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NAZOFARENGEAL ANJİOFİBROMA 

Sınıflandırma, Cerrahi Tedavi ve Rekürrens 

NASOPHARYNGEAL ANGIOFIBROMA STAGING, 
SURGICALTREATMENTAND RECURRENCE 

Dr. Hakan GÖÇMEN (*), Dr. Erdal SAMİM (*), Dr. Adil ERYILMAZ (*), Dr. Cavit ÖZERİ (*) 

ÖZET : Nazofarengeal Angiofibroma (NA), adolesan erkeklerde görülen, nadir, benign bir tümördür. Agre- 
sif özellikte çevre dokulara yayılması ve oldukça vasküler karakterde olması morbidite nedenidir. 

1982-1993 yılları arasındaki 11 yıllık dönemde, Ankara Hastanesinde 13 nazofarengeal angiofibromalı  
hasta tedavi edilmiştir. Tanıda bilgisayarlı tomografi ve son iki yıl içinde altı hastada anjiografi ile birlik- 
te yardımcı tedavi yöntemi olarak preoperatif süperselektif embolizasyon kullanılmıştır. Cerrahi yaklaşım  
ile nüks arasındaki ilişki üzerinde durulmuştur. Hasta için gerekli yaklaşımın seçiminde cerraha yardım- 
cı olmak üzere, tümörün yayılım şeklini esas alan uygun bir evrelendirme şeması sunulmuştur. Toplam  
19 operasyonda 9677 cerrahi başarı elde edilmiştir, 13 hastanın beşi nüks etmiştir. Halen sadece biri  
semptomatiktir. Bu tür tümörlerde etkin bir yaklaşım olarak lateral rinotomi ve büyük tümörlerde trans- 
palatal yolu ile kombine edilmesi önerilir. Kafaiçi yayılımlı, rekürren semptomatik tümörlerde radyoterapi 
uygulanmalıdr. Kavernöz sinüs tutulumu olmayan tümörlerde preoperatif embolizasyonla beraber cerra- 
hi rezeksiyon çoğu hastada en uygun tedavi yöntemi olarak önerilmektedir. 

Anahtar Sözcükler : Anjiofıbroma, Nazofarenks-tümörler, cerrahi yaklaşım 

SUMMARY : Nasopharyngeal angiofıbroma is a rare, benign tumor which occurs in adolescent boy. Its  
propensity for aggressive local growth and prominent vascularity contributes to significant morbiditiy 

Within a period of 11 years from 1982 through 1993, 13 male patients with nasopharyngeal angiofibro- 
ma were managed at Ankara Hospital For the diagnosis, preoperative computerized tomography, and  
within the last two years, angiography with preoperative superselective embolization on six patients as  
an adjunctive therapeutic method was performed. Relation between the surgical approaches and recur- 
rence was discussed. A classification scheme based on the growth pattern of this tumor is presented to  
help the surgeon choose the best procedure for the patient. Surgical success on total 19 operations was  
77%. Five of 13 patients had recurrent tumor. One of these patients is still symptomatic. Lateral rhino- 
tomy and its extensions, combined with transpalatal approach for extensive tumors has proven to be the  
most useful approach. Radiation therapy was necessary only on patients who had intracranial residual,  
symptomatic tumors. Preoperative embolization followed by surgical treatment for tumors without caver- 
nous sinus invasion is recommended as the best method of managing this tumor in most patients. 

Key Words : Angiojibroma, nasopharynx-neoplasms, surgical approach   

 
GİRİŞ 

Nazofarengeal Angiofıbroma (NA), adolesan 
erkeklerde görülen, nadir, oldukça vasküler bir 
tümördür. Çok az sıklıkla görülmesi derinleme- 
sine prospektif ve retrospektif araştırmalar ya- 
pacak kadar geniş seriler toplamayı zor hale ge- 
tirmiştir. Halen patogenezi, morbiditesi ve mor- 
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talitesi düşük en iyi tedavi yönteminin seçimi  
konuları tartışmalıdır. 

Primer olarak erkeklerde görülse de bayan  
ve daha yaşlı erkeklerde ortaya çıktığına dair  
bildiriler vardır. Ama dokümante edilmiş bildiri  
sayısı azdır (5, 39, 40). Histolojik tanıları şüphe  
ile karşılanmaktadır. 

Benign olarak sınıflandırılmalarına rağmen 
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önemli oranda büyüyerek çevre dokularda yapı- 
sal ve fonksiyonel hasara neden olurlar. Genel- 
de kemiği erode ederek çevreye yayılırlar. Çoğu  
daha semptom vermeden sinsice belli bir boyuta 
büyümüştür. Bu ara semptomlar sık görülen  
başka hastalıklara bağlanmış olur (5, 7, 9, 32,  
33, 38). En sık görülen semptomlar rekürren  
epistaksis ve persistan nazal obsturksiyondur.  
(32, 33, 38). Antonelli, en sık görülme yaşının  
14 civarında olduğunu belirtmiştir (3). Gelişim  
hızları oldukça değişken olmasına rağmen, reze- 
ke edilmeyen ya da kontrol altına alınmayan tü- 
mörler kalıcı fasyal deformiteye, körlüğe, diğer  
kranial sinir felçlerine, kanama nedeniyle ölüme  
ve kafaiçi yapıların tutulumuna neden olurlar. 

Anjiofibromun zamanla malign dejenerasyo- 
na uğrayacağına dair bildiriler de vardır (4, 13,  
19). Bu olgularda mükerrer cerrahi girişim ve 
interstisyel radyoterapi uygulaması dikkat çek- 
mektedir. 

