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Juvenil nazal anjiofibrom
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OZET

Nazal kavitede anjiofibromlar genelde burun
ravam arka yan duvarindan gelisen juvenil na-
zofarengeal anjifibromlarin kavite igerisine yayulimi
sonucu goriilmektedir. Burun taban ve septumun on
héliimiinden koken alan, siiperior labial arterden
kanlanan, embolizasyon ve cerrahi eksizyonla tedavi
ettigimiz sag nazal kavitede lokalize bir nazal an-
jiofibrom  vakast  sunularak  literatir gbizden

gecirildi.

Anahtar kelime: Juvenil Nazal Anjiofibrom.

SUMMARY

Juvenile nasal angiofibroma

Nasal angiofibromas are usually seen as an ex-
tension of the juvenile nasofaringeal angiofihroma
originating from the posterolateral nasal roof in to
the nasal cavity. We are presenting a nasal an-
giofibroma case originating from the floor and sep-
tum of the anterior nasal cavity and supplied by the
superior labial artery and located in the right nasal
cavity like a polyp.

Key Word: Juvenile Nasal Anglofibroma.

GIRIS

Nadir gorilen nazal kavite anjiomatoz
tiimorlerinin tamist tartisma konusudur. Biyik bir
cogunlugu Juvenil Nasofarengeal Anjiofibromlar
(JNA) dir. Burun tavani posterior lateral duvarindan,
sfenopalatin foremenin iist kenari yakinindan koken
alan JNA lar ileri donemlerinde nazal Kkavite
icerisine ilerlemektedirler. Ancak nazal kaviteye
ozgii 6 INA vakas bildirilmistir (1 -4).

Ochi ve arkadaslari nasal kaviteden koken alan
vaskiiler  timorlerin  kolayhkla JNA  olarak
tanimladigim ama gergekte bir gogunun miiteakip
histopatolojik tetkiklerinde tanisinin kapiller he-
manjiom olarak teyid edildigini bildirmektedir. Sep-
tum 6n boliimiinden koken alan vasktiiler timorler
genellikle Kapiller Hemangiomlardir (KH). Ochi
tamidaki giiclik nedeniyle bu tip vaskiiler patolojiler

icin angifibramatdz polip taniminin kullanilmasmin
daha dogru oldugunu belirtmektedir (5.6).

Walles ve Batsakis tarafindan nazal kavitede lo-
kalize iki adet antrokoanal anjiofibromatdz polip
vakasi bildirilmistir (7,8).

12 yasinda erkek hastada tespit ettigimiz bir
nazal anjiofibrom vakasi nedeniyle literatiir gozden
gecirilerek, bu bolgede nadir goriilen anjiomatoz
tiimorlerin klinik, radyolojik, histopatolojik bul-
gular ve tedavisi tartistld.

VAKA TAKDIMI

12 yasinda erkek hasta, 13 aydir sag nazal ka-
vitede giderek biiyiiyen kitle sikayetiyle klinigimize
basgvurdu. 2 aydir burun tkanikligi ve tekrarlayan
burun kanamasi oykiisi mevcuttu. Klintk mu-

ayenesinde, anterior rinoskopide sag nasal kaviteyl
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tamamen dolduran naresten disar uzanan mavi mor
renkli, lobiile yapida polipoid kitle tespit edildi. Pos-
terior rinoskopide nazofarenks normaldi. Cektirilen
Water's grafisinde sag nazal kavitede Kitleye ait opa-
site, sag maksiller siniiste minimal havalanma azhg
mevcuttu. Bilgisayarh tomografi (BT) de sag nazal
kavitede 2x2 cm c¢apinda yiiksek oranda kontrast
tutan vaskiiler kitle tespit edildi. Paranazal siniisler
ve nazofarenkste patoloji izlenmedi (Resim 1-2).

Burun digina ¢ikan tiimériin u¢ kismindan alinan

punch  biopsinin  histopatolojik  tetkik  sonucu.
vaskiler ve fibroz bag dokusu alanlan ile ka-
rekterize  kollagen lifler iceren yapisiyla an-

Jiofibromdu (Resim 3).

Lokal anesteziyle sag femoral arterden Seldinger
tekmgi ile girilerek sag kommon karotis artere
yerlestirilen 5 F head hunter kateter ile ¢ekilen DSA
da sag nazal kavitedeki anjiofibromatdz kitlenin sag
superior labial arterden beslendigi tespit cdildi
(Resim 4). Siiper selektif olarak sag superior labial
artere ginlerek, suda erir kontrast madde polyvinyl
alkol' (100 mikron) ile skopi altinda okliizyon
yapildi. 15  dakika
cekilerek DSA tekrarlandi. Sag superior labial artet

sonra kateter fasial artere
distalinde tam okliizyonun saglandi3i ve sag nazal
Kavitedeki anjiofibramotéz  kitlenin  boyanmadigr
gozlendi. Sag inferior labial ve submental arterlerde

akimm serbestti.

