Kulak Burun Bogaz lhtis Derg 2016;26(3):135-142 doi: 10.5606/kbbihtisas.2016.85666 135
Calisma - Arastirma / Original Article

o
& .,
¥ %
& T
% g
S, &

Y, & S
L eSS

cennatS

Jiivenil nazofarengeal anjiofibrom:
Uciincii basamak bir merkezdeki 10 y1llik deneyim

A juvenile nasopharyngeal angiofibroma:
our 10-year experience in a tertiary centre

Dr. Bayram Sahin, Dr. Senol Comoglu, Dr. Said Sénmez, Dr. Beldan Polat, Dr. Kemal Deger

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

oz
Amag: Bu calismada jlivenil nazofarengeal anjiofiborom nedeniyle ameliyat edilen hastalarin demografik ézellikleri, timdr evresi, cerrahi
yéntem ve nlks oranlari degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Bu retrospektif calismaya Mart 2006-Temmuz 2015 tarihleri arasinda istanbul Universitesi, istanbul Tip
Fakiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar kliniginde ameliyat edilen 45 hasta (44 erkek, 1 kadin; ort. yas 21 yil; dagihm 9-55 yil) dahil
edildi. Hastalar yas, cinsiyet, basvuru semptomu, timériin evresi, uygulanan cerrahi yéntem, ameliyat éncesi embolizasyon, ameliyat
sirasi kan transfiizyonu, komplikasyonlar ve niiks varligina gore siniflandirildi.

Bulgular: En sik basvuru semptomu burun kanamasi (%78) ve burun tikanikligi (%73) idi. Hastalarin tamamina ameliyat 6ncesi
anjiyografi yapildi ve uygun olan hastalara (%69) embolizasyon uygulandi. Otuz bir hastada transnazal endoskopik yaklagim, alti
hastada midfasiyal degloving ve lg¢ hastada lateral rinotomi yaklasimi uygulandi. Genel niiks orani %31 (n=14) idi.

Sonug: Ameliyat sonrasi niiks riskini belirleyen en dnemli faktér, timériin ameliyat 6ncesi evresidir. Ameliyat 6ncesi embolizasyon,
ameliyat sirasi kanama miktarini azaltmaktadir. Endoskopik transnazal yaklasim komplikasyon oranini ve hastanede yatis siresini
kisaltmaktadir.

Anahtar Sézclikler: Embolizasyon; endoskopik yaklasim; juvenil nazofarengeal anjiofibrom; minimal invaziv cerrahi; sonug.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to evaluate the demographic characteristics, tumor stage, surgical treatment and recurrence rate among
patients operated with a juvenile nasopharyngeal angiofibroma.

Patients and Methods: This retrospective study included 45 patients (44 males, 1 female; mean age 21 years, range 9 to 55 years)
who underwent surgery at Istanbul University, Istanbul Medical Faculty, Department of Otorhinolaryngology clinic between March
2006 and July 2015. The patients were classified according to age, sex, presenting symptom, tumor stage, surgical procedure applied,
preoperative embolization, perioperative blood transfusion, complications, and the presence of recurrence.

Results: The most common presenting symptoms were epistaxis (78%) and nasal obstruction (73%). Preoperative angiography was
performed on all patients and embolization was applied in eligible patients (69%). Transnasal endoscopic approach in 31 patients,
midfacial degloving in six patients, and lateral rhinotomy approach in three patients were applied. The overall recurrence rate was 31%
(n=14).

Conclusion: The most important factor in determining the risk of postoperative recurrence is the preoperative tumor stage. Preoperative
embolization reduces the amount of perioperative bleeding. Endoscopic transnasal approach decreases the rate of complications and
length of hospitalization.

