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NAZOFARENGEAL ANJIOFiBROMA

Siniflandirma, Cerrahi Tedavi ve Rekiirrens

NASOPHARYNGEAL ANGIOFIBROMA STAGING,
SURGICALTREATMENTAND RECURRENCE

Dr. Hakan GOCMEN (¥), Dr. Erdal SAMIM (*), Dr. Adil ERYILMAZ (*), Dr. Cavit OZERI (*)

OZET : Nazofarengeal Angiofibroma (NA), adolesan erkeklerde gériilen, nadir, benign bir tiimérdiir. Agre-
sif ozellikte ¢evre dokulara yayilmasi ve oldukg¢a vaskiiler karakterde olmas: morbidite nedenidir.

1982-1993 yullari arasindaki 11 yilik donemde, Ankara Hastanesinde 13 nazofarengeal angiofibromall
hasta tedavi edilmistir. Tamda bilgisayarli tomografi ve son iki yil i¢inde alti hastada anjiografi ile birlik-
te yardimct tedavi ydntemi olarak preoperatif siiperselektif embolizasyon kullamilmistir. Cerrahi yaklagim
ile niiks arasindaki iliski iizerinde durulmustur. Hasta icin gerekli yaklagimin segiminde cerraha yardim-
c1 olmak iizere, tiimorin yayilim seklini esas alan uygun bir evrelendirme semasi sunulmustur. Toplam
19 operasyonda 9677 cerrahi basari elde edilmistir, 13 hastamin begi niiks etmistir. Halen sadece biri
semptomatiktir. Bu tir tiimérlerde etkin bir yaklasim olarak lateral rinotomi ve biiyiik tiimorlerde trans-
palatal yolu ile kombine edilmesi onerilir. Kafai¢i yayilimh, rekiirren semptomatik tiimorlerde radyoterapi
uygulanmalidr. Kavernéz siniis tutulumu olmayan tiimorlerde preoperatif embolizasyonla beraber cerra-
hi rezeksiyon ¢ogu hastada en uygun tedavi yontemi olarak énerilmektedir.

Anahtar Sozciikler : Anjiofibroma, Nazofarenks-tiiméorler, cerrahi yaklasim

SUMMARY : Nasopharyngeal angiofibroma 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

GIRIS talitesi diisik en 1iyi tedavi yOnteminin se¢imi

Nazofarengeal Angiofibroma (NA), adolesan konular tartigmahdr.

erkeklerde goriilen, nadir, olduk¢a wvaskiiler bir Primer olarak erkeklerde goriilse de bayan
timordiir. Cok az siklikla goriilmesi derinleme- ve daha yash erkeklerde ortaya ¢iktigina dair
sine prospektif ve retrospektif arastirmalar ya- bildiriler vardir. Ama dokiimante edilmis bildiri
pacak kadar genis seriler toplamayi zor hale ge- sayist azdir (5, 39, 40). Histolojik tanilari siiphe
tirmistir. Halen patogenezi, morbiditesi ve mor- ile kargilanmaktadr.

Benign olarak siiflandirilmalarima  ragmen

(*)  SB. Ankara Hastanesi K.B.D. Klinigi ANKARA
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O6nemli oranda biiyiiyerek ¢evre dokularda yapi-
sal ve fonksiyonel hasara neden olurlar. Genel-
de kemigi erode ederek ¢evreye yayilirlar. Cogu
daha semptom vermeden sinsice belli bir boyuta
bliyiimiistir. Bu ara semptomlar sik goriilen
bagska hastaliklara baglanmig olur (5, 7, 9, 32,
33, 38). En sik goriilen semptomlar rekiirren
epistaksis ve persistan nazal obsturksiyondur.
(32, 33, 38). Antonelli, en sik goriilme yasinin
14 civarinda oldugunu belirtmistir (3). Gelisim
hizlar1 olduk¢a degisken olmasina ragmen, reze-
ke edilmeyen ya da kontrol altina alinmayan tii-
morler kalict fasyal deformiteye, korlige, diger
kranial sinir felglerine, kanama nedeniyle Oliime
ve kafai¢i yapilarin tutulumuna neden olurlar.

Anjiofibromun zamanla malign dejenerasyo-
na ugrayacagina dair bildiriler de vardir (4, 13,
19). Bu olgularda mikerrer cerrahi girisim ve
interstisyel radyoterapi uygulamas: dikkat ¢ek-
mektedir.

Son gecen 40 yil boyunca basvurudan Once
semptomlarin  siiresi 20 aydan ortalama 6 aya
kadar dismistir (9). Bu azalma muhtemelen
nadir gorillen bu timore karsi daha uyanik
olunmast ve gelismis tan1 ydntemlerine baghdir.
Bilgisayarli tomografi (BT), anjiografi ve son za-
manlarda magnetik rezonans goriintileme (MRI)
¢ok daha
rahat konmasi, lezyonun tam olarak degerlendi-

yontemlerindeki  gelismelerle taninin
rilmesi ve en iyi tedavi yoOnteminin segilmesi ola-
nakli hale gelmistir. Bu da son 10 yil i¢inde tii-
mdriin cerrahi kiirabilitesindeki artisa yansimustir.

Anjiofibrom  nazofarenksden  pterigopalatin
fossaya yayildiginda, BT'de uzun doénem en sa-
bit radyolojik bulgu (hatta patognomonik) olarak
goriilen maksiller sinlisin  arka duvarinin  6ne
itilmesi (antral sing) ve pterigoid pleytferin 6n
duvarinin da arkaya itilmesi bulgular1 ortaya ¢i-
kar (9, 38). Aslinda "antral sing" anjiofibrom ig¢in
spesifik  degildir. Infratemporal fossada yavas
biiyliyen herhangi bir kitle (lenfoepitelyoma ve
fibroz displazi gibi) aym goriintiiyli  verebilir.
MRI ve gerektiginde MRI Anjiografi ise, tiimdriin
kafa icinde oOzellikle kribriform plate ve kavernoz
siniisdeki yayilimin1 ¢ok daha iyi gdsteren, ¢ok
diizlemli goriintiileme, timori inflame mukoza-

dan ve siniis ic¢indeki sividan ayirma, non-
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iyonizan radyasyon verme Ozelligi olan, anjiofib-
romun vaskiiler yapisini gosteren ve taniyr teyid
eden bir yontemdir (36).

