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Streszczenie

Wstep. Naczyniakowtdkniak mtodzienczy to bogato unaczyniony nowotwor nosogardta, ktéry moze powodowac silne
krwawienia z nosa, masywny krwotok $rodoperacyjny. Dla wielu autoréw wazna czescig postepowania leczniczego jest
przedoperacyjna embolizacja, ktorej celem jest wybidrcze zamkniecie naczyn guza. Celem pracy jest ocena przedoperacyj-
nej diagnostyki angiograficznej i embolizacji u chorych z naczyniakowtdkniakiem mtodzieficzym oraz analiza obrazu radio-
logicznego i klinicznego w tej grupie.

Materiat i metody. W ocenianej grupie byto 25 mezczyzn (12-22 lata). U wszystkich chorych wykonano badanie tomografii
komputerowej, arteriografie tetnic szyjnych. U 21 chorych wykonano badanie rezonansu magnetycznego, a u 24 embolizacje
naczyh guza. Poddano ocenie stopieh zaawansowania guzow wg klasyfikacji Andrews i wsp. Wszyscy chorzy byli leczeni
chirurgicznie i rozpoznanie zostato potwierdzone histopatologicznie.

Wyniki. Ocena stopnia zaawansowania guzow w ocenianej grupie wykazata u 11 chorych Il stopien zaawansowania guza,
u 4 chorych stopien zaawansowania IlIB. W grupach stanowigcych stopien rozlegtosci | i llIA byto po 5 chorych. U wszyst-
kich chorych angiografia wykazata obraz typowy dla naczyniakowtékniaka mtodzienczego oraz unaczynienie pochodzace
od tetnicy szczekowej, u 8 chorych dodatkowo od tetnicy gardtowej wstepujacej, u 1 chorego od tetnicy twarzowej, u 5 od
chorych tetnicy szyjnej wewnetrznej, u 4 chorych od przeciwlegtej tetnicy szczekowej. U jednego chorego po podwigzaniu
tetnicy szyjnej zewnetrznej embolizacja nie byta mozliwa, ponadto wszystkie zabiegi embolizacji byty skuteczne. U 1 chorego
wystapity przemijajace objawy neurologiczne niedokrwienia mézgu. U chorych po embolizacji Srodoperacyjne krwawienie
(8rednio 530 ml) byto znacznie mniejsze niz u chorego bez embolizacji (2300 ml).

Whioski. Badanie angiograficzne ustala rozpoznanie naczyniakowtékniaka oraz umozliwia embolizacje jego naczyn.
Przedoperacyjna embolizacja jest bezpiecznym zabiegiem, ktory znacznie zmniejsza krwawienie srodoperacyjne.

Stowa kluczowe: cyfrowa angiografia subtrakcyjna, embolizacja, naczyniakowtdkniak mtodzienczy

Summary

Introduction. Juvenile nasopharyngeal angiofibroma (JNA) is a vascular nasopharyngeal tumor, which may lead to abun-
dant nasal bleeding or profound intraoperative haemorrhage. For many surgeons superselective embolization of feeding
vessels followed by surgery is an important part of patient management. The aim of the study is evaluation of preoperative
angiography and embolization in patients with juvenile nasopharyngeal angiofibroma, as well as comparison of clinical and
radiological findings.

Material and methods. There were 25 patients aged 12-22 years. All patients underwent computed tomography and
carotid arteriography. In 21 cases magnetic resonance imaging, and in 24 cases carotid embolization were performed. All
tumors were staged according to Andrews classification system. All patients were treated surgically and the diagnosis was
histopatologically comfirmed.

Results. Classification results showed that 11 of the 25 tumors were stage Il, 4 were stage IlIB, with stages | and llla in-
cluding 5 tumors each. In all patients angiography showed findings typical for JNA. All tumors had blood supply from internal
maxillary artery. The source of additional supply were: the ascending pharyngeal artery in 8 cases, the facial artery in 1 case,
the internal carotid artery in 5 cases and the contralateral internal maxillary artery in 4 cases. Embolization was succesful in
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all patients except for the patient after external artery ligation. In 1 casetransient neurological deficit developed. Intraoperative
bleeding in the embolized group was much smaller than in the non-embolized patient.

Conclusions. Angiography establishes the diagnosis of JNA and enables embolization of its vasculature. Preoperative
embolization is a safe procedure, which markedly reduces intraoperative bleeding.

Key words: digital subtraction angiography, embolization, juvenile nasopharyngeal angiofibroma

WSTEP

Naczyniakowtdokniak mitodzienczy to bogato
unaczyniony nowotwor czesci nosowej gardta, cha-
rakterystyczny dla okresu dojrzewania. Guz wystepu-
je prawie wytacznie u chtopcow i mtodych mezczyzn,
najczesciej miedzy 7. a 21. rokiem zycia (1, 2). Jest to
rzadki nowotwor, ktéry stanowi mniej niz 0,5% wszyst-
kich nowotworow gtowy i szyi (2).