Keywords: Embolization; endoscopic approach; juvenile nasopharyngeal angiofibroma; minimally invasive surgery; outcome.
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Juvenil nazofarengeal anjiofibrom (JNA) ilk
kez Hipocrates (M.O 5. yy) tarafindan tanim-
lanmig olup, 1940 yilinda Freidberg tarafindan
adlandirilmistir.” Juvenil nazofarengeal anjio-
fibrom tiim bas ve boyun timorlerinin %0.05 ile
%1'ini olusturan, histopatolojik olarak benign
ancak klinik olarak agresif seyreden bir tiimor-
dir? Timor nazal kavitenin posterolateralinde,
sfenopalatin foramenin {tist sinirindan koken
almaktadir. Kitle buradan medialde nazal kavite
ve paranazal siniislere, lateralde pterigopalatin
fossa (PPF) ve infratemporal fossaya (ITF), pos-
teriorda ise internal karotis arter, kaverndz sintis
ve orbital apekse dogru biiyiiyebilir.’! Hastalar
genellikle tekrarlayan burun kanamasi, tek
tarafli burun tikaniklig1 ve nazofarenkste Kkitle
triadt ile bagvurmaktadirlar. Ancak timorin
biiytikliigii ve yayilimina bagli olarak fasiyal asi-
metri ve hipoestezi, trismus, propitozis, diplopi
ve gesitli kraniyal sinir paralizileri gibi bulgular
da goriilebilmektedir. Ayrica hastalarin yaklagsik
%?20’sinde kafa tabaninin invazyonuna baglh ola-
rak intrakraniyal uzanim ortaya ¢ikmaktadir.

Juvenil nazofarengeal anjiofibrom igin pek
¢cok evreleme sistemi tanimlanmis olmakla bera-
ber bu evreleme sistemleri genellikle timorin
yayilimina ve taraf bulgusuna gore yapilmak-
tadir. Ancak bu siniflama sistemleri genellikle
endoskopik tekniklerin kullanilmadigi dénem-
lerde gelistirildiginden tiimoriin vaskiiler yapisi
ve intrakraniyal uzanimi gibi énemli paramet-
releri icermemektedir. Giintimiizde Radkowski
siniflandirma sistemi yaygin olarak kullanil-
maktadar.

Bu calismada referans merkezdeki olgularin
detayl1 analizi yapilarak jiivenil nazofarengeal
anjiyofibromun klinik ve cerrahi 6zellikleri hak-
kinda bilgilerimizin artirilmasi amaclandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Juvenil nazofarengeal anjiofibrom tanis:
ile Mart 2006 - Temmuz 2015 tarihleri arasin-
da Istanbul Tip Fakiiltesi-Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar: klinigi'nde ameliyat edilen 45 has-
tanin (44 erkek, 1 kadin; ort. yas 21 yil; dagilim
9-55 yil) kayitlar: retrospektif olarak incelendi.
Transnazal endoskopik yaklasim ya da ekster-
nal yaklasimlar ile tiimér rezeksiyonu yapilan
ve histopatolojik degerlendirme sonucu JNA
olarak bildirilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calisma protokolii tiniversitenin etik kurulu
tarafindan onaylandi. Hastalar yapilacak islem
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hakkinda bilgilendirildi ve yazili onamlar: alin-
di. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri uya-
rinca gerceklestirildi.

Hasta verileri yas, cinsiyet, bagvuru semp-
tomu, timoriin evresi, ameliyat 6ncesi embo-
lizasyon, cerrahi yontem, ameliyat sirast kan
transfiizyonu, cerrahi ve cerrahi olmayan komp-
likasyonlar, takip siiresi ve niiks varlig1 olarak
kategorize edildi.

