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Endoskopik Juvenil Nazofarengeal Anjiofibrom
Cerrahisi - Uludag KBB Sonuglari
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OZET

Bu ¢alismanin amaci Juvenil Nazofarengeal Anjiofibrom (JNA)’un cerrahisinde endoskopik yaklagimla tedavi edilen olgu serisinin sonugla-
rmi ortaya koymaktir. Geriye doniik olarak 1995 ile 2010 yillar1 arasinda ve Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
JNA nedeniyle tedavi edilen toplam 18 hasta incelendi. Nisan 2007 — Mart 2010 tarihleri arasinda endoskopik olarak rezeksiyon uygulanan 6
hasta degerlendirmeye alindi. Tani, fizik muayene bulgular1 ve radyolojik bulgular ile konuldu. Tiim hastalara cerrahiden 24 saat 6ncesinde
selektif anjio-embolizasyon uygulandi. Hastalarin yaslar1 14 ile 21 arasinda degismekte olup tiimii erkekti. Hastalar en sik burun tikanikligi
(6/6 %100) ve burun kanamasi (5/6 %83) semptomlariyla klinigimize bagvurdu. Bes hastada endoskopik yaklasimla eksizyon uygulandi. Bir
hastada endoskopik ve transmaksiller yaklagimlar kombine edildi. Bir hastada yineleme goriildii. Radyolojik olarak saptanan yinelemede
biiylime ve semptom olmadig: igin hasta takip edilmektedir. Postoperatif donemde higbir hastada cerrahiye veya embolizasyona bagli komp-
likasyon gelismedi. JNA tedavisinde endoskopik yaklagim, preoperatif embolizasyon uygulanmasi halinde giivenle uygulanabilecek bir
yontemdir. Endoskopik yaklasim hasta morbiditidesini dnemli dlgiide azalttigindan 6ncelikle segilecek tedavi yontemi olmalidir.

Anahtar Sozciikler: Juvenil nazofarengeal anjiofibrom. Endoskopi. Preoperatif embolizasyon.
Endoscopic Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma Surgery — Uludag ENT Results

ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate the outcomes of patients with JNA who underwent endoscopic approach surgery. 18 patients who were
treated for JNA between 1995 and 2010 at Uludag University (ENT Department ) were retrospectively analyzed. Between April 2007 and
March 2010, 6 of these patients who underwent endoscopic resection, were evaluated. Diagnosis of these patients was set by the physical
examination and radiological findings. All patients underwent selective angiography-embolization 24 hours prior the surgery. All patients
were male and their ages varies between 14 to 21. The major complaints of the patients were nasal obstruction (6/6, 100%) and epistaxis (5/6,
83%). 5 patients underwent endoscopic approach only to remove the tumor.In only one patient a combination of endoscopic and transmaxil-
lary approach was performed. After primary surgery recurrence was noticed in one patient. No further management was required for that
patient because there are no radiologically progressive growth and any symptoms. In the postoperative period, none of the patients had any
complications related to surgery or embolism. The endoscopic approach in JNA treatment is a safe method if the preoperative embolization is
performed. Since the endoscopic approach significantly reduces the morbidity of patients, this treatment should be prefered as first choice.
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Neredeyse hemen her zaman erkek addlesanlara 6zgii
olarak  kabul edilen Juvenil = Nazofarengeal
Anjiofibrom (JNA) histolojik olarak benign, lokal
agresif, kapsiilsiiz, damar kokenli bir neoplazidir.
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Nazofarenksin en sik benign tiimorii olsada tiim bas
boyun tiimdrlerinin %0,05’inden daha azini olustur-
maktadir'. Bu timor spesifik olarak; palatin kemigin
trifurkasyonu, vomerin horizontal alasi ve pterigoid
¢ikintinin  kokii tarafindan olusturulan sfenopalatin
foramenin superior kenarindan koken alir’.

JNA’lar tipik olarak yavag biiyliyen ama lokal invaziv,
histolojik olarak benign oldugu halde abondan kanama
veya intrakraniyal uzanima yol agtig1 i¢in yasami
tehdit edici timorlerdir. Timdriin dogal seyri
sfenopalatin foramen civarinda kaynaklandigi yerden
anteriora burun bosluguna dogru uzanmasi, siiperiora
sfenoid siniis tabanini yukariya dogru diizlestirmesi ve
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zamanla bu siniisii doldurmasi, pterigopalatin fossaya
uzanarak buradan anteriora maksiler siniise dogru
uzanmasi ve yine nadiren buradan infratemporal fossa
ve yanaga dogru uzanmasidir. intrakraniyal uzanim
tiim vakalarin %10-36’sinda goriiliir. intrakraniyal en
sik invazyon yaptig1 bolgeler pitiiiter, anterior ve orta
kraniyal fossalardir’. Rekiirens siklikla (%30-46)
goriilebilmektedir®.