Son geçen 40 yıl boyunca başvurudan önce 
semptomların süresi 20 aydan ortalama 6 aya  
kadar düşmüştür (9). Bu azalma muhtemelen  
nadir görülen bu tümöre karşı daha uyanık  
olunması ve gelişmiş tanı yöntemlerine bağlıdır. 
Bilgisayarlı tomografi (BT), anjiografi ve son za-
manlarda magnetik rezonans görüntüleme (MRI) 
yöntemlerindeki gelişmelerle tanının çok daha  
rahat konması, lezyonun tam olarak değerlendi- 
rilmesi ve en iyi tedavi yönteminin seçilmesi ola- 
naklı hale gelmiştir. Bu da son 10 yıl içinde tü- 
mörün cerrahi kürabilitesindeki artışa yansımıştır. 

Anjiofibrom nazofarenksden pterigopalatin 
fossaya yayıldığında, BT'de uzun dönem en sa- 
bit radyolojik bulgu (hatta patognomonik) olarak 
görülen maksiller sinüsün arka duvarının öne  
itilmesi (antral sing) ve pterigoid pleytferin ön 
duvarının da arkaya itilmesi bulguları ortaya çı- 
kar (9, 38). Aslında "antral sing" anjiofibrom için 
spesifik değildir. İnfratemporal fossada yavaş  
büyüyen herhangi bir kitle (lenfoepitelyoma ve  
fibröz displazi gibi) aynı görüntüyü verebilir.  
MRI ve gerektiğinde MRI Anjiografi ise, tümörün  
kafa içinde özellikle kribriform plate ve kavernöz 
sinüsdeki yayılımını çok daha iyi gösteren, çok 
düzlemli görüntüleme, tümörü inflame mukoza- 
dan ve sinüs içindeki sıvıdan ayırma, non- 
 

iyonizan radyasyon verme özelliği olan, anjiofib-
romun vasküler yapısını gösteren ve tanıyı teyid  
eden bir yöntemdir (36). 

Preoperatif karotid anjiografi, BT öncesi dö- 
nemde konvansiyonel grafilerle birlikte çoğu ol- 
guda tercih edilen bir tanı yöntemi olmuştur. 
Günümüzde ise MRI ve BT ile tümörün vasküler  
yapısı da belirlenebildiğinden çoğu hastada anji- 
ografi gereksiz hal almıştır. Ancak tanı ve kafaiçi 
yayılımı şüpheli olduğunda; embolizasyon plan-
landığında; kombine kafaiçi ve dışı yaklaşımlar 
düşünüldüğünde anjiografi yapılmalıdır (9, 33). 
Günümüz tanı yöntemi olanakları ile bu tür vas- 
küler tümörlere biyopsi yapılması artık çok ge- 
rekli değildir. Ancak klinik çalışmayla başka bir 
lezyondan şüphelenildiği durumlarda kitleden  
biyopsi yapılabilir (7, 8). 

Önceleri nazofarenks çatısının tümörün ge- 
nelde kafa tabanı ile geniş yapışıklığı nedeniyle  
orijin yeri olduğu düşünülürdü. Ama son yıllar- 
daki inceleme yöntemleri sfenoplatin foramenin  
üst kenarının esas kaynak yeri olabileceğini 
desteklemektedir (5, 36, 38). Radyoterapiden  
sonra tümör sfenopalatin foramene lokalize kal- 
maktadır (45). Bu yerin anlaşılması tümörün  
yayılım yollarını da açıklamaktadır. Buradaki  
tümör mukoza altından nazofarenkse; sefenoid  
sinüs ön duvarını erode ederek sinüs içine, ön- 
de nazal kaviteye; dışta pterigoid fossadan infra-
temporal fossaya, yanağa; yer bulamayınca orbi- 
tal fissürlerden orbita içine yayılır. Ancak her 
anjiofibrom aynı şekilde yayılmaz. Sadece nazo-
farensde bir tarafta sınırlı kalabilir. Büyüdüğü- 
ne kitle etkisi ve bası atrofisi ile kafa tabanını  
erode ederek orta, ön ve pityuter fossaya yayıla- 
bilirler (11). Kafa içi yayılım daha agresif olan  
bir tümörün değil, anatomik yakınlığın bir sonu- 
cudur. Tümör iki ana yoldan kafaiçine girmekte- 
dir (38). Orta fossa yolu; kavernöz sinüs ve ka- 
rotid arter laterali ve foramen laserum önünden;  
karotid arter mediali, hipofiz lateralinden  
sella yoluyla, kafa içi yayılım, kafa tabanı yayılımı  
olan sfenoid sinüs ve kafa tabanı erozyonların- 
dan ayırt edilmelidir. 

Üzerinde durulması gereken bir konu da 
anjiofibromların sınıflandırılmasıdır. Literatürde 
tedavinin planlamasını prognozun tahminini ve 
sonuçların karşılaştırmasını zor hale getiren şe- 
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malar vardır (3, 10, 11, 45). Tümörün sınıflandı- 
rılması, anatomik lokalizasyon (9, 45) ve nazofa-
rengeal kanser için Amerikan Kanser Birliği ta- 
rafından öne sürülen sistemler temel alınarak 
yapılmıştır (11). Bu çalışmamızda tümörün yayı- 
lım şeklini temel alan Andrews ve Fisch'in  
1989'da önerdiği sistem esas alınmıştır. Kafaiçi  
yayılım kavernöz sinüs mediali ya da lateralini  
tutabilir. Her iki durumun tedavileri için öneri- 
lenler farklıdır. Dolayısıyla ayrı bir alt grupta 
toplanması daha sağlıklıdır. Diğer sistemlerde  
kafaiçi yayılımlar tek bir grupta düzenlenmiştir. 

Nazofarengeal anjiofibromun tedavisi cerra- 
hi ve radyoterapi iledir. Çoğu cerrah nazofarenk- 
sdeki veya minimal çevre doku yayılımlı (kafaiçi 
yayılımı olmadan) tümörlerde cerrahi rezeksiyo- 
nu ana tedavi seçeneği olarak tavsiye ederler. (8,  
11, 15, 16, 32, 35, 45, 48, 52) Tecrübeli ellerde 
minimal morbidite ve mortalite ile bu küçük tü- 
mörlerin tedavisinde %100'e yakın başarılı so- 
nuçlar elde edilebilmektedir (11, 32} Bu konuda 
otolarengologlar arasında fikir ayrılığı yoktur.  
Ancak primer tedavi olarak radyoterapiyi öne- 
renler de vardır (10, 17, 24, 29), Esas tartışma,  
kafa tabanı ve içine yayılımlı ve residüel tümör- 
lerin ne zaman ve nasıl tedavi edilecekleri üzeri- 
nedir. 