Preoperatif karotid anjiografi, BT oncesi do-
nemde konvansiyonel grafilerle birlikte ¢ogu ol-
guda tercih edilen bir tan1 yoOntemi olmustur.
Giiniimiizde ise MRI ve BT ile tlimdriin vaskiiler
yapist da belirlenebildiginden ¢ogu hastada anji-
ografi gereksiz hal almigtir. Ancak tanmi ve kafaigi
yayilimi siipheli oldugunda; embolizasyon plan-
landiginda; kombine kafai¢i ve dis1 yaklasimlar
diisliniildigiinde  anjiografi yapilmahdir (9, 33).
Glinlimiiz tan1 yontemi olanaklar1 ile bu tiir vas-
kiiler tiimorlere biyopsi yapilmasi artik cok ge-
rekli degildir. Ancak klinik caligmayla baska bir
durumlarda  kitleden

lezyondan  siiphelenildigi

biyopsi yapilabilir (7, 8).

Onceleri nazofarenks catisinin  timériin -~ ge-
nelde kafa tabam ile genis yapisiklifi nedeniyle
orijin yeri oldugu disliniiliirdi. Ama son yillar-
daki inceleme yontemleri sfenoplatin foramenin
ist kenarinin esas kaynak yeri olabilecegini
desteklemektedir (5, 36, 38). Radyoterapiden
sonra timor sfenopalatin  foramene lokalize kal-
maktadir (45). Bu yerin anlagilmasi tliimoriin
yayilim yollarimt da  aciklamaktadir.  Buradaki
timér mukoza altindan nazofarenkse; sefenoid
sinlis 6n duvarini erode ederek siniis igine, On-
de nazal kaviteye; dista pterigoid fossadan infra-
temporal fossaya, yanaga; yer bulamayinca orbi-
tal fisslirlerden orbita igine yayilir. Ancak her
anjiofibrom ayni sekilde yayilmaz. Sadece nazo-
farensde bir tarafta sinirh kalabilir. Biiytdagii-
ne kitle etkisi ve basi atrofisi ile kafa tabanini
erode ederek orta, on ve pityuter fossaya yayila-
bilirler (11). Kafa i¢i yayilim daha agresif olan
bir timoriin degil, anatomik yakmligin bir sonu-
cudur. Timér iki ana yoldan kafaigine girmekte-
dir (38). Orta fossa yolu; kaverndéz siniis ve ka-
rotid arter laterali ve foramen laserum Oniinden;
karotid  arter  mediali,  hipofiz  lateralinden
sella yoluyla, kafa i¢i yayilim, kafa tabani yayilimi
olan sfenoid siniis ve kafa tabani erozyonlarin-
dan ayirt edilmelidir.

Uzerinde durulmasi gereken bir konu da

anjiofibromlarin  smiflandirilmasidir.  Literatiirde
tedavinin planlamasin1  prognozun tahminini ve

sonuglarin  karsilagtirmasin1i  zor hale getiren se-
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malar vardir (3, 10, 11, 45). Timoriin simiflandi-
rilmasi, anatomik lokalizasyon (9, 45) ve nazofa-
rengeal kanser i¢in Amerikan Kanser Birligi ta-
rafindan One siiriilen sistemler temel alinarak
yaptlmigtir (11). Bu c¢alismamizda tiimériin  yayi-
Iim seklini temel Fisch'in
1989'da onerdigi sistem esas alinmustir. Kafaici
yayilim kavernéz siniis mediali ya da lateralini
tutabilir. Her iki durumun tedavileri igin Oneri-
lenler farklidir. Dolayisiyla ayr1  bir alt grupta
sagliklidir. Diger sistemlerde

kafai¢i yayilimlar tek bir grupta diizenlenmistir.

alan Andrews ve

toplanmas1  daha

Nazofarengeal anjiofibromun tedavisi cerra-
hi ve radyoterapi iledir. Cogu cerrah nazofarenk-
sdeki veya minimal c¢evre doku yayilimh (kafaigi
yayillimi olmadan) tiimorlerde cerrahi rezeksiyo-
nu ana tedavi segeneZi olarak tavsiye ederler. (8,
11, 15, 16, 32, 35, 45, 48, 52) Tecriibeli ellerde
minimal morbidite ve mortalite ile bu kiigiik tii-
morlerin  tedavisinde %100'e yakin basarili so-
nuglar elde edilebilmektedir (11, 32} Bu konuda
otolarengologlar arasinda fikir ayriligi  yoktur.
Ancak primer tedavi olarak radyoterapiyi One-
renler de vardir (10, 17, 24, 29), Esas tartisma,
kafa tabani ve igine yayilimli ve residiiel timor-
lerin ne zaman ve nasil tedavi edilecekleri iizeri-

nedir.

Cerrahi iglem sirasinda sorun olan kana-
may1 azaltmak iizere pek c¢ok yontem benimsen-
mistir : eksternal arteryel ligasyon, besleyici ar-

ter embolizasyonu, elektrokoagiilasyon, intertis-
yel irradyasyon, hormon tedavisi, kriyocerrahi,
skleroterapi ve eksternal irradyasyon. Hipotan-

sif anestezi ve hipotermi ayrica Onerilmistir. Em-
bolizasyon, intraoperatif maksiller arter ligatiirii
gliniimiiziin en ¢ok kullanilan cerrahiye yardim-
c1 yontemlerdir.

Hormonal terapi, uzun yillar hem Kkesin,
hem de timdr kitlesinin vaskiilaritesinde belir-
gin azalma nedeniyle cerrahi ve radyoterapiye
yardimci tedavi yontemi olarak kullanilmigtir. Ti-
moriin  patogenezindeki hormonal teoriler (44),
timor  {izerindeki reseptorlerinin - gds-
terilmesi, (37) hem androjen hem de &strojenle-

rin klinik ve patolojik olarak etkinliklerinin is-

androjen

patlanmas1  bu  kullamima  dayanak  olmustur

(51). Ancak harmonal manipulasyona olacak ce-
degiskenligi

vabin Onceden Kkestirilememesi ve
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primer tedavideki degerini azaltmistir.