Hastalarin tamaminda JNA tanisinazal endos-
kopi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile konuldu.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) intrak-
raniyal ve orbital invazyon siiphesi olan hasta-
larda BT’ye ek olarak kullanild1. Yiiksek kanama
riski nedeni ile hi¢bir hastada ameliyat oncesi
biyopsi yapilmadi. Hastalarin nazal endoskopik
muayeneleri, ameliyat 6ncesi BT veya MRG’leri
Radkowski siniflandirma sistemi ile degerlen-
dirilerek tiimoriin evresi belirlendi (Tablo 1).!
Hastalarin tamamina ameliyat oncesi dijital
subtraksiyon anjiyografisi (DSA) yaptirildi ve
uygun olan hastalara ayni seansta embolizas-
yon uygulandi. Embolizasyondan 48 saat sonra
tim hastalar transnazal endoskopik yaklagim
veya eksternal yaklasimlar kullanilarak ameliyat
edildi. Hastalar ameliyat sonrasinda (ameliyat
sonrasi birinci haftada, ilk yilda 1, 3, 6, 9. ve 12.
aylarda, ikinci yil alt1 ayda bir, ti¢iincti y1l ve son-
rasinda yilda bir) diizenli olarak kontrole ¢agi-
rild1 ve endoskopik muayeneleri yapildi. Ayrica
hastalarin her alti ayda bir niiks veya rezidiiel
hastaligin tespiti icin MRG yaptirmalari istendi.
Calismamizda tiimor niiksii nazal endoskopi
veya radyolojik incelemeler ile saptandi. Niiks

Tablo 1. Radkowski siniflandirma sistemi

Evre

Ia  Nazofarenks veya nazal kaviteye sinirl
timor.

Ib  Bir veya daha fazla paranazal siniise uzanimi
olan tiimor.

IIa  Sfenopalatin foramen yoluyla pterigopalatin
fossaya minimal uzanimi olan timor.

IIb Pterigopalatin fossaya major uzanimi olan
veya infraorbital fissiir ile orbita uzanimi olan
timor.

Ilc Infratemporal fossa veya pterigoid progeslerin
posterioruna uzanimi olan tiimor.

IIla Minimal intrakraniyal uzanimi olan tiimor.

IIIb Yaygin intrakraniyal uzanimi olan tiimor,
kavernoz siniis tutulumu ile birlikte veya degil.
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hastalik varliginda, takiplerde tiimoérde regres-
yon olmasi veya progresyon olmamast duru-
munda hastalar alt1 ayda bir yapilan radyolojik
goriintiilemeler ile izlendi.

BULGULAR

En sik bagvuru semptomu burun kanamasi
(n=35, %78) ve burun tikaniklig1 (n=33, %73) idi.
Radkowski siniflandirma sistemine gore hasta-
larin ticii Ia, 1171 Ib, 10’u Ila, 17’si IIb, ikisi IIc ve
ikisi Illa evresindeydi. Otuz bir hastaya (%69)
ameliyattan 48 saat Once anjiyo-embolizasyon
uygulandi. Hastalardan 14’tinde (%31) timor
random olarak beslendigi igin embolizasyon
yapilamadi. Otuz ti¢ hastada transnazal endos-
kopik yaklagim kullanirken, alti hastada mid-
fasiyal degloving ve ti¢ hastada lateral rinotomi
yontemi kullanildi. Hastalar ortalama 60.9+32.4
ay (dagilim 5-123 ay) takip edildi.

Calismamizda genel niiks orami %31 (n=14)
olarak saptandi. Niiks saptanan 14 hastanin ikisi
evre Ila, 10’u evre IIb, biri Ilc ve biri evre III idi.
Evre Ia ve Ib olan hastalarin hig¢ birinde niiks
hastalik goriilmedi. Niiks tiimérii olan hastalar-
dan 13l transnazal endoskopik yaklagim ya da
acik teknik ile ameliyat edildi. Bir hastada timo-
riin kaverndz siniise uzanim gostermesi nedeni
ile hasta ameliyat edilemez olarak kabul edildi.

