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PTERIGOPALATIN FOSSA UZANIMLI
ANJIOFIBROMLARIN CERRAHI TEDAVISINDE
MIDFASIYAL-DEGLOVING YONTEMI

THE MIDFACIAL-DEGLOVING APPROACH FOR THE SURGICAL THERAPY OF
PTERYGOPALATINE FOSSA EXTENDED ANGIOFIBROMAS
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OZET: Midfasival-degiloving(MFD) yontemi nazofarenks ve pterigopalatin fossa yerlesimli benign ve malign tiimérlerin ¢i-
karilmasinda kullanilan ve kozmetik sorun yaratmayan bir cerrahi tekniktir. Eksternal insizyon yapilmadan nazal kavite, sfe-
noid, maksiller ve etmoid siniisler, nazofarenks ve pterigopalatin fossaya kolaylikla ulasilabilir. Bu ¢alismada pterigopalatin
fossaya uzanan ve MFD ile ¢ikarilan 4 anjiofibrom olgusu sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Anjiofibrom, Pterigopalatin fossa, Midfasiyal-degloving.

SUMMARY: Midfacial-degloving (MFD) approach is a cosmetically acceptable surgical technic that can be used for the
nasopharyngeal and pterigopalatine fossa located, benign and malign tumors. Nasal cavity, sphenoid, maxillary and
ethmoid sinuses, nasopharynx and pterigopalatine fossa, can be accessed easily without any external incision. In this study,

four nasopharyngeal angiofibromas with pterigopalatine extension, that have been excised with MFD, were presented.
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GIRiS

Juvenil nazofarengacal anjiofibrom adolesan dénem-
deki erkek cocuklarda goriilen benign bir timér olmasina
kargin lokal destkriiksiyon ile ilerlemesi ve kanamaya yol
acmasi nedeni ile ciddi klinik tablo olusturmakladir. KBB
kliniklerine bagvuran hastalarin 1/50.000 den daha az
oranda goriilmektedir (5), En sik goriildiigii yas 14-15 civa-
rindadir (4, 6, 13). Ancak adolesan yastan ileri donemde de
goriilebilmesi (9) ve nazofarenkse sinirli kalmayip buruna,
paranasal siniislere, pterigopalatin ve infratemporal fossaya
ve kranial fossaya yayilabilmesi nedeniyle "juvenil nazofa-
rengeal" on ekinin kaldirilip yalnizca "anjiofibrom" ta-
nimlanmasinin kullanilmasi daha dogrudur(6).

Klinik olarak burun tikanikligi, epistaksis, burun
akintisi, yiizde deformite, orofarenks ve damakta Kkitle,
proptosis yakinmalari bulunan hastalarda tani i¢in 6ykii, fi-
zik muayene, CT, MRI ve anjiografi yeterli olmakta; bir¢ok
yazar kanama riski nedeniyle biyopsiye gerek duymamak-
tadir (4, 6-8, 11).

Patogenezdc basiokiput ve sfenoid kemik birlesim
yerindeki embriojenik fibrokartilajendz bolgeden koken al-
dig1 ileri siiriilmekle birlikte son yillarda embriojenik ge-
lisme sirasinda normalde konkalarda bulunan sex hormon-
larina duyarli vaskiiler diikiiniin ektopik olarak nazofa-
renkste de bulunmasindan ve hormona! uyan ile tiimér olu-
sumunun bagladigindan, ayrica A. maksillaris internadaki
paraganglionik dokudan da gelistiginden bahsedilmektedir

(11).

(*) Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali
ANKARA
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Timoriin koken aldigi nokla, palatin kemigin sfeno-
idal progesinin vomer horizontal alasi ile birlestigi nokta ve
sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintisidir (15). Bu birlesim
noktasi sfenopalatin foramenin iist kenaridir. Bu noktadan
6ne burun bosluguna, mediale septuma, posteriora nazofa-
renkse ve asagida yumusak damaga dogru ilerleyebilir.
Stenopalatin foramenden gecip laterale pterigopalatin fossa
ve daha lateralde infratemporal fossaya ulagir. Buradan da
inferior orbital fissiir yolu ile orbitaya, ve daha arkada da
stiperi Or orbital fissiire ilerleyerek proptosise neden olur.
Arkaya dogru ilerleyen tiiméor sfenoid siniin tabanini tutar.
Sfenoid siniisii doldurunca sella lurcicay1 ve.liipofizi iterek
kaverndz siniis ile A. carotis internaya yaklagir. Intrakranial
yayilim orta fossa yoluyla foramen lacerum o6niinde ve
kaverndz siniisiin lateralinde ya da sella yoluyla carotisin
medialinde ve hipofizin lateralinde gergeklesir. Timér bu
ilerlemesini infitratif degil itici tarzda yapar (7).