Sistemik kemoterapi kafaicine yayilmig ino-
perabl anjiofibromalarda kullanilmak {izere Go-
epfert tarafindan  tanimlanmistir. Bu  amagla
kullanilan ~ Adriamycine-Dacarbazine =~ kombinas-
yonu bir olguda timérii onemli Olgiide gerileme-
ye ugratmistir, Diger olguda ise kitle 6 ay sonra
tamamen  kaybolmustur.  Calismasinda  tedavi-
nin toksik komplikasyonlar1 olabilecegine dikkat
cekmistir.

Hicbir tedavi uygulamadan hastayr izlemek
bu tiimoriin progresif destriikktif blylime karak-
teri ve intrakranial yayilim niteligi nedeniyle pri-
mer yontem olarak kabul edilemez. Spontan reg-
resyon. genelde residiiel ve rekiirren tiimorlerde
rapor edilmistir (6, 31, 38, 49). Weprin Onceden
hicbir tedavi gérmemis bir spontan involusyon
olgusu bildirmistir.

Bu makalede klinigimizde tedavileri yapilan
13 anjiofibrom olgusu iizerindeki tecriibelerimiz
sunulmakta; cerrahi tedavi 1ile niiks arasindaki
iliski gbzden gegirilerek uygun bir evrelendirme
sistemi ile tedavi secenekleri Onerilmektedir.

YONTEM ve GERECLER

Ankara Hastanesinde, Eylil 1982 ve Eylil
1993 yillar1 arasindaki donemde, 13 hastaya an-
jiofibrom tanis1 konmus ve tedavileri yapilmigtir
(Tablo 1). Her hasta dikkatli bir Oykii ve siste-
miklokal muayeneden gegtikten sonra, tanisal
yaklasimda tiim hastalarda konvansiyonel grafi-
ler ve 8 hastada BT klinik bulgular1 destekler
sekilde tanida yardimcr olmustur. 1988'den iti-
baren bilateral karotid anjiografi (DSA teknigi |,
fomaral yol) 6 hastada tanida Onemli bir yer
edinmistir. Tecrlibeli bir noéroradyologun olmasi,
anjiografi sirasinda tiimorii  besleyici arterlerden
preoperatif  embolizasyon  yapilmasini  kolaylas-
tirmistir.  Embolizasyon i¢in polivinil alkol kulla-
nilmistir. Anjiofibrom o6ntanili olgularda 1989 y1-
lma kadar rutin hormona! tetkik ile seks hor-

mon diizeyleri saptanmigtir.

BT ve operasyon sirasindaki bulgular esas
alinarak timor yayilimma gore olgular siniflan-
dirllmistir.  Andrews ve Fisch'in revize ettikleri
siniflandirma esas alimmistir (Tablo 2) 13 olguda
toplam 19 operasyon yapilmistir. Operasyon  sii-
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Tablo 1 : 13 Nazofarengeal Anjiofibromal: Hastaya Tanisal ve Tedavi Yaklagimu Ozeti ve Sonugclar

Tiimor
Hasta Yag yayihim Evre PSE*
1 12 NNF 1
- N,NF [
2 14 N.NF.S I
3 13 N.NF.5 I
- N.NF.S.PPF KT 5]
- N,NF.PPF 1
4 14 N,NF I
~  N,NF PPF.ITF XS Va +
5 11 N,NF.8 il
6 17 N.NF.PPF 11
T 13 N,NF.E,S,PPF 11
~ NF.PPF.ITF.M,5.KS Ila
-~ N.NE,PPF ITF,.M,S.KS, IVa +
Temporal lob
8 17 N,NF,S M,PPF ITF a
9 17 N.NF |
~  PPF.ITF (Yanak) fMla +
10 30 N,NF I
11 15 N. 1 +
12 10 N,NF.S.EMPPFITF b+
- KT
13 16 N.NF.,S.EM,PPF,Orbita Illa  +

Operasyon
TP
TP
TP
TP

TP- LR (CWL)
TP, LR (TN + TA)
TP, LR (TN + TA)

TP, LR (CW + TN)

TP. LR [CWL + TN)

TP, LR (TN)

TP, WF (TA + TN)

TP, WF (TN + TA + PPF)

TP, LR (TN + TA)
TP, LR (CWL + TN)

TP, WF, [TN + TA + PPF)
TP

P

TP, WF (TN + TA + PPF)

TP, WF (TN = TA + PPF]

Siire HKanama (It)-

Radyo

(st) transfuzyon (U) terapi

2.5
4

4

belli degil
Belli degil
2-4

28-6
1-3
056-1
02-0
04.1
09-3

0.7-2

Sonug

7200 rad

4000 rad

13 ay sonra niks
Remisyon

Remisyon

2 ay sonra noks

6 ay sonra residi gerilemis
Remisyon

6 ay sonra nitks
PPF,ITF KS de residi stabil
rekiirren menejit, serebral
aeroel

Remisyon

Remisyon

6 ay sonra niitks

18 ay sonra nuiks

Kafaici lezyon stabil.
Ektropion, yanakta fibrozis
Remisyon

3.5 vl sana niks
Remison

Remisyon

Remisyon

Remisyon

Remisyon

1

N : nazal kavite, NF : nazofarenks, S : sfenoid sinils, E : etmoid sintis, M : maksiller siniis, KS : kavernéz siniis, KT : kafa tabani, TP :
transpalatal. TA : transantral. TN : transnazal, PPF : pterigopalatin fossa yaklasum. ITF : infratemperal fossa yaklasimi,

LR : letarel rinotomi, WF : Weber-Ferquson, PSE : preoperatif stiperselektif embozilasyon
* PSE yaptlan olgularin hepsi 1991 , 1993 dénemi tedawi edilen hastalardr.

Tip
Tip I-

Tip II-

Tablo 2 : Nazofarengeal Anjiofibromanin Siniflandyrilmas: (*) ve Olgu Dagilinu

tamor.

timér.

(%) Andrews ve Fisch - 1989 (2)

(**) 2 hasta ikiser kez niiks etmistir.

n=13 Hdiked Niiks (**)
Nazal kavite ve nazofarenkse siurl tiimér. Kemik destruksiyonu gizard: edebilebilir ya da fenopala- 7 1
tin foramnde sumrh ttimor.
Kemik destruksiyonu yaparak pterigopalatin fossa veya makiller, etmoid, sfenoid sintise invaze olan 3 -
tamor.
Tip Ma- Kafaici yayihm olmadan infratemporal fossa ve orbitaya yayilan timor, 2
Tip llb- Kafaici duradhs tparaseliar) tutulumla birlikte infratemporal fossa veya orbitay: invaze eden timér 1 1
- 2

TipIVa- Kavenéz siniis, pityuter fossa veya optik kiazma infilirasyonu olmadan kafaigi duraicine yayilan

TipiVb  Kavendz siniis, pityuter fossa veya optik kiazma infiltrasyonu ile birlikte kafaigi duraigine yayilan =

resi, operasyon sirasindaki kanama ve transfuze
edilen kan miktar1 kaydedilmistir. Olgular lokal
muayene ve BT ile 6 yil .(17 ay - 9 yil) diizenli
olarak izlenmistir.