Higbir hastada major cerrahi komplikasyon
ya da 6lim goriilmedi. Sadece 15 hastada trans-
flizyon gerektirecek miktarlarda ameliyat sirasi
kanama meydana geldi (minimum 1 U, mak-
simum 7 U, ortalama 2.8+1.97 U). Transfiizyon
yapilan hastalardan (n=31) 12’si ameliyat oncesi
embolizasyon yapilan grupta (n=14) yer alirken,
licli ameliyat 6ncesi embolizasyon yapilmayan
gruptaydu.

TARTISMA

Juvenil nazofarengeal anjiofibrom nazofa-
renksin en sik goriilen primer benign tiimorii-
diir.®l Juvenil nazofarengeal anjiofibromun etyo-
patogenezini agiklamak igin farkli teoriler ileri
stirtilmistir.”! Bu teorileri dort ana kategoride
toplamak miimkiindiir;

1. Embriyolojik olarak oksipital plate’ten
gelisen kemik yapilarin periostundan
meydana gelir.

2. Hemanjiyomun farkli bir varyant: olarak
ortaya ¢itkmaktadir.

3. Ektopik yerlesimli vaskiiler dokularin
nidusuna karst nazofarengeal periostun
desmoplastik reaksiyonu ile meydana gel-
mektedir.

4. Fibromatozisin 6zel bir varyant1 olarak
olusmaktadir.

Juvenil nazofarengeal anjiofibrom kla-
sik olarak erkek cinsiyetin hastaligidir ve en
sik ergen donemde goriilmektedir. Buna rag-
men literatiirde bildirilmis kadin olgular da
bulunmaktadir.% Bizim ¢alismamizda da bir
kadin hasta yer almaktadir. Kadin hastalarda
JNA tanist histopatolojik olarak dogrulandigin-
da seks kromozom anomalileri arastirilmalidir.
Bazi1 yazarlar fenotipik olarak kadin olan bu
hastalarin 46,XY genotipe sahip erkek psodo-
hermafroditizm sendromu ile iligkili olduguna
inanmaktadir.” Kromozom anomalisi bulun-
mayan hastalarda ise menopoz ve buna bagh
hormonal degisiklikler aragtirilmalidir. Ostrojen
hipofiz bezinden trofik hormonlarin salgilan-
masini baskilayarak testesteron ve tirtinlerinin
salgilanmasini azaltmaktadir.'” Azalan andro-
jen miktarlarina bagli olarak tiimoriin boyutla-
r kiiciilmektedir. Postmenopozal donemde ise
Ostrojen miktarinin azalmasina baglh olarak bu
durum tersine donmektedir. Artan androjen
diizeylerine bagl olarak biiyiiyen timor sempto-
matik hale gelmektedir.

Juvenil nazofarengeal anjiofibromda en sik
basvuru semptomu tekrarlayan burun kanama-
s;, burun tikanikligi ve akintidir. Diger klinik
belirti ve bulgular tiimoriin yerlesim yerine
bagli olarak ortaya c¢ikmaktadir.' Bizim has-
talarimizda da benzer sekilde en sik bagvuru
semptomu burun kanamasi ve burun tikaniklig:
olarak saptandi. Bir hastada burun kanamas:
ve burun tikanikligina ek olarak gérme kaybi
yakinmasi vardi. Hastanin yapilan radyolojik
degerlendirmesinde tiimériin optik kiazma ve
kavernoz siniise basi yaptig1 goriildii. Evre Illa
olarak degerlendirilen hasta midfasiyal deglo-
ving yaklagimi ile ameliyat edilerek tiimoér tama-
men rezeke edildi. Hastada takipler sirasinda
herhangi bir niiks gelismemesine ragmen gorme
kaybi tamamen diizelmedi.

