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ARASTIRMA

JUVENIL NAZOFARENGEAL ANJIOFIiBROM TEDAVISi: KLINIiK
SONUCLARIMIZ

Dr. Semih MUMBUC, Dr. Cengiz DURUCU, Dr. Erkan KARATAS, Dr. Muzaffer KANLIKAMA
Gaziantep Universitesi, KBB ve Bas-Boyun Cerrahisi, Gaziantep, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu retrospektif ¢alismanin amaci Juvenil Nazofaringeal Anjiofibromlu (JNA) hastalarin klinik ve radyolojik bulgularini
belirlemek, preoperatif embolizasyonun etkinligini degerlendirmek ve cerrahi yaklasimlarimizi ortaya koymaktir. Hastalar ve Ydontemler:
Ondort INA'lL hasta Ocak 1994 ile Mart 2003 arasinda klinigimizde tedavi edildi. Primer cerrahide teknik olarak transpalatal yaklasim tercih
edildi. Primer cerrahiden sonra 4 hastada rekiirrens goriildii. Cerrahi yaklasim olarak tiim olgularda transpalatal yaklasim kullanildi. Niiks
tespit edilen iki hastada tiimor cerrahi yontemlerle ¢ikarildi. Ancak diger iki hastaya rekiirrens nedeni ile cerrahi ve sonrasinda adjuvan
radyoterapi uygulandi. Tiimérler Fisch skalasina gore evrelendirildi. Ug hastaya preoperatif embolizasyon yapildi. Bulgular: Transpalatal
yaklasimin evre-I ve evre-II tiimérlerin ¢ikarilmasinda yeterli oldugu goriildii. Dort hastada niiks saptand: (%29). Ilk hastaya niiks sonrasi
yine transpalatal eksizyon yapildi. Bir hastada gelisen niiks nedeni ile transmaksiller yaklasim uygulandi. Bir hastada keza, rekiirrens
nedeniyle transantral yaklasim endoskopik yaklagimla kombine edildi. Ayni hastaya reziduel tiimér i¢in bir siire sonra endoskopik yaklagim
uygulandi. Diger hastaya niiks nedeniyle yapilan ameliyatta transpalatal ve endoskopik yaklasim kombine edilerek kullanildi. Cerrahi 6ncesi
uygulanan embolizasyon ile kanama anlamli derecede azaldi. Hastalarda embolizasyondan kaynaklanan bir komplikasyon gelismedi. Sonug:
JNA tanisin1 koymak igin klinik semptomlar ile birlikte transnazal endoskopik inceleme preoperatif donemde biyopsi almadan yeterli oldu.
JNA'nin primer tedavisinde evre-I ve evre-II tiimorlerde transpalatal cerrahi yaklasim kullanilabilir ancak evre-III ve evre-IV tiimérlerde bu
teknik uygun degildir.

Anahtar Sozciikler: Juvenil Nazofarengeal Anjifibrom, Cerrahi, Transpalatal

TREATMENT OF JUVENILE NASOPHARYNGEAL ANGIOFIBROMA: OUR CLINICAL RESULTS

SUMMARY

Objectives: The aim of this retrospective study is to determine the clinical and radiological findings of the patients with juvenile
nasopharyngeal angiofibroma (JNA), discuss the surgical approaches and evaluate the effectiveness of preoperative embolization .

Patients and Methods: Fourteen cases of JNA were treated at our institution from January 1994 to March 2003. Transpalatal approach
was the only surgical technique performed in all patients. Recurrences were seen in four patients following primary surgery. Two of the
recurrences were treated with surgery alone and the other two were treated with surgery and radiotherapy. Tumors were staged according to
the Fisch's staging scala. Preoperative embolization was performed in three cases. Results: Transpalatal aproach was sufficient in stage-I and
stage-11 patients. In stage III and IV patients, four patients had recurrent tumors (29%). Transmaxillary approach was performed in one
patient that had reccurent tumor. Transantral combined with endoscopic approach was also used in one patient with recurrent tumor. In the
same patient, total endoscopic resection had to be added for residual tumor. Blood loss was significantly reduced in the embolization group.
There was no complication of preoperative embolization. Conclusion: Transnasal endoscopic examination with clinical symptoms were
sufficient for the diagnosis of the JNA without preoperative tumor biopsy. Transpalatal surgical approach is a capable technique for
treatment of JNA in stage-I and stage-II patients but it's not sufficient in stage III and stage-IV tumours..
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GIRiS Asil  kaynaklandign  bolge  sfenopalatin
foramen arka-iist kisimlar1 ¢evresindeki yapilardir.
Yavag ve sessiz ilerleyen bir tiimordiir. Atipik
semptomlar halinde belirti verdiginde genellikle
pterigopalatin fossaya veya paranazal siniislere
ulagmustir' .