48 saat sonra kitlede belirgin kiiciilme tespit edil-
S

di. 5. giinde hasta genel anestezi alunda ameliyata
alarak sag alar kartilaj st dis kismindan asag
dogru uzatilan modifiye lateral rhinostomi insizyonu
ile miidahale edilerek iist dudak sag béliimii ve sag
burun kanadi lateral duvan disa ve yukan dogru
cleve edildi. Kiigiilmiis olan ve kanama géstermeyen
kirmizi mor renkli lobiile yapidaki vaskiiler kitlenin,
vag nazal kavitenin on ve alt béliimiinde lokalize ve
septum on alt bolimii ile nazal kavite tabanina bagl
polipoid kitle oldugu goriildii (Resim 5). Kitle bagh
bulundugu bolgedeki septal kartilaj perikondriumu
ve maksiller krest periostu ile birlikte total olarak
cikarildi. Defekt yerindeki nazal kavite mukozasi Z-

flep teknigi ile karsilikhi olarak yaklastinlip siitiire
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cdilerek nazal kaviteye antibiotikli meg yerlestirildi.
Post op analjezik (Methamizol tb. 3x1) basland. 24
saat sonra sag nazal kavitedeki mec alamarak te-
daviye burun damlasi (serum fizyolojik 3x6 damla)
ve antibiotikli pomad (Furosimid haricen) eklendi.
Cikarilan speysmenden Hemektoksilon Ezolin bo-
yama ile hazirlana prepartlarin mikroskopik tet-
kikinde tiimor, degisik caplarda, ince duvarli bol
damar Kkaviteleri arasida genis fibroz doku stro-
madan olugmaktaydi. Stroma icerisinde demetler
liftler
limenlerinin igleri bostu. Yapilan Verhocff bo-

olusturmus  kollagen goriildii.  Damar
yamada damar duvarlaninda elastik doku goriilmedi.
Histopatolojik tani Anjiofibromdu (Resim 6). Hasta,
7. giinii siitiirleri alinarak klinigimizden sifa ile ta-
burcu edildi. 1. aydaki kontroliinde bu bélgenin ta-
oldugu ve niikstin olmadig

mamen iyilesmis

goriildi. Hasta halen takibimiz altindadir.
TARTISMA

JNAlar genc erkeklerde goriilen nadir selim
(1).

duvarindan palatin kemigin sfenoidal progesinin

timorlerdir Burun  tavami  posterelateral
vomer ve sfenoid kemigin pterigoid progesi ile
birlesme yerinden koken alirlar. Tam konuldugunda
timdérlerin cogu nazal kavite arkasina nazofarenkse
yaylmis durumdadir. Daha sonraki dénemde pte-
rigopalatin, infratemporal, pterigomaksiller fossa.
maksiller siniis, inferior ve siiperior orbital fistiir ve
sfenoid siniis yoluyla intrakranial olarak yayilim
gosterirler (1-3-9).

Nazal KH lar genellikle septum 6n béliimiinden
geligirler ve nazal kavitede As-
simakopoulus, Ochi, Sheppard, Dillon. Bise ve ar-

lokalizedirler.,

kadaglari tarafindan oldukga simirh sayida da olsa
nasal KH vakalari bildirilmistir (5,6,10-12). Shep-
pard (1990) Ingilizce Literatiirindeki septal he-
manjiom vaka sayismi 62 olarak tespit etmistir. Bu
gruptaki vakalarda genelde genc erkek hastalardir
(6).

JNA da burun ukanikhgi tekrarlayan ciddi epis-
taksisler, kitle etkisi ve yaptigi basiya bagh cevre
dokularda deformite gelisimi ve kranial sinir pa-
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Resim I.BT de nazal kavitedeki timéral kitlein Resim 2. BT de nazal kavitedeki kitlenin goriintimii.

gorunimi.

Resim 3. Na=al kavitedeki kitleden alinan biopsinin histopatolojik gériiniimii (HE 20x100)

- 164 -



Sil
1997

Tip Fakiiltesi Dergisi L. Soley. O. Vural. S. Karakise,

Resim 4. DSA da sag nazal kavitedeki tiimoral kitlein arteryel beslenmesinin goriniin

Resim 5. Nazal kavitedeki kitlenin ameliyat sirasindaki gortiniimii.
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Resim 6. Total olarak ¢ikarilan kitlenin histopatolojik gortiniimu (HE 40x100)

ralizileri klinik tabloyu olusturmaktadir. KH da ise
klinik tablo, patolojinin sadece nasal kavitede lo-
kalizasyonu nedeniyle, burun tikanikligr, epistaksis
nobetleri ve septal deviasyon gelisimi ile ka-
rekterizedir (2,4,6-9).