Tiimor rnakroskopik olarak gri kirmizi renkte lastik
kivamda ve tizeri diizgiin olup, mikroskopik olarak endote-
lial vaskiiler yariklar igeren fibroz stroma igerir.
Ultrastriiktiirel olarak stromal hiicreler myofibroblastlardan
olusur (10).

Anjiofibromun ana besleyici arteri A. maksillaris in-
terna olmakla birlikte A. pharingeus ascendans ile biiyiik ve
intrakranial yayilimli olgularda A, carotis internadan da
besleyici dallar alabilir.

YONTEM VE GERECLER

Klinigimizde, Mayis 1985-Subat 1996 tarihleri ara-
sinda anjiofibrom tanist ile opere edilen 14 olgudan MFD
yontemi ile ameliyat edilen 4 olgu ¢alismaya dahil edilmis-
tir. Olgularin tanilar1 anamnez. klinik muayene, anjiografi
ile konulmus preoperatif CT leri ile lejyonlarin genisligi
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belirlenmis, biyopsi yapilmamistir. Dort olgunun ikisi daha
once bagka hastanelerde opera edilen niiksler olup ikisi pri-
mer tiimérdiir. Ug hastanin anjiografilerinde saptanan ana
besleyici arter (A. maxillaris interna) operasyondan 1 -2 giin
once, 1 hastada ise 3 giin dnce embolize edilmistir. Genel
orotrokeal entiibasyonu takiben her iki nazal kavitede inter-
kartilajendz ve transfiksiyon insizyonu takiben bunlar bir-
lestirilerek "circumvestibular" serbestlestirme gerceklesti-
rilmis ve membrandz septum premaksillaya kadar ayrilmus,
burun sirt1 nazal kemikten makas ile diseke edilerek ser-
bestlestirilmistir. Daha sonra her iki molar digler arasinda
gingivobukkal hattan insizyon yapilarak periost ile birlikte
tistte kalan mukoza yukartya dogru eleve edilerek apertura
piriformis, burun ¢atisi ve her iki maksilla infraorbital sinir
seviyesine kadar ortaya konmugtur. Lezyon tarafindaki
maksilla 6n ve medial duvar guj, ¢ekic ile kaldirilarak
maksiller siniise girilmis, alt konka rezeke edilmis ve burun
boslugu ile nazofarenks ortaya konmustur. Daha sonra tii-
mor tarafindan zaten ince bir kemik lamina halini alan ve
6ne dogru itilen maksiller siniis arka duvari ince guj ile kal-
dirilarak pterigopalatin fossadaki tlimor ulasilir hale gel-
mistir. Diseksiyonun lateral sinir1 mandibulanin koronoid
cikintisi, alt sinirt ise sert damaktir. Bu noktada nazofa-
renksteki tiimor orofarenkse dogru ilerlemis ise ve alt kena-
rina ulasilamiyorsa (bizim 4 olgumuzda da oldugu gibi),
tiimoriin alt ucuna hakim olmak amaciyla U seklinde palatal
insizyon da yapilarak damak flebi eleve edilmis ve palatin
kemikten gerekli ¢ikarmalar yapilarak tiimére hem
asagidan hem de yukaridan yaklagim saglanmistir. Timor
eksizyonundan sonra kesi yerleri 3.0 Vicryl ile dikilmis,
kaviteyi antibiyotikli tampon konularak  burundan
cikarilmis ve postoperatif 4. giinden baslayarak her giin
yavag yavas cekilerek 7. giinde tamamen bosaltilmistir.
Transpalatal yol ile kombinasyon uygulandigindan hasta-
lara nazogastrik sonda takilmustir.