Juvenil nazofaringeal anjiofibrom (JNA)
histolojik olarak benign, kapsiilsiiz ve vaskiiler
kaynakli bir tiimor olup, nazofarinksten geliserek
cevre dokulara tiim yonlerde yayilma egilimi gosterir.
Nazal kavite, sfenoid siniis, sella, pterigomaksiller

fossa, infratemporal bolge, inferior orbital fissiir ve Bu retrospektif calismanin amaci
intrakranial bolgeye uzanabilir. Genellikle 14-25 klinigimizde JNA tanis1 konularak tedavi edilen
yaslar1 arasindaki adolesan erkek hastalarda lokal hastalarin klinik ve radyolojik bulgularini belirlemek,
destriiksiyon yapan bu hastalik bas-boyun bolgesi cerrahi yaklagimlarimizi ve preoperatif
timorlerinin %0,5’lik kismini olusturur. embolizasyonun etkinligini degerlendirmektir.
iletisim kurulacak yazar: Dr. Cengiz DURUCU, Gaziantep ()
Universitesi, KBB ve Bas-Boyun Cerrahisi, Gaziantep, Tiirkiye, Tel: HASTALAR VE YONTEM
+903423606060 E-mail: cdurucu@hotmail.com 1994-2003 y111ar1 arasinda Kulak Burun
Gonderilme tarihi: 24 Aralik 2005, revizyon isteme tarihi : 13 Bogaz klinigine bagvuran 14 hasta, JNA tanisiyla

Haziran 2006, yayin icin kabul edilme tarihi: 2 Ey1iil 2006 tedavi edildi. Hastalarin ortalama takip siireleri 15,3
. b
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ay olarak tespit edildi. Hastalarin yaslar 9 ile 22 yil
(ortalama, 15,4 y1l) arasindaydi.

Preoperatif ~ tam1  hikaye, transnazal
endoskopik muayene, klinik semptomlar ve
radyolojik goriintiilleme yoOntemleriyle konuldu.

Postoperatif donemde histopatolojik incelemelerle
dogrulandi. Timdr lokalizasyonu ve yayilimi
goriintiileme yontemleriyle (Bilgisayarli tomografi ve
Manyetik rezonans goriintilleme) tespit edildi ve
operasyonun sinirlari  belirlendi. Evreleme Fisch
evreleme yontemine gore yapild® (Tablo 1).
Hastalarin 3’11 hari¢, digerlerinde anjioyografi
ve/veya embolizasyon uygulanmadi.

Evre-I  Kemik destriiksiyonu yapmadan
nazofarinks ve nazal kavitede sinirli

timor.

Evre-II Kemik destriiksiyonu yapmadan
maksiller, ethmoid ve sfenoid siniise

uzanan timor.

Evre-IIl Pterigo-palatine fossa, infra-temporal
fossa, orbita veya parasellar bosluga

uzanan tumor.

Evre-IV Kavernoz siniis, optik kiazma veya
pitiiiter fossa’ya massif ivazyon yapan

timor.

Tablo 1: JNA evrelemesinde Fisch Sistemi’

Hastalarmm  tamamina primer cerrahide
transpalatal yaklagimla cerrahi eksizyon uygulandi.
Primer transpalatal cerrahi ile ayni seansta

endoskopik muayene yapilarak rezidiilere miidahale
edildi. Bir hastada niiks JNA nedeniyle transmaksiller
yaklasim  uygulandi.  Bir  hastada  sadece
pterigopalatin fossadaki niiks nedeniyle transantral ve
endoskopik yaklasim kombine edildi. Ayni hastaya 4
ay sonra minimal rekiirrens nedeniyle endoskopik
yaklagim uyguland1 (Tablo 2, Tablo 3).