BULGULAR

Klinigimize son 11 yilda bagvuran hasta sa-
yist ve toplam 13 anjiofibromlu hasta  g6zoniine
alindiginda her 41 bin poliklinik basvurusu ve
her 1000 klinik vizite basina bir anjiofibrom ol-
gusu Hastalarin yakint g

diigmektedir. tama

Anadolu bolgesi kirsal kesiminden ve sosyoeko-
nomik diizeyi diigiik hastalardir. Hepsi erkek ve

yaglar1 10-30 arasinda degismektedir (Median,
14 yas. 30 yasindaki tek hastamizin cerrahi spe-
simeni tekrar incelendiginde ilk tanis1 bir kere

daha teyid edilmistir. Bir olgu baska bir klinikte
opere edilip niikks nedeniyle bagvurmustur.

Degisik  derecede nazal obstruksiyon 12
hastada (%92), rekiirren ataklar seklinde epis-
taksis ise 11 hastada (%85) ana semptomdur.

Diger semptomlar siklik sirasiyla sefalji, rinolali,
tubal disfonksiyon, isitme azligi (SOM), hiposmi-
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anosmi ve otalji seklindedir. Semptomlarin bas-
langic1 ile basvuru arasinda gegen ortalama sii-
re 5 aydir (1 hafta - 18 ay).

Lokal muayenede bir olgu disinda tim ol-
gularda (%92) nazofarenksde tlimoral kitle go-
rilmiistiir. Bu tek olguda tiimor (orijin hipotezi-
ni destekler sekilde) koanada smmrhidir. Iki olgu-
da nazofarenksde tek tarafta lokalize, bir olguda
orta hatta (No. 12), diger olgularda taraf belirle-
nemeyecek kadar nazofarenksi dolduran timé-
ral kitle mevcuttur. Yanakta kitle bir olguda be-
lirgindir.

Tanisal yaklagimda rutin  sunus ve sub-

mentovertikal  grafiler, 0Ozellikle koronal-aksiyal
kesitli BT yardimiyla tiimoér hakkinda Onemli
bilgiler edinilmektedir. Tiim olgularda patolojik
ozellikte rontgen bulgulari mevcuttur. Primer ol-
gularimizda nazal kavite ve nazofarenks disina
yayilim orani %54'diir. Primer olgularin yandan fazlasi
Stage 1 grubundadir. (Tablo 2) Timdr 6
olguda (%54) sfenoid siniise, 5 olguda (%38) pte-
rigopalatin fossa (PPF) ya, 2 olguda (%15 infra-
temporal fossa (ITF) ya wuzamm gdstermistir.
Maksiller ve etmoid siniisler 3'er olguda tutul-
mustur. Planum sfenoidale erozyonu ile pityuter
fosaya orta hattan uzanim gosteren, ancak eks-
tradural-kafa tabani yayilimli (Stage IIIB) tek ol-
gumuz (%8) vardir. (No. 12). Orbitaya minimal
yaytlim bulgular1 bir hastamizda belirlenmigtir.

Kafa i¢i yayiliml primer olgumuz vardir.

Anjiofibroma digiiniilen her olguda biyopsi
yapilmas: rutin uygulamamiz degildir. Ancak ta-
nida giiphe duyulan 7 olguya, ikisi bagka bir
merkezde olmak {izere lokal anestezi altinda 8§
biyopsi yapilmistir.  Olgularin  ancak yarisinda
"anjiofibroma" tamis1 alinmasi ilginctir. Geri ka-
non-spesifik  iltihabi
proges, seklindedir.

Biyopsi sonrasi abondan kanama goriilmemis-

lanlar pyojenik  graniilom,
inflamatuar  polip, fibrom

tir.

7 olguda incelenen seks hormon diizeyleri
normal olarak bulunmus, sadece somatoseksiiel
geligine geriligi olan bir olguda (No. 7) primer hi-
pogonadizm ve hipotiroidi saptanip replasman
tedavisine baglanmigtir.

Kafa tabani ve kafai¢i yayilimhi {igli niiks
(No. 4, 7, 9) ve ligli primer (No. 11, 12, 13) 6 ol-
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guda (%46) preoperatif siiperselektif embolizas-
yon (PSE) yapilmistir. Hafif bas agrisi disinda bir
komplikasyon olmamustir. Hastalar ~ ortalama
olarak 3 gilin sonra (1-7 giin) operasyona alin-
migtir. Tim olgularda timorii besleyen ana da-
mar, internal maksiler arterdir. Yaygin ve orta
hat tiimorlerde asendan farengeal arter ve bila-
teral maksiller arter (3 er olgu), kafa i¢i ve orbita
yayihmli olanlarda internal karotid arter (IKA)
den dallar (2 olgu) ve oftalmik arter (2 olgu) di-
ger besleyici damarlardir. PSE sonrasi IKA ve of-
talmik arter disinda diger EKA dallarmin distali
ve timor vaskiiler yataginin komplet obliteras-

yonu saglanmistir.

13 hastada toplam 19 operasyon yapilmis-
tir. Primer olgularin hepsinde cerrahi rezeksiyon
yapilmig ve yine tlimiinde transpalatal yol kulla-
nilmistir. Nazofarenks ve nazal kavitede sinirh
olgularda transpalatal yol
(TP) yeterli gorilirken; ¢evre yayilimli timorler-
de (6 olgu : %46) lateral rinotomi yolu (LR) ile
transantral (TA) ve transnazal (TN) yaklasim,
transpalatal yol ile kombine edilmistir. Calisma
doneminin  basinda genelde Caldwell - Luc
(CWL) girisimi uygulanmistir.  1991-1993  done-
minde her olgu embolize edilmistir. Embolizas-
yonun rutin uygulama alanina girmesiyle birlik-

kiigiik tiimorii  olan

te cerrahi tekniklerde de revizyon gerekli olmus-
tur. Bu peryod icinde opere edilen primer ve
niikks ileri donem tiimorlerde lateral rinotominin
ekstensiyonu  olan  Weber-Ferguson  insizyonu
(WF) ile medial ve posterior maksillektomili pte-
rigopalatin fossa yaklagimlari ile genig goriintii
ve daha kolay disseksiyon saglanmistir. Infra-
temporal fossaya hakim olunmasi ve cerrahi is-
lem sirasinda maksiller arterin ligatiirii  kolay-
lasmistir. Tek bir operasyonla 13 hastanin seki-

zi (%61) timorsiiz hale gelmistir.