Cerrahi işlem sırasında sorun olan kana- 
mayı azaltmak üzere pek çok yöntem benimsen- 
miştir : eksternal arteryel ligasyon, besleyici ar- 
ter embolizasyonu, elektrokoagülasyon, intertis- 
yel irradyasyon, hormon tedavisi, kriyocerrahi, 
skleroterapi ve eksternal irradyasyon. Hipotan- 
sif anestezi ve hipotermi ayrıca önerilmiştir. Em-
bolizasyon, intraoperatif maksiller arter ligatürü 
günümüzün en çok kullanılan cerrahiye yardım- 
cı yöntemlerdir. 

Hormonal terapi, uzun yıllar hem kesin,  
hem de tümör kitlesinin vaskülaritesinde belir- 
gin azalma nedeniyle cerrahi ve radyoterapiye  
yardımcı tedavi yöntemi olarak kullanılmıştır. Tü- 
mörün patogenezindeki hormonal teoriler (44),  
tümör üzerindeki androjen reseptörlerinin gös- 
terilmesi, (37) hem androjen hem de östrojenle- 
rin klinik ve patolojik olarak etkinliklerinin is-
patlanması bu kullanıma dayanak olmuştur  
(51). Ancak harmonal manipulasyona olacak ce- 
vabın önceden kestirilememesi ve değişkenliği 
238 

primer tedavideki değerini azaltmıştır. 

Sistemik kemoterapi kafaiçine yayılmış ino- 
perabl anjiofibromalarda kullanılmak üzere Go- 
epfert tarafından tanımlanmıştır. Bu amaçla  
kullanılan Adriamycine-Dacarbazine kombinas- 
yonu bir olguda tümörü önemli ölçüde gerileme- 
ye uğratmıştır, Diğer olguda ise kitle 6 ay sonra 
tamamen kaybolmuştur. Çalışmasında tedavi- 
nin toksik komplikasyonları olabileceğine dikkat 
çekmiştir. 

Hiçbir tedavi uygulamadan hastayı izlemek  
bu tümörün progresif destrüktif büyüme karak- 
teri ve intrakranial yayılım niteliği nedeniyle pri- 
mer yöntem olarak kabul edilemez. Spontan reg-
resyon. genelde residüel ve rekürren tümörlerde  
rapor edilmiştir (6, 31, 38, 49). Weprin önceden  
hiçbir tedavi görmemiş bir spontan involusyon  
olgusu bildirmiştir. 

Bu makalede kliniğimizde tedavileri yapılan  
13 anjiofibrom olgusu üzerindeki tecrübelerimiz 
sunulmakta; cerrahi tedavi ile nüks arasındaki  
ilişki gözden geçirilerek uygun bir evrelendirme 
sistemi ile tedavi seçenekleri önerilmektedir. 

YÖNTEM ve GEREÇLER 

Ankara Hastanesinde, Eylül 1982 ve Eylül  
1993 yılları arasındaki dönemde, 13 hastaya an-
jiofibrom tanısı konmuş ve tedavileri yapılmıştır  
(Tablo 1). Her hasta dikkatli bir öykü ve siste- 
miklokal muayeneden geçtikten sonra, tanısal 
yaklaşımda tüm hastalarda konvansiyonel grafi- 
ler ve 8 hastada BT klinik bulguları destekler  
şekilde tanıda yardımcı olmuştur. 1988'den iti- 
baren bilateral karotid anjiografi (DSA tekniği ,  
fomaral yol) 6 hastada tanıda önemli bir yer  
edinmiştir. Tecrübeli bîr nöroradyoloğun olması, 
anjiografi sırasında tümörü besleyici arterlerden 
preoperatif embolizasyon yapılmasını kolaylaş- 
tırmıştır. Embolizasyon için polivinil alkol kulla-
nılmıştır. Anjiofibrom öntanılı olgularda 1989 yı- 
lına kadar rutin hormona! tetkik ile seks hor- 
mon düzeyleri saptanmıştır. 

BT ve operasyon sırasındaki bulgular esas 
alınarak tümör yayılımına göre olgular sınıflan-
dırılmıştır. Andrews ve Fisch'in revize ettikleri 
sınıflandırma esas alınmıştır (Tablo 2) 13 olguda 
toplam 19 operasyon yapılmıştır. Operasyon sü- 
 

  

Dr. Hakan Göçmen ve ark.



 

resi, operasyon sırasındaki kanama ve transfuze  
edilen kan miktarı kaydedilmiştir. Olgular lokal 
muayene ve BT ile 6 yıl .(17 ay - 9 yıl) düzenli  
olarak izlenmiştir. 

BULGULAR 

Kliniğimize son 11 yılda başvuran hasta sa- 
yısı ve toplam 13 anjiofibromlu hasta  gözönüne 
alındığında her 41 bin poliklinik başvurusu ve  
her 1000 klinik vizite başına bir anjiofîbrom ol- 
gusu düşmektedir. Hastaların tama yakını iç 
 

Anadolu bölgesi kırsal kesiminden ve sosyoeko- 
nomik düzeyi düşük hastalardır. Hepsi erkek ve  
yaşları 10-30 arasında değişmektedir (Median,  
14 yaş. 30 yaşındaki tek hastamızın cerrahi spe- 
simeni tekrar incelendiğinde ilk tanısı bir kere  
daha teyid edilmiştir. Bir olgu başka bir klinikte  
opere edilip nüks nedeniyle başvurmuştur. 