Burun tikaniklig1 ve tekrarlayan tek tarafli burun ka-
namalar1 en sik goriilen basvuru sikayetidir’. Ayrica,
yiizde sislik, proptozis, gérme ve duyma bozukluklari,
dakriosistit, rinolali, sert ve yumusak damakta bozuk-
luk, koku almada azalma, kraniyal néropati ve yogun
kanamalar da goriilebilmektedir™®.

Nazofarenks anjiofibromlarinin tedavisinde cerrahi,
eksternal radyoterapi, kriyoterapi, elektrokoagiilasyon,
interstisyel brakiterapi, embolizasyon, hormon terapisi
ve kemoterapi kullanilmistir. Giiniimiizde cerrahi ve
RT en etkili tedavi yontemleri olarak kullanilmakta,
diger yontemler ise etkinliginin yeterli olmamasi ve
yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle tercih edilme-
mektedir’. Radyoterapi cerrahi tedavi edilemeyen
veya vital olusumlara yakinlig1 nedeniyle cerrahi ola-
rak tam ¢ikarilamayan olgularda tercih edilmektedir.

Genel olarak bir¢ok acik cerrahi teknik JNA tedavi-
sinde kullanilmaktadir. Son yillarda endoskopik cerra-
hide ve ekipmalardaki gelismeler sayesinde endosko-
pik transnazal yaklasim, agik cerrahinin iyi bir alterna-
tifi olmustur, hatta bazi kliniklerde rutin olarak uygu-
lanan yéntem olmugtur®®'22!,

Bu caligmanin amaci Juvenil Nazofarengeal
Anjiofibromun (JNA) cerrahisinde endoskopik yakla-
simimiz1 ortaya koymaktir.

Hastalar ve Yontem

Geriye doniik olarak 1995 ile 2010 yillar1 arasinda
Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’'nda JNA nedeniyle tedavi edilen toplam 18 hasta
incelendi. Nisan 2007 - Mart 2010 tarihleri arasinda
endoskopik olarak rezeksiyon uygulanan 6 hasta de-
gerlendirmeye alindi. Bu tarihler arasinda, anjiografi
ve embolizasyon uygulanmayan sag goz kapaklarinda
gelisen 6dem nedeniyle endoskopik olarak rezeksiyo-
nu tamamlanamayan ve acik cerrahi uygulanan bir
hastamiz ¢aligma dig1 birakilmistir. Hastalarin yaslar
14 ile 21 (ortalama 17,6+3,06) arasindadir. Calismaya
alman hastalarin tiimii erkekti (Tablo I).

Preoperatif tani, hikaye, nazal endoskopik muayene ve
radyolojik  goriintileme  yontemleriyle konuldu.
Postoperatif donemde histopatolojik incelemelerle
dogrulandi. Bir hastada tiimoriin atipik goriiniimii
nedeniyle preoperatif donemde biyopsi alindi. Timor
lokalizasyonu ve yayilimi goriintiileme yontemleriyle
(bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans) tespit
edildi ve operasyon sinirlar1 belirlendi (Sekil 1).
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Sekil 1:
4 numaral hastanin preoperatif T2 MR da
pterigopalatin fossa uzanimi olan kitle goriintiisii

Tiimorler Andrew (modified Fisch) evreleme sistemi-
ne® gore simflandirildi. Calisma kapsamindaki hastala-
rin hepsine preoperatif anjiografi ve embolizasyon
uygulandr (Sekil 2).

Bulgular

Hastalar en sik burun tikanikligi (6/6) ve burun kana-
mas1 (5/6) semptomlariyla klinigimize bagvurdu. Has-
talarin yakinmalarmin siireleri ortalama 14,1 aydi (1-
36 ay).

Hastalardaki tiimorler modified Fisch Evrelendirme
Sistemine gore; 3 hasta evre 2, 2 hasta evre 3A ve 1
hasta da evre 1 olarak saptandi (Tablo I).
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Hastalarin tiimiine preoperatif endoskopi ve bilgisayar
tomografi goriintiileme yapildi. 5 hastaya ayni zaman-
da manyetik rezonans goriintiileme yapildi.