BULGULAR

Hastalar en sik burun kanamasi (12/14=%93)
ve burun tikanikligr (12/14=%86) semptomlariyla
klinigimize bagvurdu. Onbir hastada (%76) ise her iki
semptom birlikte bulunuyordu. Bunun yaninda ii¢
hastada piiriilan burun akintisi, iki hastada tek kulakta
isitme kaybi (birisi SOM, digeri hemotimpanuma
bagli), bir hastada konusma bozuklugu ve bir hastada
da ekzoftalmus saptandi. Hastalarin semptomlarinin
baglangig siireleri ortalama 5 aydi ve bunlar 1 ile 24
ay arasinda degismekteydi. Hastalardaki tiimorler
Fisch evrelendirme sistemine gore siniflandirildik-
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larinda iki hasta Evre-1, {i¢ hasta Evre-II, alt1 hasta
Evre-Ill ve ¢ hasta ise Evre-IV olarak

degerlendirildi. Niiks gelisen dort hastadan ikisi
Evre-1V, ikisi ise Evre-IlI olarak tespit edilmisti.

Resim 1: Ekstansif olarak optik kiazma ve sfenoid siniisii tutan
Evre-1V hastalardan birinin preoperatif BT goriintiisii.

kitle Oncesi  kitlenin

Resim 2: Transpalatal
kanlanmasin1 ve embolizasyon sonrast kanlanmanin
azalmasini gosteren anjiografik inceleme.

eksizyonu

Preoperatif endoskopiyle on hastada (%71)
JNA distliniiliitcken bu  yontemin bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) yontemiyle birlestirilmesiyle tiim hastalarda
dogru taniya varildi.

Primer cerrahi Oncesi incelenen hastalarin
radyolojik  goriintiileme  yOntemleriyle yapilan
incelemelerinde dokuz hastada kemik destriiksiyonu,
yedi hastada sfenoid siniise, alti  hastada
pterygopalatin fossaya, ii¢ hastada infratemporal
bolgeye, Uc¢ hastada kafa icine ve iki hastada
intraorbital bolgeye uzanim tespit edildi (Resim 1).

Preoperatif embolizayon yapilmayan
hastalarda, operasyon sirasinda ortalama 3 {inite kan
transflizyonu  yapildi  (Resim 2). Preoperatif

embolizasyon yapilan 3 hastada intraoperatif kanama
belirgin olarak azaldi (<1 iinite).

15,3 aylik takip sirasinda, niiks ortalama bir
yil siiresinde gozlendi (n=4). Tiimor cerrahisi sonrasi
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niiks etmis olan hastalar, Evre-IIl ve Evre-IV
donemde idi. Bu hastalardan biri diizenli takipten
c¢ikmisti ve onuncu ayda nazofarinksi dolduran,
infratemporal bolgeye uzanan niiks kitle ile gelen
Evre-IV hastaya yine transpalatal yolla cerrahi
eksizyon yapildi ve radyoterapi Onerilen hastanin
tedaviye gitmemesi nedeniyle hastada 11. ayda
yeniden niiks gelisti ve yine transpalatal eksizyon
yapildi ve bu iiglincli operasyon sonrasi adjuvan
radyoterapi uygulandi. Hastanin ikinci yi1l sonrasi
kontroliinde niiks saptanmadi. Evre-IV kitlesi olan
diger hastada ise 14. ayda rekiirrens gelisti ve kitle
transmaksiller yolla ¢ikarildi ve ilaveten adjuvan
radyoterapi uygulandi. Hastanin 49 aylik takibinde
niiks saptanmadi. Bir hastada ise bir yil sonra
pterigomaksiller fossadan kaynaklanan niiks gelisti.
Bu hastada transantral ve endoskopik yaklasim
kombine edildi. Ayn1 hastada ikinci kere gelisen niiks
icin 3 ay sonra sadece endoskopik yaklasimla
eksizyon yapildi. Bir hastada ise 12 ay sonra
nazofarinks  lateral duvarinda niikks  gelisti;
transpalatal ve endoskopik kombine yaklagimla
¢ikarildi. Sonraki 6 ayda niiks gériilmedi.
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Hastalarin higbirinden preoperatif donemde
biyopsi almmadi. Preoperatif kemoterapi higbir
hastaya uygulanmadi. Postoperatif hemoraji veya
serebrospinal sivi fistiilii gibi komplikasyonlarla
karsilasilmadi.