Değişik derecede nazal obstruksiyon 12  
hastada (%92), rekürren ataklar şeklinde epis- 
taksis ise 11 hastada (%85) ana semptomdur.  
Diğer semptomlar sıklık sırasıyla sefalji, rinolali,  
tubal disfonksiyon, işitme azlığı (SOM), hiposmi- 
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anosmi ve otalji şeklindedir. Semptomların baş- 
langıcı ile başvuru arasında geçen ortalama sü- 
re 5 aydır (l hafta - 18 ay). 

Lokal muayenede bir olgu dışında tüm ol- 
gularda (%92) nazofarenksde tümoral kitle gö-
rülmüştür. Bu tek olguda tümör (orijin hipotezi- 
ni destekler şekilde) koanada sınırlıdır. İki olgu- 
da nazofarenksde tek tarafta lokalize, bir olguda  
orta hatta (No. 12), diğer olgularda taraf belirle-
nemeyecek kadar nazofarenksi dolduran tümö- 
ral kitle mevcuttur. Yanakta kitle bir olguda be- 
lirgindir. 

Tanısal yaklaşımda rutin sunuş ve sub-
mentovertikal grafiler, özellikle koronal-aksiyal  
kesitli BT yardımıyla tümör hakkında önemli  
bilgiler edinilmektedir. Tüm olgularda patolojik 
özellikte röntgen bulguları mevcuttur. Primer ol-
gularımızda nazal kavite ve nazofarenks dışına  
yayılım oranı %54'dür. Primer olguların yandan fazlası 
Stage l grubundadır. (Tablo 2) Tümör 6  
olguda (%54) sfenoid sinüse, 5 olguda (%38) pte-
rigopalatin fossa (PPF) ya, 2 olguda (%15 infra-
temporal fossa (İTF) ya uzanım göstermiştir.  
Maksiller ve etmoid sinüsler 3'er olguda tutul- 
muştur. Planum sfenoidale erozyonu ile pityuter  
fosaya orta hattan uzanım gösteren, ancak eks- 
tradural-kafa tabanı yayılımlı (Stage IIIB) tek ol- 
gumuz (%8) vardır. (No. 12). Orbitaya minimal  
yayılım bulguları bir hastamızda belirlenmiştir.  
Kafa içi yayılımlı primer olgumuz vardır. 

Anjiofibroma düşünülen her olguda biyopsi 
yapılması rutin uygulamamız değildir. Ancak ta- 
nıda şüphe duyulan 7 olguya, ikisi başka bir  
merkezde olmak üzere lokal anestezi altında 8  
biyopsi yapılmıştır. Olguların ancak yarısında 
"anjiofibroma" tanısı alınması ilginçtir. Geri ka- 
lanlar pyojenik granülom, non-spesifik iltihabı  
proçes, inflamatuar polip, fibrom şeklindedir.  
Biyopsi sonrası abondan kanama görülmemiş- 
tir. 

7 olguda incelenen seks hormon düzeyleri  
normal olarak bulunmuş, sadece somatoseksüel  
gelişine geriliği olan bir olguda (No. 7) primer hi-
pogonadizm ve hipotiroidi saptanıp replasman 
tedavisine başlanmıştır. 

Kafa tabanı ve kafaiçi yayılımlı üçü nüks  
(No. 4, 7, 9) ve üçü primer (No. 11, 12, 13) 6 ol- 
 

guda (%46) preoperatif süperselektif embolizas- 
yon (PSE) yapılmıştır. Hafif baş ağrısı dışında bir 
komplikasyon olmamıştır. Hastalar ortalama  
olarak 3 gün sonra (1-7 gün) operasyona alın- 
mıştır. Tüm olgularda tümörü besleyen ana da- 
mar, internal maksiler arterdir. Yaygın ve orta  
hat tümörlerde asendan farengeal arter ve bila- 
teral maksiller arter (3 er olgu), kafa içi ve orbita 
yayılımlı olanlarda internal karotid arter (İKA)  
den dallar (2 olgu) ve oftalmik arter (2 olgu) di- 
ğer besleyici damarlardır. PSE sonrası İKA ve of- 
talmik arter dışında diğer EKA dallarının distali  
ve tümör vasküler yatağının komplet obliteras- 
yonu sağlanmıştır. 

13 hastada toplam 19 operasyon yapılmış- 
tır. Primer olguların hepsinde cerrahi rezeksiyon 
yapılmış ve yine tümünde transpalatal yol kulla-
nılmıştır. Nazofarenks ve nazal kavitede sınırlı  
küçük tümörü olan olgularda transpalatal yol  
(TP) yeterli görülürken; çevre yayılımlı tümörler- 
de (6 olgu : %46) lateral rinotomi yolu (LR) ile 
transantral (TA) ve transnazal (TN) yaklaşım, 
transpalatal yol ile kombine edilmiştir. Çalışma 
döneminin başında genelde Caldwell - Luc  
(CWL) girişimi uygulanmıştır. 1991-1993 döne- 
minde her olgu embolize edilmiştir. Embolizas- 
yonun rutin uygulama alanına girmesiyle birlik- 
te cerrahi tekniklerde de revizyon gerekli olmuş- 
tur. Bu peryod içinde opere edilen primer ve  
nüks ileri dönem tümörlerde lateral rinotominin 
ekstensiyonu olan Weber-Ferguson insizyonu  
(WF) ile medial ve posterior maksillektomili pte-
rigopalatin fossa yaklaşımları ile geniş görüntü  
ve daha kolay disseksiyon sağlanmıştır. İnfra- 
temporal fossaya hakim olunması ve cerrahi iş- 
lem sırasında maksiller arterin ligatürü kolay- 
laşmıştır. Tek bir operasyonla 13 hastanın seki- 
zi (%61) tümörsüz hale gelmiştir. 