Bes hastanin timorii  ise niiks etmistir
%38. Olgularin hepsi epistaksis ile basvurmus-
tur, ortalama 14 ay (1-44 ay) asemptomatik bir
donem gecmistir. 1ki olguda yanakta kitle sap-
tanmigtir.  Bir hasta disginda niiks  olgularinin
hepsi nazal kavite ve nazofarenks digina yayil-
mistir. PPF ve ITF tutulumu primer durumlari-
na gore olduk¢a yiksektir sirastyla %80 ve
%60. Daha once kafaici yayilim saptanmazken 3

niiks olgusu (%60) kafa icindedir. Iki olgu ikiser
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kez niiks etmistir (No. 3,7). Stage II tiimérii olan
olgu (No 3) TP yol ile opere edilmis; 2 ay sonra
niiks saptandiginda  Stage  IIIB nedeniyle
7200cGy radyoterapi almig; Stage IHA'ya gerile-
yen timorii eksternal yaklasimla (TP, LR ile TA)
cikarilmistir.  Kontrollerde ITF'da residii saptan-
mistir. Ancak olgu halen asemptomatiktir.

Kavernéz siniis tutulumu ile 6 ay sonra
niiks eden diger bir olguda (No.4) niiks tomiiriin
ekstrakranial bolimii rezeke edilmistir. Postope-
ratif bir hafta sonra Pseudomonas menenjiti ge-
¢irmig ve medikal tedavi ile kontrol altina alin-
mistir. Radyoterapi kiiriinii  kabul etmeyen has-
ta 18 aylik asemptomatik donem sonrasi tekrar-
layan menenjit ve pnomosefali ile hospitalize
edilmigtir. Nazal endoskopi sinde kafa tabaninda
fibrotik degisiklikler disinda kitle goriilmemistir.
Ancak kafa i¢indeki havanin kaynagi olarak ka-
fa  tabam1  diisliniilmiistir. =~ Hastanin  kontrol
BT'sinde PPF, ITF ve Xkafaici residiilerinin kis-
men regrese ancak persistan oldugu gézlenmistir.

Kavern6z sinlis tutulumlu bir diger olguda
(No. 7) WF ile ekstrakranial tiimér rezeksiyonu
yaptlmig 18 ay sonraki niiksii ise daha yaygin
olarak orta fossa ve temporal lobu tutmustur.
Ucgiincii  operasyon ile ekstrakranial bdlim kom-
bine TP yol ve WF ile TN, TA-PPF yaklagim ile
cikarilmistir. Kafa i¢i invazyon ig¢in 4000cGy rad-
yoterapi almistir. Son kontrollerin de residiiel tii-
morii  stabil durumdadir. Ancak RT sonrasi ya-
nak derisinde fibrosis ve ektropion gelismistir.

Stage I timori TP ve LR ile TA yoldan c¢ika-
rilip 3.5 yil sonra Stage IIIA ile yanaga yayiliml
gelen olgu (No. 9) yine kombine TP, WF ile PPF
yaklasimi uygulanarak basarili bir gekilde opere
edilmigtir. Son kontrolinde niikks bulgusu mev-
cut degildir.

Sonugta, cerrahi ile 13 olgunun 10'unda
niks bulgusu saptanmamustir. Basar1  %77'dir.
Mortalite mevcut degildir. Residiilii bir olgu re-
kiirren menenjit ataklar1 nedeniyle morbid du-
rumdadir. Digerleri ise asemptomatiktir.

PSE'un  kafatabani  vaskiiler  tiimdrlerinin
cerrahi tedavisinde kanamayi azaltici etkisi kli-
gosterilmistir (28).

ortala-

nigimizdeki tecriibelerle

PSE'den sonra yapilan operasyonlarda;
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ma kanama ve transfuzyon miktari, 900 cc - 2.5
tinitedir. 3 niiks olgusunun ilk ameliyatlarinda
bu miktarlar 1660 cc - 4 inite, PSe sonrasi
ameliyatlarinda ise 1100 cc - 2.6 iinitedir. Kafai-
¢i yayilhmh olan niiks olgularinda (No. 2 ve 3) bu
miktarlar biraz daha fazladir : 1400 cc . 3.5 {ini-
te. Daha yakin zamanda opere edilen 3 primer
ekstrakranial JA olgusunda ise kanama ve kan
transfuzyon miktar1 ortalama 700 cc - 2 liniteye
inmistir. Miimkiin oldugunca otolog kan trans-
fuzyon u yapilmaya ¢alisilmigtir. Ortalama ope-
rasyon siiresi 3.8 saattir.

1982 - 1991 doéneminde PSe yapilmadan
opere edilen 10 JA olgusunda ortalama kan kay-
bt 1700 cc, transfuzyon ise 4 iinitedir. Ortalama
operasyon siiresi ise 4 saattir. Bu grubun ameli-
yat siireleri agisindan, c¢alisma donemi emboli-
zasyonlu olgulardan anlamli bir farki yoktur.
Ancak kanama miktar1 agisindan, PSE uygula-
nan olgulardaki azalma dikkat cekicidir. Ozellik-
le erken donem ve primer tiimoérlerin CT bulgu-
lar1 ile PSE sonrast intraoperatif bulgular karsi-
lastirlldiginda timor kitlesinde yartya yakin  kii-
¢lilmeler saptanmistir (No. 11)

Bir olguda erken donemde goriilen menenjit
en Onemli komplikasyondur. Bir hastada gelisen
palatal fistiil siitiirasyon sonrasi ay i¢inde ka-
panmugtir.  1ki olguda 1 hafta siireli cene hare-
ketlerinde kisithilik, tampon ¢ikartildiktan sonra
ise iki olguda yine tamponajla kontrol altina ali-
nan kanama olmustur. Sadece birine kan trans-
fuzyonu gerekmistir. Ge¢ donemde ise nazal
krutlanma ana sorundur (5 Thasta). 6 hastada
yanakta parestezi, 5 hastada rinolali, 2 olguda
monestetik skar, 3 hastada SOM'a bagl isitme
kayb1 ve bir hastada epifora diger komplikas-
yonlar1 olugturmaktadir.