Klinik olarak JNA diigiiniilen hastalarda 6nce-
likle nazal endoskopi yapilmalidir. Endoskopik
degerlendirmede kitle saptanan hastalarda BT
veya MRG ile tani dogrulanmalidir. Yiiksek
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Tablo 2. Hastalarin demografik ézellikleri, cerrahi yontem, evre ve niiks ile iligkili bilgiler

Hasta no Yas/cinsiyet Evre Cerrahi yontem Embolizasyon Transfiizyon Niiks
1 25/E Ib Endoskopik yaklasim Evet - Yok
2 24/E b Endoskopik yaklagim Evet - Yok
3 25/E Ia Endoskopik yaklasim - - Yok
4 24/E IIIa Lateral rinotomi Evet 414U Yok
5 40/E Ib Endoskopik yaklagim - - Yok
6 55/K Ia Endoskopik yaklagim - - Yok
7 41/E Ila Midfasiyal degloving - 2U Var
8 21/E Ib Endoskopik yaklagim - - Yok
9 17/E IIb Midfasiyal degloving Evet 3U Var
10 20/E Ia Endoskopik yaklasim Evet 4U Yok
11 21/E Ib Endoskopik yaklagim Evet - Yok
12 23/E IIb Midfasiyal degloving Evet - Var
13 24/E IIb Endoskopik yaklasim Evet - Yok
14 22/E Ib Endoskopik yaklagim Evet - Yok
15 22/E IIa Endoskopik yaklagim - - Yok
16 20/E ITb Endoskopik yaklasim Evet - Var
17 21/E IIa Endoskopik yaklasim Evet 1U Yok
18 17/E IIb Endoskopik yaklasim Evet 30 Var
19 24/E JIE Endoskopik yaklasim - - Yok

20 24/E IIa Endoskopik yaklasim Evet - Var
21 15/E IIb Endoskopik yaklasim Evet 2U Var
22 22/E IIb Midfasiyal degloving - 70U Var
23 22/E IIb Endoskopik yaklagim Evet - Var
24 9/E Ib Endoskopik yaklagim - - Yok
25 16/E Ib Endoskopik yaklagim Evet 10 Yok
26 20/E ITa Endoskopik yaklasim Evet - Yok
27 15/E ITb Endoskopik yaklasim Evet - Yok
28 17/E Ib Endoskopik yaklasim Evet - Yok
29 22/E Ib Endoskopik yaklagim - - Yok
30 19/E IIIa Lateral rinotomi Evet 70 Var
31 11/E 1Ib Endoskopik yaklasim Evet - Var
32 16/E IIb Endoskopik yaklasim Evet - Yok
33 31/E Ila Midfasiyal degloving - 2U Yok
34 12/E IIb Endoskopik yaklasim Evet 1U Var
35 20/E Ila Midfasiyal degloving - - Yok
36 14/E Ib Endoskopik yaklasim - - Yok
37 27/E IIb Endoskopik yaklasim Evet - Yok
38 18/E Ila Endoskopik yaklagim Evet - Yok
39 17/E IIc Lateral rinotomi Evet - Yok
40 14/E IIb Endoskopik yaklasim Evet 2U Var
41 15/E Ib Endoskopik yaklasim Evet 1U Yok
42 16/E Ila Endoskopik yaklagim Evet - Yok
43 16/E IIb Endoskopik yaklagim Evet - Yok
44 11/E IIb Endoskopik yaklasim Evet 2U Yok
45 20/E Ilc Endoskopik yaklagim - - Var
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kanama riski nedeni ile biyopsi yapilmamalidir.
Dijital subtraksiyon anjiyografisi tiimoériin vas-
kiilarizasyonunu belirlemek i¢in kullanilan diger
bir goriintiileme yontemidir ve ameliyat 6nce-
si embolizasyonla kombine edilebilmektedir.
Juvenil nazofarengeal anjiofibromda ameliyat
oncesi embolizasyonun yarar1 konusunda farkl
gorisler bulunmaktadir. Petruson ve ark.'? 32
hastadan olusan ¢alismalarinda ameliyat 6ncesi
embolizasyon yapilan ve yapilmayan hastalar
arasinda ameliyat siras1 kanama miktar1 agisin-
dan anlamli bir fark bulunmadigini bildirmigler-
dir. Diger taraftan siiperselektif embolizasyonun
ameliyat siras1t meydana gelen kanama miktarini
belirgin olarak azalttifi ve buna bagli olarak
cerrahi goriistin daha iyi oldugu ve timoér niik-
siiniin belirgin olarak azaldigini gosteren calig-
malar da vardir.*13