Beş hastanın tümörü ise nüks etmiştir :  
%38. Olguların hepsi epistaksis ile başvurmuş- 
tur, ortalama 14 ay (1-44 ay) asemptomatik bir  
dönem geçmiştir. İki olguda yanakta kitle sap- 
tanmıştır. Bir hasta dışında nüks olgularının  
hepsi nazal kavite ve nazofarenks dışına yayıl- 
mıştır. PPF ve İTF tutulumu primer durumları- 
na göre oldukça yüksektir : sırasıyla %80 ve  
%60. Daha önce kafaiçi yayılım saptanmazken 3  
nüks olgusu (%60) kafa içindedir. İki olgu ikişer 
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kez nüks etmiştir (No. 3,7). Stage II tümörü olan  
olgu (No 3) TP yol ile opere edilmiş; 2 ay sonra  
nüks saptandığında Stage IIIB nedeniyle  
7200cGy radyoterapi almış; Stage IHA'ya gerile- 
yen tümörü eksternal yaklaşımla (TP, LR ile TA) 
çıkarılmıştır. Kontrollerde İTF'da residü saptan- 
mıştır. Ancak olgu halen asemptomatiktir. 

Kavernöz sinüs tutulumu ile 6 ay sonra  
nüks eden diğer bir olguda (No.4) nüks tömürün 
ekstrakranial bölümü rezeke edilmiştir. Postope- 
ratif bir hafta sonra Pseudomonas menenjiti ge- 
çirmiş ve medikal tedavi ile kontrol altına alın- 
mıştır. Radyoterapi kürünü kabul etmeyen has- 
ta 18 aylık asemptomatik dönem sonrası tekrar- 
layan menenjit ve pnömosefali ile hospitalize 
edilmiştir. Nazal endoskopi sinde kafa tabanında 
fibrotik değişiklikler dışında kitle görülmemiştir. 
Ancak kafa içindeki havanın kaynağı olarak ka- 
fa tabanı düşünülmüştür. Hastanın kontrol  
BT'sinde PPF, İTF ve kafaiçi residülerinin kıs- 
men regrese ancak persistan olduğu gözlenmiştir. 

Kavernöz sinüs tutulumlu bir diğer olguda  
(No. 7) WF ile ekstrakranial tümör rezeksiyonu 
yapılmış 18 ay sonraki nüksü ise daha yaygın  
olarak orta fossa ve temporal lobu tutmuştur.  
Üçüncü operasyon ile ekstrakranial bölüm kom- 
bine TP yol ve WF ile TN, TA-PPF yaklaşımı ile 
çıkarılmıştır. Kafa içi invazyon için 4000cGy rad-
yoterapi almıştır. Son kontrollerin de residüel tü- 
mörü stabil durumdadır. Ancak RT sonrası ya- 
nak derisinde fibrosis ve ektropion gelişmiştir. 

Stage I tümörü TP ve LR ile TA yoldan çıka- 
rılıp 3.5 yıl sonra Stage IIIA ile yanağa yayılımlı  
gelen olgu (No. 9) yine kombine TP, WF ile PPF 
yaklaşımı uygulanarak başarılı bir şekilde opere 
edilmiştir. Son kontrolünde nüks bulgusu mev- 
cut değildir. 

Sonuçta, cerrahi ile 13 olgunun 10'unda  
nüks bulgusu saptanmamıştır. Başarı %77'dir.  
Mortalite mevcut değildir. Residülü bir olgu re- 
kürren menenjit atakları nedeniyle morbid du- 
rumdadır. Diğerleri ise asemptomatiktir. 

PSE'un kafatabanı vasküler tümörlerinin  
cerrahi tedavisinde kanamayı azaltıcı etkisi kli-
niğimizdeki tecrübelerle gösterilmiştir (28).  
PSE'den sonra yapılan operasyonlarda; ortala- 
 

ma kanama ve transfuzyon miktarı, 900 cc - 2.5 
ünitedir. 3 nüks olgusunun ilk ameliyatlarında  
bu miktarlar 1660 cc - 4 ünite, PSe sonrası 
ameliyatlarında ise 1100 cc - 2.6 ünitedir. Kafai- 
çi yayılımlı olan nüks olgularında (No. 2 ve 3) bu 
miktarlar biraz daha fazladır : 1400 cc . 3.5 üni- 
te. Daha yakın zamanda opere edilen 3 primer 
ekstrakranial JA olgusunda ise kanama ve kan 
transfuzyon miktarı ortalama 700 cc - 2 üniteye 
inmiştir. Mümkün olduğunca otolog kan trans- 
fuzyon u yapılmaya çalışılmıştır. Ortalama ope- 
rasyon süresi 3.8 saattir. 

1982 - 1991 döneminde PSe yapılmadan  
opere edilen 10 JA olgusunda ortalama kan kay- 
bı 1700 cc, transfuzyon ise 4 ünitedir. Ortalama 
operasyon süresi ise 4 saattir. Bu grubun ameli- 
yat süreleri açısından, çalışma dönemi emboli- 
zasyonlu olgulardan anlamlı bir farkı yoktur.  
Ancak kanama miktarı açısından, PSE uygula- 
nan olgulardaki azalma dikkat çekicidir. Özellik- 
le erken dönem ve primer tümörlerin CT bulgu- 
ları ile PSE sonrası intraoperatif bulgular karşı-
laştırıldığında tümör kitlesinde yarıya yakın kü- 
çülmeler saptanmıştır (No. 11) 

Bir olguda erken dönemde görülen menenjit  
en önemli komplikasyondur. Bir hastada gelişen  
palatal fistül sütürasyon sonrası ay içinde ka- 
panmıştır. İki olguda l hafta süreli çene hare- 
ketlerinde kısıtlılık, tampon çıkartıldıktan sonra  
ise iki olguda yine tamponajla kontrol altına alı- 
nan kanama olmuştur. Sadece birine kan trans- 
fuzyonu gerekmiştir. Geç dönemde ise nazal  
krutlanma ana sorundur (5 hasta). 6 hastada  
yanakta parestezi, 5 hastada rinolali, 2 olguda 
monestetik skar, 3 hastada SOM'a bağlı işitme  
kaybı ve bir hastada epifora diğer komplikas- 
yonları oluşturmaktadır. 