TARTISMA

Nazofarengeal anjiofbiroma tedavisinde cer-
rahi rezeksiyon ve radyoterapi etkin yOntemler-
dir. Her iki tedavi yonteminin endikasyonlar
iizerine fikirler mevcuttur.

Radyoterapi Radyoterapi ile bazi klinik-
lerde yiiksek tiimor kontrol oranlart saglanmis-
tir (17, 21, 46). Fields 13 hastada median 4600
rad ile 11 hastada (%85) kontrol saglanmistir.
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Briant, timorlerin - tedavisinde
radyoterapinin ~ dnemini  defalarca  belirtmisler-
dir. Son serilerinde, 55 hastada tek doz, 3000 -
3500 rad ile %80, ikincil doz ile %94 kontrol
saglamiglardir. (17) radyoterapi sonrasi residii-
lere cerrahi de wuygulandiginda tiimér kontroli
%100'e ¢ikmaktadir. Ancak yiiksek doz radyote-

rapi verildiginde goriilen osteoradyonekrozis ve

Fitzpatrick  bu

iskelet gelisimi tamamlanmamis hastalarda yiiz
kemiklerinin irradyasyonu ile ilgili fonksiyonel
ve kozmetik etkileri ve uzun siire (25-30 sene)
sonra sarkomatdéz degisiklikler yapabilme potan-
siyeli, ¢ogu cerrahi bu tedavi seklinden uzaklag-
tirmigtir.  Ancak Cummings ve ark., nazofaren-
geal anjiofibroma tedavisinde cerrahi ve radyote-
rapinin  kiimiilatif morbidite ve mortalite riskle-
rinin birbirine esit oldugunu 6ne siirmiistiir.

Briant ve ark., normal dokulara olan hasa-
rin  gelismis radyoterapotik tekniklerle ve radyo-
sensitif dokularin korunmas: ile Onlenebilecegini
ve 3000 rad dozun neoplatik degisiklik baglata-
cak dozdan ¢ok daha disiik oldugunu belirt-
mistir. Bu dozda fasyal kemiklerin gelisiminde
yada endokrin fonksiyonlarda bir bozulma sap-
bildirilen
aslinda yiiksek radyasyon dozlar1 ile beraberdir.
(17, 34, 46, 54) Cummings'in serisinde iki has-
tada 13 ve 14 yil sonra sirasiyla tiroid ve yliz de-

tanamustir.  Literatiirde maligniteler

risinde bazal hiicreli kanser gelismistir. Bu yiiz-
den Omiir boyu takip Onerirler.

Radyoterapinin konusundaki  kari-
siklik aslinda tiimoriin tedavi sonrasi yavas reg-
Anjiofibro-
mun radyoterapi sonrasi yavas involusyona ug-
radigi, hastalarin  %50'sinde 12 ay sonra hala

tiimoriin mevceut oldugu saptanmigtir. (29)

etkinligi

rese olmasindan kaynaklanmaktadir.

Cerrahi Tedavi Benign bir adolesan do6-
nem timoriine riskleri goz ardi edilerek radyote-
rapinin  her olguda verilmesi anlamli degildir.
Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler, timor evrelen-
dirmesinin daha iyi yapilmasi, preoperatif embo-
lizasyon ve yiiksek kiir oranlar1 nedeniyle cerrahi,
erken donem, kafai¢i intradural yayilimi ol-
mayan tiimorlerde ana tedavi yontemidir (I, 22,
34)

Kafa tabaninda
vaskiiler

goriilen  anjiofibrom  gibi

lezyonlarin  cerrahi tedavilerinde bazi
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sorunlarla  karsilagilmigtir. Bu  sorunlar; intrao-
peratif kan kaybinin fazla olmasi, diseksiyon ve
tam eksizyonun kanama nedeniyle zorlagmasi,
dolayisiyla ameliyat siiresinin uzamasi ve niiks
olasiliginin artmasidir. (8, 21, 25)

Bu problemlerin halledilmesi agisindan na-
zofarengeal anjiofibroma yaklasgimda, en uygun
tedavi sekline karar verecek sekilde hastanin
¢ok yonlii olarak degerlendirilmesi Onem arze-
der. Hasta semptomlar ve tedavi amacglan agi-
sindan, lezyon ise anatomik ve patofizyolojik
Ozellikleri agisindan degerlendirilir. Ayrica genis
kapsamli amacglar ve riskleriyle beraber her ol-
iizerine

gu, bireysellestirilmis tedavi stratejisi

dikkatlice ele alinmalidir.

Preoperatif Siiperselektif Embolizasyon
(PSE): Primer ve kafa digt nilks JA olgularinda
protokoliimiiz; rutin  olarak  tanisal  anjiografi
sonrasi embolizasyon ve iki giin iginde cerrahi
yaklasimda bulunmaktir. Kafai¢i yayilimhi ve ka-

fa tabaninda residiiel, progresyon gosteren olgu-

larda ise radyoterapi uyguluyoruz. Serimizde
PSE ile kanama ve dolayisiyla kan transfiizyon
miktarlarindaki azalma belirgindir ; %47 ve

%35. Ancak bu azalma ameliyat siirelerine yan-
simamustir.  Calisma grubu niiks olgularinda  ka-
nama miktarinin fazla olmasi, bu timorlerin ol-
duk¢a yaygmm ve kafaici yayilimli olmalarindan
kaynaklanmaktadir.

Anjiofibromlarin  preoperatif ~ embolizasyonu,
ilk olarak 1972'de Robersen tarafindan bildiril-
mistir. PSE'nin  anjiofibromda intraoperatif kan
kaybin1 biiyilk oranda azalttigi, cerrahi ile kom-
bine edildiginde niiksiin daha az oldugu diger
serilerde de gosterilmigtir (2. 3, 9, 18, 21, 28,
41, 42, 45, 48, 50). Gergekten de PSE sonrasi
timordeki  kiiciilme  ozellikle primer baslangig
donem olgularda olduk¢a belirgin hale gelmekte;
uygun yaklagimla residii birakmadan tam eksiz-
yon olanagi dogmaktadir (28. 47). Waldmann,
rutin olarak PSE uygulamaktadir.