Klinigimizde ameliyat 6ncesi anjiyo-emboli-
zasyon rutin olarak kullanilmaktadir. Eksternal
yaklagimlarin tercih edildigi dokuz hastanin
besine (%55) ve endoskopik teknik kullanilan
36 hastanin 26’sina (%72) embolizasyon uygulan-
di. Ameliyat 6ncesi embolizasyon yapilamayan
hastalarda ameliyat sirasi1 kanama miktarinin
belirgin olarak arttig1 gortildi. Ancak calisma-
mizda embolizasyon yapilan ve yapilmayan has-
talar arasinda kanama miktar1 ve transfiizyon
gerekliligi acisindan anlamli bir fark bulunmad.
Buna ragmen ameliyat 6ncesi anjiyo-embolizas-
yon yapilmasinin endoskopik cerrahi sirasindaki
kanama kontroliinii belirgin olarak kolaylagtirdi-
g1 diisinmekteyiz. Hastalarimizin hicbirinde
embolizasyon ile ilgili major komplikasyona
rastlanmadi.

Juvenil nazofarengeal anjiofibromun klasik
tedavisi timoriin cerrahi olarak eksize edilme-
sidir. Ancak cerrahi yaklagimin nasil olacag:
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Radyoterapi (RT) cerrahi tedaviye uygun olma-
yan, yaygin intrakraniyal uzanimi olan hasta-
larda cerrahi tedaviye alternatif olarak kullanil-
maktadir. Kavernoz siniis invazyonu nedeni ile
ameliyat edilemez olarak kabul ettigimiz niiksii
olan bir hastaya RT uyguland:.

Juvenil nazofarengeal anjiofibromun cerrahi
tedavisi i¢in farkli yontemler tanimlanmaistir.
Bunlar transfasiyal yaklasimlar (eksternal yak-
lagimlar), transantral yaklasim, transpalatal yak-
lagim ve transnazal endoskopik yaklagim olarak
siniflandirilabilir. Transfasiyal lateral rinotomi

yaklasimi genellikle paranazal siniilere yerlesik
ttimorlerde ve PPF'nin lateraline uzanan timor-
lerde kullanilmaktadir. Yiizde skar olusmasi
ve yiiz gelisimini etkileyerek fasiyal asimetri-
ye neden olmasi bu teknigin dezavantajlaridir.
Midfasiyal degloving teknigi ile nazofarenks,
sfenoid siniis, maksiller siniis, ITF ve kafa taba-
nina iyi bir ulasim elde etmek miimkiindiir.
Yiizde herhangi bir insizyon bulunmamasi late-
ral rinotomi yontemine tstiinliigiidiir ancak oro-
antral fistiil gelisimi, epifora ve infraorbital
sinir hasar1 gibi komplikasyonlar bu yontemin
kullanimini sinirlandirmaktadir. Transantral
yaklagimda gingivo-bukkal sulkus insizyonu
yapildiktan sonra maksiller siniis 6n duvarin-
da kemik pencere acilir. Nazal kaviteye sinirh
kiiglik tiimorlerde alternatif bir yaklasim olarak
kullanilmaktadar.

Transpalatal yaklasimda, posteriora baze
“U” seklinde mukozal flep eleve edilip sert
damak ortaya konulur. Sonrasinda timorin
sinirlar1 tamamen gortilene kadar sert damak
rezeke edilir. Bu yaklasim 6zellikle lateral
uzanimi olmayan, nazofarenkse ve nazal
kaviteye sinirli timorlerde kullanilmaktadir.
Glintimiizde bu yaklasim ¢ok fazla kullanil-
mamaktadair.