TARTIŞMA 

Nazofarengeal anjiofbiroma tedavisinde cer- 
rahi rezeksiyon ve radyoterapi etkin yöntemler- 
dir. Her iki tedavi yönteminin endikasyonları  
üzerine fikirler mevcuttur. 

Radyoterapi : Radyoterapi ile bazı klinik- 
lerde yüksek tümör kontrol oranları sağlanmış- 
tır (17, 21, 46). Fields 13 hastada median 4600  
rad ile 11 hastada (%85) kontrol sağlanmıştır. 
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Briant, Fitzpatrick bu tümörlerin tedavisinde 
radyoterapinin önemini defalarca belirtmişler- 
dir. Son serilerinde, 55 hastada tek doz, 3000 - 
3500 rad ile %80, ikincil doz ile %94 kontrol 
sağlamışlardır. (17) radyoterapi sonrası residü- 
lere cerrahi de uygulandığında tümör kontrolü  
%100'e çıkmaktadır. Ancak yüksek doz radyote- 
rapi verildiğinde görülen osteoradyonekrozis ve  
iskelet gelişimi tamamlanmamış hastalarda yüz 
kemiklerinin irradyasyonu ile ilgili fonksiyonel  
ve kozmetik etkileri ve uzun süre (25-30 sene)  
sonra sarkomatöz değişiklikler yapabilme potan- 
siyeli, çoğu cerrahi bu tedavi şeklinden uzaklaş-
tırmıştır. Ancak Cummings ve ark., nazofaren- 
geal anjiofîbroma tedavisinde cerrahi ve radyote- 
rapinin kümülatif morbidite ve mortalite riskle- 
rinin birbirine eşit olduğunu öne sürmüştür. 

Briant ve ark., normal dokulara olan hasa- 
rın gelişmiş radyoterapötik tekniklerle ve radyo- 
sensitif dokuların korunması ile önlenebileceğini  
ve 3000 rad dozun neoplatik değişiklik başlata- 
cak dozdan çok daha düşük olduğunu belirt- 
miştir. Bu dozda fasyal kemiklerin gelişiminde  
yada endokrin fonksiyonlarda bir bozulma sap-
tanamıştır. Literatürde bildirilen maligniteler  
aslında yüksek radyasyon dozları ile beraberdir.  
(17, 34, 46, 54) Cummings'in serisinde iki has- 
tada 13 ve 14 yıl sonra sırasıyla tiroid ve yüz de- 
risinde bazal hücreli kanser gelişmiştir. Bu yüz- 
den ömür boyu takip önerirler. 

Radyoterapinin etkinliği konusundaki karı- 
şıklık aslında tümörün tedavi sonrası yavaş reg- 
rese olmasından kaynaklanmaktadır. Anjiofibro- 
mun radyoterapi sonrası yavaş involusyona uğ- 
radığı, hastaların %50'sinde 12 ay sonra hala  
tümörün mevcut olduğu saptanmıştır. (29) 

Cerrahi Tedavi : Benign bir adolesan dö- 
nem tümörüne riskleri göz ardı edilerek radyote- 
rapinin her olguda verilmesi anlamlı değildir.  
Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, tümör evrelen-
dirmesinin daha iyi yapılması, preoperatif embo-
lizasyon ve yüksek kür oranları nedeniyle cerrahi, 
erken dönem, kafaiçi intradural yayılımı ol- 
mayan tümörlerde ana tedavi yöntemidir (l, 22,  
34) 

Kafa tabanında görülen anjiofibrom gibi  
vasküler lezyonların cerrahi tedavilerinde bazı 
 

sorunlarla karşılaşılmıştır. Bu sorunlar; intrao- 
peratif kan kaybının fazla olması, diseksiyon ve  
tam eksizyonun kanama nedeniyle zorlaşması, 
dolayısıyla ameliyat süresinin uzaması ve nüks 
olasılığının artmasıdır. (8, 21, 25) 

Bu problemlerin halledilmesi açısından na-
zofarengeal anjiofibroma yaklaşımda, en uygun  
tedavi şekline karar verecek şekilde hastanın  
çok yönlü olarak değerlendirilmesi önem arze- 
der. Hasta semptomlar ve tedavi amaçlan açı- 
sından, lezyon ise anatomik ve patofizyolojik 
özellikleri açısından değerlendirilir. Ayrıca geniş 
kapsamlı amaçlar ve riskleriyle beraber her ol- 
gu, bireyselleştirilmiş tedavi stratejisi üzerine 
dikkatlice ele alınmalıdır. 

Preoperatif Süperselektif Embolizasyon  
(PSE): Primer ve kafa dışı nüks JA olgularında 
protokolümüz; rutin olarak tanısal anjiografi  
sonrası embolizasyon ve iki gün içinde cerrahi 
yaklaşımda bulunmaktır. Kafaiçi yayılımlı ve ka- 
fa tabanında residüel, progresyon gösteren olgu- 
larda ise radyoterapi uyguluyoruz. Serimizde  
PSE ile kanama ve dolayısıyla kan transfüzyon 
miktarlarındaki azalma belirgindir ; %47 ve  
%35. Ancak bu azalma ameliyat sürelerine yan-
sımamıştır. Çalışma grubu nüks olgularında ka- 
nama miktarının fazla olması, bu tümörlerin ol- 
dukça yaygın ve kafaiçi yayılımlı olmalarından 
kaynaklanmaktadır. 

Anjiofibromların preoperatif embolizasyonu,  
ilk olarak 1972'de Robersen tarafından bildiril- 
miştir. PSE'nin anjiofibromda intraoperatif kan  
kaybını büyük oranda azalttığı, cerrahi ile kom- 
bine edildiğinde nüksün daha az olduğu diğer  
serilerde de gösterilmiştir (2. 3, 9, 18, 21, 28,  
41, 42, 45, 48, 50). Gerçekten de PSE sonrası 
tümördeki küçülme özellikle primer başlangıç  
dönem olgularda oldukça belirgin hale gelmekte;  
uygun yaklaşımla residü bırakmadan tam eksiz- 
yon olanağı doğmaktadır (28. 47). Waldmann,  
rutin olarak PSE uygulamaktadır. 