TARTISMA

Bircok hasta agrisiz tek tarafli burun
tikanikligit ve hafif burun kanamasi gibi minor
sikayetler ile bagvurur. Bununla birlikte hayat1 tehdit
edecek kadar siddetli kanama ve intrakranial
yayilima bagli gelisen semptomlarla da gelebilirler.
Intrakranial yayilim daha ¢ok geng¢ eriskinlerde

olmak f{izere hastalarin  %10-20’sinde tespit
edilebilir*.

JNA adolesan erkeklerde nadir goriilen bir
timordiir®.  JNA’nin  patogenezi tam  olarak

bilinmemekle birlikte hastaligin adolesan erkeklerde
gorliliyor olmast  hipofizial —androjen-Ostrojen
dongiisiinde bir problemden kaynaklanabilecegini
diisiindiirmektedir’.

Hastalar I(HK) | 2(MB) | 3(SA) 4MG) 5(ID) 6(MG) | 7(MD) | 8(AC) | 9(ME) 10(AS) 11(KK) 12(MS) 13(AK) 14(ST)
Operasyon Tarihi | 1994 2001 1999 1998 1999 1999 1999 2001 2002 2002 2001 2002 2002 2003
Hasta Yast 12 17 19 14 16 13 9 22 15 16 16 14 17 16
Semptom E BT.E EA’BT’ EIKB A, IST’BA’ ET’EJ BT.E E BT.KB | BT.E BT,E BT.E BT.E BT.E
Semptom Siiresi lay Say lay 4ay 4ay lay 10ay lay 3ay 3ay 3ay 4ay 2ay Say
Kemik Erozyonu | + + + - + + - + + + +
Fisch Evresi 3 3 3 3 4 4 2 2 3 1 4 3 1 2
Embolizasyon - - - + + + -

Tablo 2: Hastalarin Klinik Bilgileri-1 (E: Epistaksis, BT: Burun Tikanikligi, BA: Burun Akimtisi, iK: Isitme Kaybi, KB: Konusma
Bozuklugu, TP: Transpalatal, TM: Transmaksiller).

Hastalar 1(HK) | 2(MB) | 3(SA) | 4MG) | 5(D) | 6(MG) | 7(MD) | 8(AC) | 9(ME) | 10(AS) | 11(KK) | 12(MS) | 13(AK) | 14(ST)

Primer Cerrahi | rp TP TP TP TP TP TP TP TP TP TP TP TP TP

Yaklagim

Radyoterapi - - - + - - + - - -

Takip Siiresi 20ay 10ay 12ay 12ay 20ay 48ay 12ay 6ay Say 2lay 15ay 14ay 4ay

Rekiirrens

Siiresi - 12ay 10ay - - 14ay 12ay

Pre-op

Endoskopik - + + + + + + + + + +

Tan1

Pre-op BT | + + + + + + + + + + + + +

tanist

Diger BHT EO

Tablo 3: Hastalarin klinik bilgileri-2 (TP: Transpalatal, BHT: Bilateral Hemotimpanum, EQ: Eksoftalmus).
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Bu kadar major semptomlara ragmen
tiimoriin spontane iyilesme ihtimali de vardir®. JNA
genellikle fizik muayene ile tespit edilenden daha
invazif bir 6zellik gosterir. BT ve MRG yontemleri
tiimoriin yayilimi1 hakkinda detayli bilgi vermekte, ek
olarak yapilacak selektif anjiografi ise tiimorii
besleyen damarlarin  embolizasyonu sayesinde
kanamay1 azaltmaktadir. Anjiografi altinda yapilan
preoperatif embolizasyon iatrojenik morbiditeyi de
biiyiik 6lgiide azaltmaktadir’.