Son yillarda transnazal endoskopik yaklagim
diger tekniklere gore giderek artan siklikta kul-
lanilmaktadir. Endoskopik yontemle cilt insiz-
yonu ve osteotomi yapilmaksizin iyi bir cerrahi
goriis elde etmek miimkiindiir. Major cerrahi
kanamalarin kontrol edilmesindeki yasanabile-
cek zorluk bu teknigin en 6nemli dezavantaji-
dir. Internal karotis arterlerin laterali, pterigoid
¢ikintilarin posterioru ve kavernéz siniise sinir-
I ulasim teknigin intrakraniyal uzanimi olan
ttimorlerde kullanilmasini sinirlandirmaktadir.
Pryor ve ark.'! 54 hastadan olusan caligsmala-
rinda 49 hastada eksternal yaklagimlar1 kulla-
nirken, bes hastada endoskopik yaklagsimi tercih
etmiglerdir. Endoskopik cerrahi yapilan grupta
daha az ameliyat siras1 kanama, komplikasyon
ve niiks gordiiklerini bildirmislerdir.

Klinigimizde intrakraniyal invazyon olma-
yan ve ITF’ye uzanmayan (Radkowski evre Ia, Ib,
IIa ve IIb) tiim hastalarda rutin olarak transnazal
endoskopik yaklagim kullanilmaktadir (Sekil 1).
Evre Ilc, IIla ve ameliyat edilebilir olan evre IIIb
hastalarda endoskopik yaklasim diger teknikler
ile kombine edilmektedir.
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Sekil 1. Ameliyat sirast goriiniim. Sol nazal kavitede yerlegen
anjiofibrom kitlesi.

Juvenil nazofarengeal anjiofibromda niiksiin
en sik nedeni cerrahi sirasinda rezidiiel hastalik
birakilmasidir.™ Literatiirde farkli niiks oranlari
bildirilmistir. Huang ve ark.’! endoskopik yakla-
sim veya acgik teknik kullanarak tedavi ettikleri
162 hastalik ¢alismalarinda niiks oranini %31.4
olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada niikstin 6zel-
likle PPF, ITF, klivus, bazisfenoid, kafa tabani ve
kaverndz siniis gibi radikal cerrahi yapilamayan

-

Sekil 2. T1 agirlikli  manyetik  rezonans

goriintiileme.
Nazofarenks sol kismundan kaynaklanip, nazofarenksi
dolduran, pterigopalatin fossaya ve bazisfenoid yolu ile
sfenoid siniis igerisine kadar uzanan anjiofibrom kitlesi
goriilmektedir.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

bolgelerde oldugu bildirilmistir. Bu durum ileri
evre hastalarda niiksiin neden daha fazla goriil-
digiini agiklamaktadir. Huang ve ark. transna-
zal endoskopik yaklagimin ileri evre (Radkowski
Ilc, IIa ve IIIb) tiimorlerde de bagarili bir sekilde
kullanilabilecegini bildirmigslerdir. Tang ve ark.!""!
endoskopik yaklasim veya agik teknik kullana-
rak tedavi ettikleri 13 hastalik ¢aligmalarinda
niiks oranini1 %38.5 olarak bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda da literatiirle benzer
sekilde genel niiks orani %31 olarak saptandi.
Rekiirren hastaligin (n=14) en sik PPF'de (n=12)
(%86) meydana geldigi goriildi. Pterigopalatin
fossanin yerlesim yeri ve kompleks anatomisi
nedeni ile cerrahi manipiilasyonun gorece sinirli
oldugu bir bolgedir. Cerrahi sirasinda iyi bir eks-
pozisyon saglanmamissa mikroskopik rezidiiel
hastalik birakilmasi miimkiindiir (Sekil 2, 3).
Biz niikslerin en ¢ok PPF'de goriilmesinin bu
durum ile iligkili oldugunu diistinmekteyiz. Bu
nedenle PPF’ye minimal uzanan tiimorlerde
bile cerrahi sirasinda tiim fossa igerigini deger-
lendirmekteyiz. Ayrica PPF’den sfenoid sintise
uzanan tiimorlerde vidian kanal ekspozisyonu
ve kanalin bazisfenoid ile birlikte turlanmas:
niiksleri 6nlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir
(Sekil 4, 5).1¢181 Sfenoid siniis tabanindan siniisiin
icerisine uzanan tiimérde vidian kanalin timor
icin 6nemli bir saklanma yeri olabilecegini diisii-
niyoruz.