BULGULAR

Hepsi erkek olan hastalarin yaslar1 9-15 arasinda olup
ortalama 12.5 tir. Hastalarin dordiinde de tiimor , nazofa-
renks lateral duvarndan koken alarak arkada sfenoid si-
niise, 6nde burun bosluguna, asagida yumusak damaga ve
lateraldc pterigopalatin fossaya ulasmis ve maksiller siniis
posterior duvarimni 6ne iterek infratemporal fossaya dogru
ilerlemisti (Resim 1, 2). Chandler ve ark. (7) evrelemesine
giire olgularin dordii de III evresinde idi (Tablo I, II).
Tiimoriin nazofarenksten yumusak damaga dogru ilerledigi
dort olguda da degloving yontemi transpalatal yol ile kom-
bine edilmistir. Ameliyat sirasinda ortalama 2.25 U. (2-3
U.) kan kullanilmistir. Ameliyati embolizasyondan 72 saat
sonra yapilan bir olguda 2000 cc. kanama olmus ilk 48 saat
icinde opere edilen olgularda preoperatif embolizasyon ne-
deniyle asin kanama ile karsilagiimamustir. Postoperatif do-
nemde tamponlarin alinmasini takiben yaklagik 7 giin siiren
serdz sizint1 olmustur. Bir hastada infraorbital sinirin dagi-
liminda anestezi goriilmiis, ve 2 ayhk takip siiresinde devam
etmektedir. Transpalatal yaklasimin da uygulandigi igin
hastalar, damak Insizyon yeri iyilesinceye kadar (yaklasik
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Resim Bwol pterigopalatin fossa uzanimh

anjiofibrom, Evre 1L

Resim 2: Sol pterigopalatin ve infratemporal fossaya
ilerleyen anjiofibrom, Evre III.

10 giin) nazogastrik sonda ile beslenmistir. Postoperatif do-
nemde damak ve sublabial kesi yerlerinde bir sorun ile kar-
silagilmamis, nazal vestibiilde stenoz gériilmemistir.

Tabloe I: Anjiofibromda klinik evreleme.

Evre | Timor nazofarenkste sinirh

Evre 11 Timoér nazal kavite ve/veya sfenoid
siniise yaytlnmig

Evre 111 Tiimor asagidakilerden birine veya daha

fazlasina ilerlemis: antrum. ethmiod siniis, pterigopalatin
fossa ve infratemporal fossa, orbita, yiiz

Evre [V Tumor kranial kaviteye ulagmms

Tablo II: Olgularm klinik ve uygulanan operasyon

Evre Operasyon
Olgu 1 1 MFD+ Transpalatal
Olgu 2 i MFD+ Transpalatal
Olgu 3 11 MFD+ Transpalatal
Olgu 4 [l MFD+ Transpalatal
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TARTISMA

Cerrahi olarak eksizyon, anjiofibromlarin tedavisinde
primer segenek olarak onerilmektedir (3, 4, 6, 9, 12, 13, 17,
19, 23). Bunun digindaki segilebilecek olan metodlar
arasinda radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi,
kryoterapi, elektrokoagiilasyon ile tedavi fazla destek bul-
mamustir (15). Radyoterapi ile, primer olarak yada intrak-
ranial yayiliml olgularda cerrahiyi takiben ve niiks olgu-
larda basarili sonuglar bildirilmistir (1, 6, 9, 19, 20).
Ekstrakranial olanlarin yaklasik 3/4'ii pterigopalatin fossaya
ilerleme gostermektedir (4,9, 13, 23). Economou'ya gore
nazofarenksteki kitle aysbergin suda gériinen pargasidir (9).
O nedenle Evre III dénemindeki tiimérler i¢in bu bdlgenin
yeterli goriisiinii saglayan bir cerrahi girisim segilmelidir.
Chandler pterigopalatin fossanin mutlaka agilmasi gerekti-
gine inanmaktadir (7). Bu bolgenin iyi ekspojuru i¢in en sik
kullanilan  yollar lateral rinotomi, Weber-Ferguson
inzisyonu, transantral ve MFD ve infraternporal fossa girisimle-
ridir. Chandler ve ark. (7) transpalatal yolu kullandiklari ol-
gularda insizyonu tuber maksilladan one tasiyarak gingi vo-
bukkal hatta ulagmislar ve buradan antrum 6n ve arka duva-
rim1  ¢ikararak  pterigopalatin - fossaya ulagmuslardir.
Sekercioglu ve ark. da buna benzer transantral-transpalatal
yol ile pterigopolotin fossaya miidahale etmislerdir (21).
Infraternporal fossa, lateral rinotomi ve Weber-Ferguson
insizyonu ile yapilan girisimlerde eksternal insizyon ve bu-
nun postoperatif skar1 s6z konusudur. Ozellikle adolesan
donemdeki bu hasta grubu igin sorun olusturabilmektedir.
Eksternal insizyon yapilmadan yapilan MFD hem yeterli
goriis saglamakta hem de skara neden olmamaktadir. Bu
yontemin transpalatal yol ve intrakranial yol ile beraber kul-
lanilabilmesi de olasidir (4, 18). Teknigin bir diger avantaji
her iki A. maksillaris internaya kolaylikla ulasim ve
postoperatif donemde takibin rahatlikla yapilabildigi genis
bir sinonazal kavite olusturulmasidir (16).