Cerrahi Yaklaşım : Genel bir prensip ola- 
rak, tümör kopartılmadan, bütün lobülasyonları 
ile beraber künt disseksiyonla total olarak çıkar-
tılmalıdır (7, 9, 32, 38, 50). Bunun için yeterli  
görüntü sağlayarak tümörün uzantılarına ulaş- 
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mayı kolaylaştıracak bir yaklaşımın seçilmesi 
gereklidir. Tümörün yayılımı ve cerrahın belli bir 
teknikle olan tecrübesi bu konuda yönlendirici- 
dir. Her ne yol seçilirse seçilsin tümör PPF'ya  
girmeye eğilimli olduğundan doğrudan transant- 
ral yol ile bu bölgenin görünür hale getirilmesi;  
veya İTF ve nazofarenksten bimanuel dijital pal- 
pasyon ve manipulasyon ile tümörün disseke  
edip tam olarak çıkartılması sağlanmalıdır (11).  
Büyük tümörlerde ameliyatın başında internal  
maksiller arteri bağlanması diseksiyonu kolay-
laştıracaktır. 

Lateral rinotomi tümörün total eksizyonu  
için en uygun insizyonlardan biridir. (8, 9, 16,  
27, 33, 35, 38, 54). Özelliği, tümörün yayılımına  
göre daha lateral görüntüler istendiğinde, insiz- 
yonun alt dudağın ortasına, gingivobukkal sul- 
kus boyunca maksiller tubere ve retromolar böl- 
geden dönerek transpalatal yaklaşımla kombine 
edilebilmesidir. İnsizyonların uygun bir şekilde 
uzatılması yaklaşımın bireyselleştirilmesi olana- 
ğını sağlar. Doğrudan tümörün orijin yerine me- 
dial veya inferior maksillektomi ile ulaşılabildiği  
gibi (TA ve TN), PPF yayılımında WF ile posterior 
maksilektomi (TA - PPF yaklaşımı), İTF uzanı- 
mında kozmetik sorun düşünülmüyorsa. lateral 
maksillektomi veya iki olguda yaptığımız gibi zi- 
goma korpusunun kesilip tekrar plaklanması  
yapılabilir. Bu insizyonla orta fossaya da yakla- 
şılabilir. Postoperatif dönemde hastalar kısa za- 
manda iyileşir ve estetik açıdan tekrar insizyon- 
lar gerekse bile sorun teşkil etmez. Tümörün ev- 
resine göre tedavi yaklaşımı önerilerimiz Tablo  
3'de özetlenmiştir. Fisch Evre III ve IVa'da infra 
temporal fossa yaklaşımını (Tip.C) kullanmakta- 
dır. 

Witt, TA-WF yanak flebi insizyonu ile 31  
hastada minimal morbidite ve mortalite olma- 
dan %86 oranında cerrahi basan sağlamıştır.  
Chatterji, 100 olguluk serisinde TP ve LR-WF 
yaklaşımlarını en etkin yollar olarak belirtmiştir.  
Jafek, 1-10 yıl arasında izlediği, kafa dışı yayı- 
lımlı 20 hastada %100 cerrahi başarı elde etmiş- 
tir. Diğer serilerde %72-90 arasında başarı bildi-
rilmektedir. (7, 27, 38) 

Tümörün uzantılarına palatal flep hazırla- 
yarak, sadece transpalatal yol ile de ulaşılabilir.  
Ancak büyük tömürlerde lateral yayılım içinde  
gerekli olan geniş görüntü sağlanamaz. Hastala- 
rımızda genelde postrior nazal kavite ve nazofa- 
renks yerleşimli tümörlerde bu yolu diğer seri- 
lerde olduğu gibi etkin olarak kulandık (2, 18,  
48, 50). PPF yayılımında ise ilk dönem CWL ant-
rostomi daha sonra ise LR veya WF yaklaşımı ile 
kombine ederek kitleler çıkartılmıştır. 

Genç hastalarda yüzde skar bırakma kor- 
kusu diğer yaklaşımları gündeme getirmiştir.  
Özellikle lateral yayılımlı tümörler için, palatal 
insizyonal birleştirilen sublabial insizyon (TP,  
TN-TA yol) tariflenmiştir (6, 11, 32, 43, 50). 

Diğer değişik cerrahi yaklaşımlardan "mid- 
fasyal degloving"i tercih edenler, LR ve WF tek-
niklerinin nispeten hızlı bir teknik olmasına rağ- 
men, fasyal pareteziye, medial kantus, burun  
alası ve üst dudakta skar, kontraktüre ve nazo- 
lakrimal aparat hasarına neden olduğunu belir- 
tirler. Degloving ile aynı şekilde tümörün uzantı- 
larına ulaşılabilmekte; bilateral maksiller arter  
ligatüre edilebilmekte ve diğer kafaiçi ve TP yak-
laşımla kombine edilebilmektedir (11, 20, 30,  
48). Ancak vestibüler stenoz, epifora gibi komp-
likasyonları gözardı edilmemelidir. Her ne kadar bu 
tekniği nazofarengeal anjiofibroma için uygu- 
lamasak da ileride kullanımının artacağı inan- 
cındayız. 