Klinigimizdeki hastalarmm % 93’tinde burun
kanamasi ve % 86’sinda burun tikanikligi sikayeti
ortalama 3,6 aydir mevcuttu. Semptomlarin
baglangicindan cerrahiye kadar gecen siire ileri evre
tiimorlerde daha kisa goriilmekte idi.

Su anda gegerli olan teoriye gore JNA nazal
kavite posterolateral duvarindaki sfenopalatin
foramenin iist simirindan gelisir™'’. INA’nim gelistigi
dokunun tam olarak bilinmesinin 6nemi timoriin
hangi yone dogru bilylidiiglinin anlasilmasinda
onemlidir. Timoér yayilimi kafa tabanina gore
anterior, lateral veya superior yonlerde olabilecegi
gibi diger yonlere de yayilim goriilebilmektedir.

INA'min  iki  klinikopatolojik ~ formu
tanimlanmistir. Bunlardan kompakt formu daha basit
yapili ve eksizyonu daha kolay olanidir. Pedikiillii
formu ise infratemporal fossa ve orta kranial fossaya
invazyonu rahatlikla yapacagindan dolay1 eksizyonu
problemli ve tedavisi daha zordur'".

Uygun cerrahi tedavinin se¢imi ve tedavinin
nasil  yapilacagmin  belirlenmesinde ~ JNA’un
evrelemesi dnem gosterir. En ¢ok kullanilan evreleme
yontemleri Sessions'?, Chandler”, ve Fisch'*’in
tanimladig1 yontemlerdir.

Cerrahinin  planlanmasinda ve teknigin
seciminde BT, MRG ve selektif anjiografi esliginde
embolizasyon biiyiikk 6nem tasir. Bu tekniklerin
kullanima girmesi JNA tedavisinde biiyiik bir yol
agmistir. Anterior ve lateral uzanimlar aksiyel
kesitlerde, superiora olan uzanimlar ise koronal
kesitlerde daha iyi goriintiilenebilirler. Intrakranial
yayilimin goriintiilenmesinde gadoliniumlu MRG,
yiiksek detayli inceleme imkani sunar. Anjiografi ise
timorin - damarsal beslenmesinin  saptanmasinda
onem gosterir. Internal karotis arterden kaynaklanan
besleyici damarlarin  preoperatif tespiti cerrahi
sirasinda fayda saglar. Preoperatif olarak yapilan
eksternal  karotis arterin  besleyici  dallarinin
embolizasyonu damarsal beslenmeyi zayiflatarak
ameliyat sirasindaki kanamayi1 azalacaktir. Boylece

yiiksek evreli tiimorler daha kolay
cikarilabilecektir'>'®.  Orta meningeal arter ve
assendan faringeal arterin anjiografi sirasinda
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tikanmast  ile  kranial = sinir  paralizilerinin

gelisebilecegi de unutulmamalidir'’.

JNA tedavisinde sklerozan ajanlar, krioterapi,
hormonal tedavi ve preoperatif embolizasyon gibi
yontemlerin kullanilabilecegi konusunda yayinlar
olmasina ragmen en etkin tedavi ydntemleri
radyoterapi ve preoperatif anjiografi ile beraber olan
yada olmayan cerrahi tekniklerdir. Altin standart
yontem tiimoriin cerrahi eksizyonudur'®. Cerrahi
tedavinin amaci, tipki kanser cerrahisinde oldugu gibi
tiimdriin total olarak tek parca halinde, en az kanama
ile c¢ikarilmasidir. Bazi cerrahlar cerrahi tedavi
yontemini  tiimoriin  evresi, lokalizasyonu ve
ekstansiyonuna gore farkli uygulamaktadirlar''.
Klinigimizde tiim hastalara primer cerrahide
transpalatal yaklagim uygulanmig ve bu yontemle
evre-I ve evre-ll tiimdrlerde basarili sonuglar
alinmistir. Evre-III ve evre-IV tiimorlerde ise niiks
orani yiiksek bulunmus ve bu oran uygulanan cerrahi
teknigin  eksikliklerine baglanmistir. Preoperatif
embolizasyon kanamanin azaltilmasinda etkili bir
yontem olarak son yillarda klinigimizde de
kullanilmaktadir. Embolizasyon yapilan ii¢ hastada
intraoperatif kan transfiizyonu  gerekmemistir.
Klinigimizde tercih ettigimiz transpalatal cerrahi
sonrast evre-I ve evre-Il tiimorlerde niiks
saptanmamistir. Evre-III ve evre-IV tiimorlerde ise
yontemin yeterli bakis acisi saglayamamasi nedeniyle
niikslerin daha sik oldugu gozlenmistir. Evreleme
daha ¢ok radyolojik bulgulara goére yapilmis ancak
cerrahi sirasinda  Ozellikle evre-III  tiimorlerin
radyolojik goriiniimlerine goére daha smirli yayilim
Ozellikleri  gosterdigi tespit edilmistir.  Cerrahi
sirasinda kalabilecek rezidiiel dokular endoskopik
olarak kontrol edilmis ve gereken durumlarda
eksizyon bu yolla genisletilmistir. Evre IV kitlesi olan
hastalarda ise beyin cerrahisi ile beraber yapilacak bir
ameliyatin ~ mortalite =~ ve  morbiditeyi  ¢ok
arttirmasindan dolay1r cerrahi eksizyon sonrasinda
eger niiks gelisirse radyoterapi uygulanmasi daha
uygun gorilmiistiir.