Sekil 2:
Bes numarali hastanin endoskopik rezeksiyon oncesi
kitlenin kanlanmasini ve embolizasyon sonrast kan-
lanmanin azalmasini gésteren anjiografik inceleme.

Operasyon sirasinda sadece 3 hastaya (3/6) kan trans-
fiizyonu ihtiyact dogdu ve 2 {inite eritrosit siispansi-
yonu transfiizyonu yapildi (Tablo I).

Preoperatif embolizasyon yapilmayan sag goz kapak-
larinda gelisen 6dem nedeniyle agik cerrahiye gegilen
hastada, operasyon sirasinda 4 {inite kan transfiizyonu
yapildi. GOz hekimleri tarafindan degerlendirilen
hastada sag goz kapaklarinda cilt alt1 amfizemi sap-
tandi. Glob hareketleri yukari1 bakista minimal kisitli-
lik disinda normal olarak saptandi. Goérme ve glob
tonusu normal olarak saptanan hastaya 80 mg
intravendz metilprednizolon verildi. Basit dem olarak
degerlendirilen hastanin postoperatif takiplerinde sag
gozdeki yukari bakis kisithligi ve 6dem geriledi.

Preoperatif embolizasyon yapilan diger hastalarda
intraoperatif kanama belirgin olarak azaldi. Ancak bir
hastada kanama kontrolii nedeniyle, endoskopik ve
transmaksiller yaklagiminin kombine edilmesi gerekti.
(Hasta no:4)

Postoperatif donemde higbir hastada cerrahiye veya
embolizasyona bagli komplikasyon gelismedi.

Hastalarin ortalama takip siiresi 15,3£162,2 ay olarak
tespit edildi. Takip siireleri 1 ile 36 ay arasinda degis-
mekteydi. 1 hastada postoperatif 12. ayinda
nazofarenks MR’da sol nazofarenks posterior-superior
sfenoid siniis anterolateral komsulugunda 12x8
mm’lik lezyon saptandi. Hastanin takiplerine devam
edilmekte ve 30. ayinda lezyon 20x13 mm olarak
saptand1 (Sekil 3). Herhangi bir semptomu ve endos-
kopik muayenede kitlesel olusumu saptanmayan hasta
yillik takip ediliyor. Diger hastalarda niiks saptanmadi.

Sekil 3:
Postoperatif rekiirrens saptanan 1 numaral hastanin
aksiyel MR goriintiileri



Tablo 1. Hastalarin klinik bilgileri

Evre
Hasta Semptom/ o Kan .
No Yag slire (m(.)d'f'ed Transfiizyonu Takip
Fisch)
36 ay
(Postoperatif 30. ay
nazafarenks MR
1 15 B 9ay 2 2 Unite ES 20x13 mm’lik
E:3ay lezyon.
Endoskopi: Kitlesel
lezyon yok, muko-
zalar saglikli)
E:10 ay
2 19 B: 6 ay 2 Yok 20 ay
B: 1yl
3 21 E:1ay 1 Yok 20 ay
4 14 | B:6ay 3A 2 Unite ES 10 ay
E:3ay o
5 16 B: 3yl 3A 2 Unite ES 5ay
E: 1wl
6 21 B: 1 i 2 Yok 1ay

B: Burun tikanikligi, E: Epistaksis, ES: Eritrosit siispansiyo-
nu

Tartisma

JNA hastalar tipik olarak agrisiz, tek tarafli burun
tikaniklig1 ve rekiirren epistaksis sikayetleriyle basvu-
rur®. Nazal obstriiksiyon en sik rastlanan; epistaksis
ise ikinci siklikla rastlanan baslangig semptomlaridir’.
Bizim ¢aligmamizda da hastalarin baslangig sikayetleri
literatlirdeki ¢aligmalarla uyumluydu. JNA dokusu
icindeki damarlarin diiz kasdan yoksun olmasi kana-
malart hasta igin riskli hale sokabilir. Bu nedenle
minimal manipulasyon sonucunda masif kanamalar
meydana gelebilir. Burun bosluguna, siniislere,
orbitaya ve kafa tabanina yayilim sonucunda eslik
eden semptomlara yol acar’.

