bildirilmiştir.[32] Bazı çalışmalarda 
da, ileri evre hastalarda cerrahi sonrası tekrarlayan 
hastalık tedavisinde RT ile %82-100 oranında lokal 
kontrol bildirilmiştir.[33]

Konvansiyonel RT’den, özellikle ergenlik döne-
minde geç dönem yan etkilerinden dolayı çeki-
nilmektedir. Radyoterapiye bağlı olarak mukozit, 
atrofik rinit, diş kayıpları, hipopituitarizm, katarakt, 
glokom, optik atrofi, temporal lob nekrozu ve kra-
niyal sinir hasarı gelişme riski bildirilmiştir.[31-38] 
Ayrıca, kraniyofasiyal büyümeyi engelleyici etki-
si ve sarkomatöz lezyonlara malign dönüşüm ve 
sekonder tümör gelişim riski de bildirilmiştir.[32,33,36] 
Bu nedenle, hastaların uzun yıllar takip edilmesi, 
özellikle endokrin fonksiyonlarının yakından izlen-
mesi önerilmektedir.

Konvansiyonel RT uygulamalarında yetersiz doz 
ve hacim ışınlanmaları nedeniyle hem tedavi başa-
rısı azalmakta, hem de yan etkiler artmaktadır. 
Radyoterapideki teknolojik gelişmeler sonucunda, 
nazofarenks anjiyofibromlarının tedavisinde de bil-
gisayarlı planlama sistemlerinin kullanıldığı üçbo-
yutlu konformal RT ve bunun daha gelişmiş bir 
şekli olan yoğunluk ayarlı RT uygulamalarıyla nor-
mal dokulara hasar vermeden hedef hacme istenilen 
dozun verilebilmesi mümkün olmuştur.[38] Ancak, 
yoğunluk ayarlı RT ile uzun dönem kontrol oranları 
ve yan etkiler henüz bilinmemektedir.

Gamma-knife ve Cyberknife çocukluk çağı baş-
boyun tümörlerinde güvenle kullanılmaları nede-
niyle nazofarenks anjiyofibromlarının tedavisinde 
de kullanılmış ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[35,36] 
Çalışma sonuçları, radyocerrahinin invaziv bir teda-
vi olmadığı için konvansiyonel RT ve cerrahiye göre 
avantajlı olduğunu göstermektedir; ancak, randomi-
ze ve çok hasta sayılı çalışmalar henüz yoktur.

Nüks

Literatürde tam bir görüş birliği olmamakla bir-
likte, ilk tedaviden altı ay sonra klinik ve radyolojik 
olarak nazofarenkste, nazal fossada ve komşu yapı-



Nazofarenks anjiyofibromlarında tedavi yaklaşımları

266

larda büyüyen tümör varlığına eşlik eden burun 
kanaması, tıkanıklığı veya yüzde deformite gibi 
semptomların gelişimi nüks kabul edilmektedir. 
Nazofarenks anjiyofibromlarının her yöne büyüme 
özelliği, farklı yönlere uzanımı ve yerleştiği bölge-
nin kompleks anatomisi nedeniyle %20-55 oranla-
rında nüks görülmektedir.[1,2,6,7,9,11-20,23,24] Yapılan çalış-
malar, cerrahi sonrası rezidü varlığının nüks riskini 
artırdığını ve rezidü/nüks gelişiminde de evrenin 
önemli olduğunu göstermiştir.[1,2,6,7,9,11-18,23,24] Cerrahi 
tedavi ile evre I-II için nüks oranı %0-7 iken, evre III-
IV için %5-55’tir.[1,2,7,23] Nükslerde tümörün yerleşimi 
de önemlidir. Özellikle pterigopalatin fossa, infra-
temporal fossa, kavernöz sinüs, sfenoid sinüs, kafa 
tabanı ve intrakraniyal bölgeye uzanan tümörlerde, 
tümör çapı 6 cm’den büyükse ve pozitif cerrahi 
sınır varlığında nüks oranları artmaktadır.[1,7,10,18,23,26] 
Radyoterapi ile nüks oranları %15-20’dir.[31-38] 
Radyolojik ve semptomatik nükslerin tedavisinde 
cerrahi ve/veya RT planlanmaktadır.[7,23,36,38]

Sonuç

Tedaviye bağlı ciddi yan etkiler, cerrahi sonrası 
erken dönemde, RT sonrası ise geç dönemde geliş-
mektedir. Bu nedenle, genç yaş grubundaki hastalar-
da küçük ve ekstrakraniyal yerleşimli nazofarenks 
anjiyofibromlarının tedavisinde endoskopik trans-
nazal cerrahi yaklaşım tercih edilmelidir. Ancak, 
tam olarak cerrahi rezeksiyon yapılamayacak veya 
hayati tehlikesi bulunan, kafa tabanı invazyonu 
ve intrakraniyal uzanımı olan komplike ileri evre 
tümörlerde ise bilgisayarlı planlamanın kullanıldığı 
modern radyoterapi teknolojileri tedavide düşünül-
melidir. Hastaların her iki tedavi sonrasında rezidü/
nüks hastalık ve yan etkileri yönünden klinik ve 
radyolojik olarak takibi yapılmalıdır.
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