Lateral rinotomi teknigi nazomaksiller veya
frontonazomaksiller fleb kaldirilarak yapildiginda,
transpalatal teknikle ayn1 bolgeyi daha genis bir bakis
acistyla sunmaktadir. Ayrica anteriorda kafa tabanina
daha direkt yaklagim yapilabilmektedir. En 6nemli
dezavantajlar1 ise infratemporal fossaya ulagsmanin
zor olusu ve kafa tabanina giren internal karotis arter
ve kaverndz siniis gibi vaskiiler ve bunlara yakin sinir
liflerine yetersiz bakis acist sunmasidir. Lateral
rinotomi yaklasimi pterigomaksiller fossa, sfenoid
sinlis ve orbitaya uzanim gosteren kompakt veya
pedikiillii formlarda kullanilabilecek bir yontemdir.
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Transmaksiller ~ yaklagim  ise  lateral
rinotomiye alternatif bir yontemdir. Milkemmel bir
cerrahi bakis agist sunar ve nazomaksiller fleb ile
uygulanabilir. Ancak cerrahi sonrasi yiizde skar
dokusu olusturabilir. Bizim serimizde niikseden Evre-
IV tiimorli bir hastaya bu yontem uygulanmis ve
kitle total olarak c¢ikarilmigtir. Cerrahi sonrasinda
hasta minimal skar dokusu ile iyilesmis ve ileri evre
timorlerde bu yontem daha kullanigli bulunmustur.

Endoskoplarin  anjiofibrom  cerrahisinde
gerek primer olarak, gerekse niikslerde yardimei
olarak veya tek bagina kullanimi miimkiindiir.
Ozellikle deneyimli endoskopistlerle basarili sonuclar
almabilir.  Preoperatif = embolizasyon  yapilmis
olgularda  endoskopik  yaklasim  daha  da
kolaylagmaktadir'.

Subtemporal preaurikiiler infratemporal fossa
yaklasimi genis bir dura bakis agisiyla kavernoz siniis
ve internal karotislerin rahat goriilebilmesiyle iyi bir
kafa taban1 kontrolii saglayabilen bir yontemdir. Bu
yontem infratemporal fossa, orta kranial fossa ve
kaverndz siniisiin lateral parg¢asina uzanim gosteren
timorlerde kullanilabilir. Kozmetik sekelleri ¢ok az
bildirilmis olan bu ydntem  hastalarimizda
kullanilmamis olsa da evre-III ve evre-IV tiimorlerde
daha iyi bir tercih olacagi diisiiniilmektedir. Bu
yontem Lateral Rinotomi veya Transmaksiller
tekniklerle kombine edilerek de kullamlabilir®.
Eksternal radyoterapi inoperabl veya tam rezeksiyonu
miimkiin olmayan tiimdrler yaninda intrakranial

uzanimi olan veya cerrahi tedaviyi istemeyen
hastalara da uygulanabilir. Dezavantajlar®' ise
radyasyonun indiikledigi nadir malignensi ve