Ekstrakranial anjiofibromlarin cerrahi tedavisinde
MFD yonteminin eksternal insizyonlu tekniklere oranla son
yillarda daha fazla oranda segilmekte oldugu ve daha ileriki
yillarda segcilecek cerrahi yontem olacagi yayinlarda belir-
tilmektedir (4, 7, 20, 22). Spector (19) arka plandaki kemi-
gin tiimoriin goériilmesini engelledigi diisiincesiyle MFD'i
tercih etmediklerini belirtmisler, ancak operasyon gézlem-
lerimize dayanarak bu fikre katilmamaktayiz. Maksiller si-
niistin arka duvar: kolaylikla alinmakta ve tiimore rahatlikla
ulagilabilinmektedir. Biz klinigimizde son 4 yildan beri
stage II ve III tiimorler i¢in lateral rinotomi teknigi yerine
MFD girisimini tercih etmekteyiz. Bu yontemle Resim 1 ve
2'deki tiimorlerin rest birakilmadan ¢ikarilabilecegi diisiin-
cesindeyiz. Stage IV olgumuz olmamakla birlikte bu tiir ol-
gularda Beyin Cerrahisi ile kombine girisim uygulanabile-
cegini diisliniiyoruz.

Biitiin yiiz girisimlerinde vaskiiler agin zengin olmasi
nedeniyle kanama riski yiiksektir. Anjiofibromun da kana-
mal1 bir timorii olmas: nedeniyle peroperatuar kanamanin
azaltilmas1 amaciyla preoperatif selektif embolizasyondan
yararlananlar (1, 4, 17) oldugu gibi bunu kullanmayanlar da
vardir (6, 8). Olgularimizda uyguladigimiz ernbolizasyon
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ile operasyon sirasinda transfiizyon ortalama 2.25 U. (2-3
U.) olmustur. Ug olgumuzda embolizasyonu takiben en geg
2 giin i¢inde miidahale ederken, 1 olguda operasyona hazir-
lamadaki bir sorun nedeniyle embolizasyondan 72 saat
sonra hasta operasyona alinmis ve bu hastada kanamanin
daha fazla oldugu (2000 cc.) gozlemlenmistir. Operasyon
giinliniin ernbolizasyon tarihinden sonra 48 saati ge¢me-
mesi diigiincesindeyiz.

MEFD tekniginin komplikasyonlar arasinda infraorbital
sinirin ytizdeki dagilim bdlgesinde hipoestezi, kavite iginde
kurutlanma, siitiir yerlerinde asir1 nedbelesme, burun sir-
tinda hematorn, naza! vestibiilde stenoz gorilebilir (17).
Epifora Price'in serisinde malign tiimér nedeniyle yapilan
genis rezeksiyon ve postoperatif radyoterapiye bagli olarak
goriilmiis olup sik rastlanan bir komplikasyon degildir (16).
Maksillanin ascendan procesinin komplet olarak alinmasi
postoperatif deformitenin olusmamasi i¢in gereklidir (2).
Biz olgularimiz i¢inde bir hastada infraorbital bolgede hi-
poestezi gordiikk ve halen iki aylik takip siiresi i¢inde siir-
mekte idi. Diger olgularimizda herhangi bir baska kompli-
kasyon ile karsilasmadik. Operasyon kavitesi icindeki ku-
rutlanma yaklagsik iki hafta siirerek zamanla kaybolmustur.

Takip siiremiz iginde rekkiirens ile karsilasmadik.
Ancak 2 ay-2 sene arasindaki izleme siiresi, ve bu timor-
lerin nadir goriilmeleri istatiksel yorum getirmeyi engelle-
mektedir.

Sonug olarak, anjiofibromlarda tiimériin biiyiik ¢cogun-
lukla pterigopalatin fossaya yayilim gosterdikleri dikkate
alindiginda hem tiimoriin tam olarak ¢ikarilmasinda sagla-
dig1 kolaylik ve hem de eksternal skar birakmamasi agisin-
dan MFD yontemi rasyonel bir secenektir. Transpalatal ve
kraniofasiyal metodlar ile birlikte kullanilabilir olmas1 ek
avantaj saglamaktadir.

Ahmet KOYBASIOGLU
Serefli Sok. 38/5
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