Cerrahi Yaklasim
rak, timor kopartilmadan, biitiin  lobiilasyonlari

Genel bir prensip ola-

ile beraber kiint disseksiyonla total olarak c¢ikar-
tilmalidir (7, 9, 32, 38, 50). Bunun igin yeterli
timoriin  uzantilarma  ulas-

goriintii ~ saglayarak
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may1 kolaylastiracak  bir  yaklasimin  secilmesi
gereklidir. Tiimoriin yayilimi ve cerrahin belli bir
teknikle olan tecrilbesi bu konuda yonlendirici-
dir. Her ne yol segilirse secilsin tiimoér PPF'ya
girmeye egilimli oldugundan dogrudan transant-
ral yol ile bu bdlgenin goriiniir hale getirilmesi,
veya ITF ve nazofarenksten bimanuel dijital pal-
pasyon ve manipulasyon ile timdoriin disseke
edip tam olarak ¢ikartilmast saglanmahdir (11).
basinda
maksiller arteri baglanmasi  diseksiyonu kolay-

lastiracaktir.

Biiyiik  tiimorlerde  ameliyatin internal

Lateral rinotomi tiimoriin  total eksizyonu
icin en uygun insizyonlardan biridir. (8, 9, 16,
27, 33, 35, 38, 54). Ozelligi, timoriin  yayilimina
gore daha lateral goriintiller istendiginde, insiz-
yonun alt dudagin ortasmna, gingivobukkal sul-
kus boyunca maksiller tubere ve retromolar bol-
geden donerek transpalatal yaklasimla kombine
edilebilmesidir. Insizyonlarmm uygun bir sekilde
uzatilmasit  yaklagimin  bireysellestirilmesi  olana-
gin1 saglar. Dogrudan tiimdriin orijin yerine me-
dial veya inferior maksillektomi ile ulagilabildigi
gibi (TA ve TN), PPF yayiliminda WF ile posterior
maksilektomi (TA - PPF yaklasimi), ITF uzani-
minda kozmetik sorun diigiiniilmilyorsa. lateral
maksillektomi veya iki olguda yaptigimiz gibi zi-
kesilip  tekrar  plaklanmasi
yapilabilir. Bu insizyonla orta fossaya da yakla-
silabilir. Postoperatif donemde hastalar kisa za-

manda iyilesir ve estetik agidan tekrar insizyon-

goma  korpusunun

lar gerekse bile sorun teskil etmez. Timdriin ev-
resine gore tedavi yaklasimi Onerilerimiz Tablo
3'de Ozetlenmigtir. Fisch Evre III ve IVa'da infra
temporal fossa yaklasimini (Tip.C) kullanmakta-
dir.

Tablo 3 : Tiimoriin Evresine Gore Tedavi Yaklagimlar:

Evre Tedavi Yaklaguma
I TP veya LR (TN, TA)

1l LR- (TN, TA, PPF] ve/veya TP

IE WEF- (TN. TA-ITF)

1§15] WF- (TN, TA-ITF] ve TP veya kombine yol
Va Kombine yol ve/veya RT

Vb Radyoterapi

* TP : transpaltaal, TA : transantral, TN ; transnazal, PPF :
pterigopalatin fossa yaklasuny, [TV : infratemporal fossa yak
lasimy, LR : lateral rinotomi, WF : Weber-Ferguson
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Witt, TA-WF yanak flebi insizyonu ile 31
hastada minimal morbidite ve mortalite olma-
dan %86 oraninda cerrahi basan saglamustir.
Chatterji, 100 olguluk serisinde TP ve LR-WF
yaklagimlarint en etkin yollar olarak belirtmistir.
Jafek, 1-10 yil arasinda izledigi, kafa dis1 yayi-
Iimli 20 hastada %100 cerrahi basar1 elde etmis-
tir. Diger serilerde %72-90 arasinda basar1 bildi-
rilmektedir. (7, 27, 38)

Timoriin  uzantilarina palatal flep hazirla-
yarak, sadece transpalatal yol ile de ulagilabilir.
Ancak biiyiilk tomiirlerde lateral yayilim iginde
gerekli olan genis gOriintii saglanamaz. Hastala-
rimizda genelde postrior nazal kavite ve nazofa-
renks yerlesimli tiimorlerde bu yolu diger seri-
lerde oldugu gibi etkin olarak kulandik (2, 18,
48, 50). PPF yayiliminda ise ilk donem CWL ant-
rostomi daha sonra ise LR veya WF yaklagimi ile
kombine ederek kitleler ¢ikartilmistir.

Geng¢ hastalarda yiizde skar birakma kor-
kusu  diger getirmistir.
Ozellikle lateral yayilmli tiimérler igin, palatal
insizyonal birlestirilen  sublabial insizyon (TP,
TN-TA yol) tariflenmistir (6, 11, 32, 43, 50).

yaklagimlar1  giindeme

Diger degisik cerrahi yaklagimlardan "mid-
fasyal degloving"i tercih edenler, LR ve WF tek-
niklerinin nispeten hizli bir teknik olmasina rag-
men, fasyal pareteziye, medial kantus, burun
alas1 ve tust dudakta skar, kontraktiire ve nazo-
lakrimal aparat hasarma neden oldugunu belir-
tirler. Degloving ile ayni sekilde tiimoriin uzanti-
larina  ulasilabilmekte; bilateral —maksiller arter
ligatiire edilebilmekte ve diger kafaici ve TP yak-
lagimla kombine edilebilmektedir (11, 20, 30,
48). Ancak vestibiiler stenoz, epifora gibi komp-
likasyonlar1 gozard: edilmemelidir. Her ne kadar bu

teknigi  nazofarengeal anjiofibroma ic¢in uygu-
lamasak da ileride kullamminin artacagi inan-
cindayiz.