JNA’lu hastalarda anamnez, semptomlar, endoskopi,
karakteristik BT ve MR goriintiileriyle birlestirildigin-
de biyopsiye gereksinim duymadan tani konulabilir
Tani, evreleme ve tedavi kararinda radyolojik incele-
me onemlidir. BT ve MR goriintiileme tiimor lokali-
zasyonu ve komsu yapilara invazyonu belirlemede
gereklidir.  Caligmamizda  hastalarin  tiimiinde
evrelendirme, tiimor lokalizasyonu ve takipte BT ve
MR goriintiilemeri kullanildi. 3 hastada pterigopalatin
fossa uzanimi, 1 hastada infratemporal fossa uzanimi,
1 hastada orbita inferior duvar destriiksiyonu gozle-
nirken 1 hastada da tiimdriin nazofarenks ve nazal
kavitede sinirli oldugu saptandi. (Sekil 1,3) Ameliyat
oncesi anjiografi tiimoriin beslendigi damarlarin go-
rintiilenmesinde ve embolizasyonunda katki saglar.
(Sekil 2) Eger tiimor atipik goriiniimdeyse veya hasta-
nin anamnezi olagandisi ise tiimor rezeksiyonundan
once biyopsi almmasi diisiiniilebilir'’. Cahismamizdaki
1 hastada da atipik goriinim nedeniyle preoperatif
biyopsi alindi.
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JNA tedavisinde son yillarda kullanim siklig1 artan ve
basarili sonuglar1 bildirilen endoskopik transnazal
yaklasim agik cerrahinin iyi bir alternatifi olmustur’.
Endoskopik  yaklasimmin  baslica  avantajlar
morbiditeyi azaltmasi, hastanede kalig siiresinin ki-
saltmasi ve tiimoriin direkt goriilerek rezeksiyon yapi-
labilmesidir. Ayrica, geng yas grubundaki hastalarda
endoskopik cerrahi ile kozmetik goriiniim korunmakta
ve kraniyofasiyal gelisimde olumsuz bir etki olugma-
maktadir®®'>**, Endoskopik yaklasim éncesinde tii-
mor biiylikligiiniin ve yayiliminin belirlenmesi ve

besleyici damarlarinin embolizasyonu gerekmekte-
dir6,8,l2—22

Yapilan galismalar endoskopik cerrahinin, kiigiik ve
erken evre nazofarenks anjiofibromlarinda agik cerrahi
kadar basarili oldugunu gostermistir®®'?%. Erken
evrede ilk kez yapilan endoskopik rezeksiyon sonra-
st %70-100 oraninda kontrol saglanmaktadir®®'>',
Ayrica, niiks ve rezidii gelisen hastalarda revizyon
endoskopik cerrahi uygulanmasi ile de basarili sonug
alindigi ~ gosterilmistir®'*?!.  Ancak ileri evre
(intrakranial uzanimli), tiimorlerde kullanimi hakkinda
bilgiler smirhidir®®'>?!. Olgularmuzda intrakranial
uzanim yoktu, hastalara endoskopik olarak rezeksiyon
uygulanabildi.

JNA’da rekiirrens orami literatiirde %30-46 olarak
bildirilmis ve rekiirrensler en fazla cerrahiyi takip
eden ilk 1 yil igerisinde ileri evre hastalarda meydana
gelmistir’. Bizim ¢alismamiza alinan 6 hastanm sade-
ce 1’inde (%16) postoperatif birinci yilinda MR ile
saptanan rekiirrens mevcuttu. Rekiirens oranimiz lite-
ratiirdeki oranlardan diisiik olmakla birlikte hastalarin
uzun doénem takipleri gereklidir.

Yapilan ¢aligmalar cerrahiden 24-72 saat 6nce yapilan
embolizasyonun ameliyat sirasinda kan kaybini azalt-
tigini gbsterrnistirs‘7’12‘23. Bizim calismamizda da 3
hastada kan tranfiizyonuna gerek kalmamasi bunu
desteklemektedir. Ayrica preoperatif embolizasyon
yapilmayan ve c¢alismamiza dahil edilmeyen 1 hasta-
da; operasyon sirasinda 4 {inite eritrosit slispansiyonu-
na ihtiyag duyulmasi ve endoskopik olarak baglanan
ameliyatin sag gozde gelisen 6dem nedeniyle agik
teknige gegilmesi preoperatif embolizasyonun dnemi-
ni destekler niteliktedir.

Sonug

Calismamiz ve literatiir bilgileri 15181nda JNA tedavi-
sinde endoskopik yaklasim preoperatif embolizasyon
uygulamasi1 dahilinde giivenle uygulanabilecek bir
yontemdir. Endoskopik yaklagim hasta morbiditidesini
onemli olgiide azalttigindan 6ncelikle segilecek tedavi
yontemi olmalidir.
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