Rekürrens : Cerrahi tedavinin en önemli 
komplikasyonu rekürrenstir. 1982-1991 döne- 
minde embolize edilmeyen grupta nüks oranımız  
%50 (6/13) iken embolize grupta nüks, %33 (2/  
6)'e düşmüştür (Tablo 2). Bu iki olgu zaten ka- 
vernöz sinüs tutulumlu olgulardır (No. 4,7). Se-
rimizdeki bütün nüks olguları primeri kafadışın- 
da olan olgulardır. Bu olgularda residü tümör 
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daha da büyüyerek %60 oranında orta fossaya 
yayılmıştır. Bunun nedeni esas olarak preopera- 
tif değerlendirmenin yani tümörün yayılımının  
BT'nin uygulama alanına geç girmesi dolayısıyla  
tam yapılamaması; vakaya göre karar verileme- 
mesi; pterigopalatin fossa yayılımı minimal dahi  
olsa yaklaşımın dolayısıyla görüntünün yetersiz- 
liğinden ve kanama nedeniyle tümörün tam çı-
kartılamamasıdır. İlk dönemdeki yüksek nüks  
oranı içi bu nedenler geçerlidir. Son yıllarda an-
jiografinin ve embolizasyonun uygulama alanına 
girmesi; cerrahi tekniğin geliştirilmesi; anestezi  
ekibi ile yakın kooperasyon; daha tecrübeli; hızlı  
ve etkin çalışan bir cerrahi ekip ile komplet ek- 
sizyon sağlanmıştır. Lateral rinotomi ve eksten-
siyonlarının kullanılmış olması rekürrens oranı- 
nı düşürmüş; cerrahi başarıyı artırmıştır. 

Cerrahi sonrası nüks oranları 20 yıl önce  
Biller'a göre %61, ve Dedo'ya göre %45 olarak 
belirtilmiştir. Mayo Kliniğin serisinde 30 olgu- 
nun beşi nüks etmiştir. (% 17) Toplam 28 olguda  
tümör tamamen çıkartılmıştır (5) Kafa dışı olan- 
ların %5'i, kafaiçi olanların %50'si nüks etmiş- 
tir. Son serilerde nüks oranlan %6-28 arasında 
değişmektedir, (3, 16, 21) Rezeksiyondan sonra- 
ki yakın takip sonucu bu tümörün doğal seyri  
küçük residüel tümörle hastada tedaviye gerek 
duyulmamıştır. Çünkü önemli semptom ve  
nüks bulguları mevcut değildir. (9, 38) Cerrah  
tümörü tamamen çıkartmaya çalışmalıdır. An- 
cak inkomplet rezeksiyon hayat tehtid edici de- 
ğildir. Semptomlar ortaya çıktığında ve ek bir  
risk taşıdığında uygun bir tedavi yöntemi ile  
nüks tümör tedavi edilir. Aynı durum primer 
radyoterapi sonrası nüksler için de geçerlidir.  
Fakat hastaların yetişkin döneme geçene kadar 
dikkatlice izlenmeleri gereklidir. 

Kafaiçi Yayılım : Çoğu çalışmada kafaiçi  
yayılım %20-25 arasındadır. (9, 32, 33, 35, 48) 
Nazofarengeal anjiofibromun tedavisindeki ana 
tartışma konusu bu kafaiçi yayılımlı olguların  
en iyi ne şekilde tedavi edilecekleri üzerinedir. 
Ameliyat komplikasyonları, rekürrens ve morta- 
lite kafaiçi yayılmalarla ilgilidir. Histolojik olarak  
daha agresif oldukları artık düşünülmese de ka- 
faiçi anjiofibromların vaskulariteleri büyüklükle- 
ri ile orantılı olarak artmıştır (33). İntrakavernöz 
internal karotid arterden gelen damarlar emboli- 
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ze edilmez. Günümüzün görüntüleme teknikleri  
ile kafaiçi yayılımı doğru olarak değerlendirildi- 
ğinden intraoperatif süprizler ve "aysberg" gö- 
rüntüsü (52 ile artık karşılaşılmamaktadır. Bazı 
cerrahlar, kombine kafa içi dışı (kraniofasyal)  
cerrahi ile komplet eksizyonu etkin bir yöntem  
olarak uygulamaktadır. (2, 11, 14, 23. 25, 32,  
35, 48). Kavernöz sinüs tutulumu ile kanama ve 
nörolojik risk artar. Bu nedenle çoğu cerrah bu  
tür yayılımda ve semptomatik residüel tümörle- 
rin yalnız radyoterapi ile kontrolünü önerirler.  
(8, 9, 18, 21, 27, 34, 38, 45, 52) Başka bir öneri  
de kafadışında olan yaygın tümörün (kavernöz  
sinüs laterali) subtotal rezeke edilmesi, kalan  
kısmının gözlenmesi veya radyoterapi verilmesi 
şeklindedir (3, 6, 7, 23, 32). 

Her kafaiçi yayılımda kombine yol gerekli 
değildir. Aslında çoğu kafaiçi tutulum peridural- 
dır. Ekstradural kafaiçi yayılım İKA dan dal al- 
mıyorsa veya kavernöz sinüs tutulumu yoksa  
tümör inferior yaklaşımla total olarak çıkartıla- 
bilir. (14, 18, 33, 38) Kavernöz sinüs tutulumlu  
iki nüks olgumuzda fasyal yaklaşımla tümörün  
kafadışında olan bölümleri minimal morbidite  
ile eksize edilmiştir. Bir hasta residü kitle için 
radyoterapi kürü almıştır. 

Sonuç olarak 11 yıllık tecrübemiz, anjiofib- 
romun primer tedavisinin cerrahi ile olması ge- 
rektiğini, preoperatif embolizasyonun her olguda 
güvenle kullanılarak operasyonun emniyetinin 
artırabileceğini göstermiştir. Hastanın tümör ya- 
yılımı açısından preoperatif ayrıntılı olarak de-
ğerlendirilmesi ve lateral rinotomi ve varyasyon- 
larının yaklaşım yolu olarak kullanılması nüks 
oranlarını düşürerek cerrahi başarıyı artırmış- 
tır. Radyoterapi semptomatik residüel tümörler  
ve kafaiçi intradural yayılımlı tümörler için kul-
lanılmalıdır. Uygun bir evrelendirme sistemi so- 
nuçların karşılaştırılması ve prognoz tayini açı- 
sından önem arz etmektedir. 
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