Juvenil nazofarengeal anjiofibromda rektir-
ren hastalik varliginda hasta takip edilebilir,
cerrahi olarak timor rezeke edilebilir veya RT

- -
Sekil 3. Koronal kesit bilgisayarli tomografi. Bazisfenoid ve
vidian kanal invazyonu gQosteren anjiofibrom kitlesi.
(Beyaz ok saglam taraftaki vidian kanali, * ise tiimorii
gostermektedir).
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Sekil 4. Ameliyat sirast goriintim. Maksiller siniis arka duvar
rezeke edildikten sonra kitlenin pterigopalatin fossada
bulunan kismi ortaya konuldu. C kiiret internal
maksiller arteri gostermektedir.

uygulanabilir. Bazi yazarlar kii¢iik boyuttaki
asemptomatik rezidiiel lezyonlarin ayni boyutta
kaldiklarini veya spontan olarak regrese olabil-
diklerini bildirmiglerdir.">?"! Cerrahiye uygun,
kiiciik boyuttaki niikslerde tiimér endoskopik
olarak rezeke edilebilir. Cerrahi tedavi uygulan-
mayan hastalar radyolojik goriintiilemeler ile her
ti¢ ayda bir takip edilmelidir.'**! Semptomatik
ve progressif niikslerde tiimoriin yerlesim yeri
ve boyutlarina bagli olarak endoskopik veya
eksternal cerrahi yaklasimlar ile ¢ikartilmas:
gerekmektedir.™ Cerrahi tedaviye uygun olma-
yan yaygin niiks varliginda gamma-knife kulla-
nilabilmektedir.*

Niiks tiimor varligi saptanan hastalarda ilk
tercihimiz tiimériin endoskopik olarak ¢ikar-
tilmasidir. Endoskopik olarak g¢ikartilamayan
timor veya kontrol edilemeyen kanama varli-
ginda acik cerrahiye ge¢mekteyiz. Bu durumda
ttimoriin yerlesimine ve boyutuna gore midfasi-
yal degloving ya da lateral rinotomi yaklasimla-
rin1 tercih etmekteyiz.

Sonug olarak, JNA ergen erkekleri etkileyen,
1srarct ve tekrarlama sikligi fazla olan nadir bir
timordir. Ameliyat oncesi embolizasyon cerrahi
sirasinda kanama miktarini belirgin olarak azal-
tir ve Ozellikle endoskopik yaklagim kullanilan
hastalarda komplikasyon gelismesini engelleme-
ye yardimci olur. Tiimor niiksiinii belirleyen en
onemli degisken primer tiimoriin yerlesim yeri-
dir. Endoskopik yaklasimla iyi bir cerrahi gorii-
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Sekil 5. Ameliyat sirasi goriiniim. Kesikli ¢izgiler vidian kanali
gostermektedir. Vidian kanal pterigopalatin alandan
sfenoid siniis tabamina uzamm igin tiimoriin kullandig
onemli bir yoldur.

niim elde etmenin yaninda acik tekniklerin getir-
digi morbiditelerden kaginmak miimkiindyir.
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