Radyolojik olarak JNA da direkt grafilerde gevre
dokularda destritksiyon gosterebilen tiimoral kitleye
ait oposite goriiliir. BT de tant konulana kadar gecen
siireye bagli olarak nazofarenks ve gevre dokularda
destriiksiyon yapan vaskiiler yapida tiiméral kitlenin
sinirlant detayl olarak gsterilebilir. Manyetik re-
zonans (MRI) kitlenin yayilimi hakkinda daha de-
tayl bilgi saglar. KH da ise BT ve MRI da lezyon
daha ziyade nazal kavite on bolimiinde sinirhidir
(13.14).

Anjiografide JNA mnin genelde external ka-
rotidden gelen maksiller arterin dallariyla beslendigi
tespit edilir. Baz1 vakalarda internal karotid arterin
dural, sfenoidal ve oftalmik dallarindan da kan-
lanma mevcuttur. KH da ise genellikle Kissellbach
bolgesinde lokalize oldugu igin beslenme internal
maksiller arter dallarindandir (6,9,15).
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Histopatolojik olarak aralarindaki en &nemh
farklilk, JNA da vaskiiler yapt yamnda zengin
fibroz doku ve kollogen liftlerin mevcudiyeti
goriiliirken, KH da dogrudan endotel hucreleriyle
cevrili bol kanlanmali damarsal yapilar goriiliir (15).

Bizim vakamizda septum ve burun tabani 6n
bolimiinden gelisen polipoid anjiomatoz kitle sag
nasal kavitenin on boliimiinde lokalize idi. Cevre
dokulara yayithm yoktu. Angiografide spesifik bir
bulgu olarak kitlenin sadece cksternal korotid ar-
terden ¢ikan fasial arterin siiperior labial dalindan
kanlandigi tespit edildi. Klinik ve radyolojik bul-
gulariyla KH la uyumlu kitlenin preoperatif ve post
operatif Hemotoksilen Eosilin ve Verchoff boyama
yontemleri kullamlarak yapilan histopatolojik tet-
kikinde tanmi anjiofibrom idi.

Stiller JNA tamsinda: 1- Spesifik yas ve cins 2-
Cevresindeki kemik ve dokulara infiltrasyon iceren
tipik sitolojik kriterler ve histolojik yapi, 3- Sfe-
nopalatin fromenin st kenarmna yakin bolgeden
gelisme ve internal maksiller arter ve onun ug dal-
larindan beslenme kriterlerinin aranmasi gerektigini
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(15). olarak

alan

bildirmektedir Histopatolojik
bir

tarafindan da tammmlanan bu kriterlere gore JNA

dan-

nofibrom  tanisi vakamiz cok otor

dan farklilik arz etmektedir.

IJNA da tedavinin temelini kitlenin cerrahi ola-
rak ¢ikarilmasi olugturmaktadir. Hormanal tedavi,
tumortin sklerozan maddelerle kicultiilmesi. rad-
yoterapt ve sitostatik tedavilerde onerilmektedir
(3.9.16-20). Son donemde cerrahi miidahele oncesi
DSA ile timora besleyen arterlerin oklizyonu
yapilarak miidahele sirasinda kanamanin minimale
yaygin bulmaktadir. Em-
bolizasyonun rekiirrens oranmi azaltigr da bil-
dirilmektedir (13,21-23). KH de ise tedavi cerrahi
rezeksiyondur (5,10,11).

indirilmesi taraftar

Bizde vakamizda ameliyat oncesi DSA islemi

L. Soley, O. Vural. §. Karakise, A. Eryilma:z

sirasinda embolizasyon uyguladik. bu uygulama
bizi amelhyat sirasinda kitlenin ¢evre dokulardan ko-
layca ayirtedilip bagh bulundugu yapilarla birlikte
kanamasiz olarak c¢ikarilmas: kolayhgini sagladi.

Cerrahi iglem sirasinda da kan transfizyonuna gerek

kalmada.
SONUC
Nasal kavitede lokalize JNA ve KH lann

tamisinda klinik ve radyolojik bulgular son derece
onemli olup kesin tam histopatolojik tetkikledir.
Ancak bizim vakamizda da oldugu gibi klinik, rad-
yolojik bulgulariyla her iki grupla da ortak ozellik
arz eden nazal kavitedeki polipoid anjifibromatoz
timorler i¢in juvenil nazal anjiofibrom veya an-
jiofibramat6z nazal polip tammminm kullanilmasinin

uygun olacagim diistimekteyiz.
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