Rekiirrens Cerrahi tedavinin en Onemli
komplikasyonu  rekiirrenstir. ~ 1982-1991  done-

minde embolize edilmeyen grupta niiks oranimiz
%350 (6/13) iken embolize grupta niiks, %33 (2/
6)'e diugmistir (Tablo 2). Bu iki olgu zaten ka-
verndz siniis tutulumlu olgulardir (No. 4,7). Se-
rimizdeki biitiin niikks olgular1 primeri kafadisin-
da olan olgulardir. Bu olgularda residlii tlimor
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daha da biyiiyerek %60 oraninda orta fossaya
yayilmigtir. Bunun nedeni esas olarak preopera-
tif degerlendirmenin yani tlimdriin  yayiliminin
BT'nin uygulama alanina ge¢ girmesi dolayisiyla
tam yapilamamasi; vakaya gore karar verileme-
mesi; pterigopalatin fossa yayilim: minimal dahi
olsa yaklasimm dolayisiyla goriintliniin  yetersiz-
liginden ve kanama nedeniyle timoriin tam ¢i-
kartilamamasidir.  {lk  donemdeki yiiksek  niiks
orant i¢i bu nedenler gecerlidir. Son yillarda an-
jiografinin ve embolizasyonun uygulama alanina
girmesi; cerrahi teknigin  gelistirilmesi; anestezi
ekibi ile yakin kooperasyon; daha tecriibeli; hizh
ve etkin c¢alisan bir cerrahi ekip ile komplet ek-
sizyon saglanmigtir. Lateral rinotomi ve eksten-
siyonlarinin ~ kullanilmig olmas1 rekiirrens orani-
n1 diisiirmiis; cerrahi basariy1 artirmistir.

Cerrahi sonrasi nilks oranlart 20 yil once
Biller'a gore %61, ve Dedo'ya gore %45 olarak
belirtilmistir. Mayo Klinigin serisinde 30 olgu-
nun besi niiks etmistir. (% 17) Toplam 28 olguda
timor tamamen c¢ikartilmistir (5) Kafa dist olan-
larin  %5'i, kafai¢i olanlarin %50'si niiks etmis-
tir. Son serilerde niiks oranlan %6-28 arasinda
degismektedir, (3, 16, 21) Rezeksiyondan sonra-
ki yakin takip sonucu bu tiimoriin dogal seyri
kiiciik residiie]l tiimorle hastada tedaviye gerek
duyulmamistir.  Ciinkii ~ 6nemli  semptom  ve
niiks bulgular1 mevcut degildir. (9, 38) Cerrah
timorii  tamamen ¢ikartmaya caligmalhidir.  An-
cak inkomplet rezeksiyon hayat tehtid edici de-
gildir. Semptomlar ortaya ¢iktiginda ve ek bir
risk tasidiginda uygun bir tedavi yontemi ile
nikks timor tedavi edilir. Aym1  durum primer
radyoterapi  sonrasi niiksler i¢in de gecerlidir.
Fakat hastalarin  yetiskin doneme gecene kadar

dikkatlice izlenmeleri gereklidir.

Kafaici Yayilim Cogu calismada kafaigi
yayitlim %20-25 arasindadir. (9, 32, 33, 35, 48)
Nazofarengeal anjiofibromun tedavisindeki ana
tartisma konusu bu kafai¢ci yayilimli olgularin
en iyi ne sekilde tedavi edilecekleri {izerinedir.
Ameliyat komplikasyonlari, rekiirrens ve morta-
lite kafai¢i yayilmalarla ilgilidir. Histolojik olarak
daha agresif olduklar artik disiiniilmese de ka-
fai¢gi anjiofibromlarin  vaskulariteleri  biiytikliikle-
ri ile orantili olarak artmistir (33). Intrakavernoz
internal karotid arterden gelen damarlar emboli-
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ze edilmez. Giiniimiiziin goriintiileme teknikleri
ile kafaici yayilimi dogru olarak degerlendirildi-
ginden intraoperatif siliprizler ve "aysberg" go-
rintiisii (52 ile artik karsilasiilmamaktadir. Bazi
cerrahlar, kombine kafa i¢i dist (kraniofasyal)
cerrahi ile komplet eksizyonu etkin bir yontem
olarak uygulamaktadir. (2, 11, 14, 23. 25, 32,
35, 48). Kaverndz sinilis tutulumu ile kanama ve
norolojik risk artar. Bu nedenle cogu cerrah bu
tir yayilimda ve semptomatik residiie]l tiimorle-
rin yalmz radyoterapi ile kontroliinii Onerirler.
(8, 9, 18, 21, 27, 34, 38, 45, 52) Baska bir oneri
de kafadisinda olan yaygin tiimoriin (kavernoz
siniis laterali) subtotal rezeke edilmesi, kalan
kisminin ~ gozlenmesi veya radyoterapi verilmesi
seklindedir (3, 6, 7, 23, 32).

Her kafai¢ci yayilimda kombine yol gerekli
degildir. Aslinda ¢ogu kafai¢i tutulum peridural-
dir. Ekstradural kafai¢i yayilim KA dan dal al-
miyorsa veya kaverndz sinilis tutulumu yoksa
timor inferior yaklasimla total olarak ¢ikartila-
bilir. (14, 18, 33, 38) Kavernoz siniis tutulumlu
iki niiks olgumuzda fasyal yaklasimla tliimoriin
kafadisinda olan  boliimleri morbidite
ile eksize edilmistir. Bir hasta residii kitle igin

minimal

radyoterapi kiirii almistir.

Sonu¢ olarak 11 yillik tecriibbemiz, anjiofib-
romun primer tedavisinin cerrahi ile olmas1 ge-
rektigini, preoperatif embolizasyonun her olguda
giivenle  kullanillarak ~ operasyonun  emniyetinin
artirabilecegini  gostermistir. Hastanin  tliimor ya-
yilim1 acisindan preoperatif ayrintilhi  olarak de-
gerlendirilmesi ve lateral rinotomi ve varyasyon-
larinin  yaklasim yolu olarak kullanilmas: niiks
oranlarimi  diisiirerek  cerrahi  basartyr  artirmis-
tir. Radyoterapi semptomatik residiiel tiimorler
ve kafai¢i intradural yayilimli timdrler igin kul-
lanilmalidir.  Uygun bir evrelendirme sistemi so-
nuglarin  kargilagtirllmast  ve prognoz tayini agi-

sindan 6nem arz etmektedir.

Yazisma Adresi : Dr. Hakan GOCMEN
S.B. Ankara Hastanesi KBB Klinigi,
Cebeci, ANKARA
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