Cammings'® tarafindan bildirilen “katarakt” tir.
Yapilan son ¢alismalarda eksternal radyasyon ile
birlikte primer cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
tiimoriin  kontrol orant %80 olarak bildirilmistir.
Ancak bu oran yeterli ¢aligmalarla desteklenmemistir.
Serimizde iki defa revizyon cerrahisi yapilan ve
intrakranial rezidiiel doku kalan bir evre-IV
hastamiza ve ikinci olarak yine pterigopalatin-
infratemporal fossa uzanimi nedeniyle niiks gelisen
diger bir hastamiza RT uygulandi ve hastalarin daha
sonraki takibinde niiks saptanmadi. RT nin kendine
ait ciddi bir takim komplikasyonlarinin olmasi benign
bir timoérde bu teknigi son tercih olarak
kullanmamizin esas nedenidir.

Rekiirrens orani literatiirde bildirilen %20-
40° oranlarina uyumlu olarak %29 bulunmustur ve
rekiirrensler en fazla cerrahiyi takip eden ilk bir yil®
icerisinde ileri evre hastalarda meydana gelmistir.
Bizim serimizde ortaya ¢ikan niiks oranlar literatiirle
uyumluydu ve transpalatal yontemin daha ¢ok evre-I
ve evre-II hastalarda uygun bir yontem oldugunu
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gostermekteydi. Ancak evre-11I ve evre-IV hastalarin
¢ogunda hastaligi kontrol altina almakta yeterli
olamadigi gozlendi ve bu olgularda G&zellikle
rekiirrens gelisen hastalarda kafa tabani, orbita ve
intrakranial bdlgelere daha iyi hakimiyet saglayan
yontemlerin  kullanilmasinin daha uygun olacagi
diistiniildii. Klinigimizde anjiofibrom cerrahisinde
kullanilan klasik transpalatal yaklagimin ozellikle
ileri evre tlimorlerde yetersiz kalmasi nedeniyle
giderek terk edilmeye baslanmis ve daha iyi bakis
acist saglayan, daha gilivenilir ve minimal skar
dokusu ile 1iyilesen yontemler tercih edilmeye
baglanmustir.

Anjiofibromlarin yiiksek vaskiilaritesinden
dolay1 preoperatif biyopsi literatiirde halen tartisma
konusudur. Klinigimizde hastalarin higbirinden
preoperatif biyopsi alinmadi ve hastalara preoperatif
olarak  yapilan muayene ve  gdriintiileme
yontemleriyle tanilar1 konuldu.

Sonu¢  olarak, modern  goriintiileme
yontemlerinin, endoskopinin kullanilmasi, 6zellikle
bu bulgularin semptomlarla birlestirilmesi, JNA’da
preoperatif biyopsiye gerek kalmadan dogru tani ve
tiimoriin evrelendirilmesinin daha iyi yapilabilmesini
saglamaktadir. Dogru ve giivenilir cerrahi teknik ile
tedavinin daha basarili sonuglar verecegi agiktir.
Tiimoriin beslenmesinin anlagilmasinda eksternal ve
internal karotis arterin selektif anjiyografisi ¢ok
onemli ve yararlidir. Preoperatif embolizasyon
cerrahi sirasinda olacak kanamayi Onemli oOlgiide
azaltmaktadir. JNA tedavisinde cerrahi altin standart
yontemdir. Hastalara uygulanan transpalatal yaklasim
evre-1 ve evre-Il tiimorlerde yeterli iken, evre-III ve
evre-1V tiimorlerde daha genis goriis agis1 saglayacak
bir teknigin kullanilmasi ve hastanin genel durumu
elverdigi taktirde ameliyatin beyin cerrahi ile beraber
planlanmasi daha uygundur. Uygun olgularda diger
yontemlerle birlikte veya tek basina endoskopik
yontem de kullanilabilir. Tiimdriin cerrahi ile tam
olarak kontrol edilemedigi durumlarda veya
operasyonu kabul etmeyen hastalarda eksternal
radyoterapi uygulanabilir.
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