Naczyniakowtdkniak jest tagodnym nowotworem
pozbawionym torebki. Pomimo braku histologicznych
cech ztosliwosci wykazuje tendencje do agresywnego
wzrostu, niszczenia kos$ci i nawrotéw (3). Nowotwér ten
wykazuje duza ztosliwos¢ kliniczng, prowadzac czesto
do zagrazajgcych zyciu powiktan w postaci silnego
krwawienia z nosa, wnikania do jamy czaszki, masyw-
nego krwotoku srédoperacyjnego (4, 5).

Etiologia naczyniakowtokniaka nie jest znana. Sci-
sty zwigzek wystepowania tego rzadkiego nowotworu
z piciag meska i okresem dojrzewania przemawia za
udziatem zaburzeh osi hormonalnej przysadka-gona-
dy w rozwoju choroby (5). Ostatnie badania oceniajg
role enzyméw i osoczowych czynnikow wzrostu w pa-
togenezie tego guza (6, 7). Pierwotnym miejscem roz-
woju naczyniakowtdkniaka jest cze$¢ nosowa gardia w
okolicy ujscia kanatu skrzydtowatego (8, 9). Poczatko-
wo nowotwor ro$nie w kierunku najmniejszego oporu,
w jamie nosowej i nosogardle. Dalsze szerzenie guza
zachodzi drogg naturalnych szczelin i otworéw twa-
rzoczaszki lub przez bezposrednie niszczenie struktur
kostnych. Nowotwdr moze zajmowac sgsiednie okoli-
ce: zatoke klinowa, szczekowg, dot skrzydtowo-pod-
niebienny i podskroniowy, komorki sitowe i oczodot.
Inwazja do jamy czaszki wystepuje u 10-20% chorych
(10, 11).

Zaawansowana diagnostyka obrazowa zrewo-
lucjonizowata mozliwosci leczenia operacyjnego
oraz znacznie zmniejszyta liczbe zwigzanych z nim
powiktah. Tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny umozliwiajg potwierdzenie klinicznej dia-
gnozy naczyniakowidkniaka oraz doktadng ocene
jego rozlegtosci, co jest niezbedne do okreslenia stanu
zaawansowania guza i planowania operacji (4, 12, 13).
Systemy klasyfikacji stopnia zaawansowania nowotwo-
ru oparte na badaniach TK i MR istotnie poprawity wy-
niki leczenia naczyniakowtdkniaka przez lepszy dobor
technik operacyjnych oraz umozliwity wiarygodne po-
réwnanie metod leczenia chorych w poszczegolnych
stadiach zaawansowania (4). Duze znaczenie dla ope-
ratora ma ocena unaczynienia howotworu w badaniu
angiograficznym. Dla wielu autoréw wazng czescig po-
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stepowania leczniczego jest przedoperacyjna emboli-
zacja, ktorej celem jest selektywne zamkniecie naczyn
nowotworu, przy zachowaniu prawidtowego ukrwienia
otaczajgcych tkanek (14-16).

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena przedoperacyjnej diagno-
styki angiograficznej i embolizacji u chorych z naczy-
niakowtdkniakiem mtodzienczym oraz analiza obrazu
radiologicznego i klinicznego w tej grupie.

MATERIAL | METODY

W okresie od 2000 do 2012 roku w naszym osrodku
byto leczonych 25 chorych z naczyniakowtdkniakiem
miodzienczym. W tej grupie byli wytgcznie mezczyzni
w wieku od 12 do 22 lat. Sredni wiek chorych wynosit
14,5 roku. Najczesciej zgtaszanymi objawami klinicz-
nymi choroby byly: krwawienie z nosa (24/25 chorych),
niedroznos$¢ nosa (22/25 chorych), bdl (4/25 chorych),
uwypuklenie policzka (1/25 chorych). Czas trwania
objawéw przed ustaleniem rozpoznania wynosit od
1 do 24 miesiecy. Guz potozony byt po stronie lewej u
14 chorych oraz po stronie prawej u 11 chorych.

U wszystkich chorych wykonano badanie tomogra-
fii komputerowej (TK) oraz arteriografie tetnic szyjnych.
Ponadto u 21 chorych wykonano badanie rezonansu
magnetycznego (MR). Na podstawie badan obrazowych
poddano ocenie stopien zaawansowania guzow w opi-
sywanej grupie wedtug klasyfikacji Andrews i wsp. (17).

U wszystkich chorych arteriografia tetnic szyjnych
byta wykonana metodg cyfrowej angiografii subtrak-
cyjnej, z naktucia prawej tetnicy udowej i obejmowata
obustronne cewnikowanie tetnic szyjnych wspdéinych
metodg Selingera cewnikiem kalibru 5 French (5F).
Selektywng arteriografie tetnic szyjnych wewnetrznych
i zewnetrznych uzyskiwano przez wybidrcze podanie
jodowego s$rodka kontrastowego do wymienionych
tetnic oraz rejestrowanie przeptywu krwi na obrazach
w projekcjach przednio-tylnej i bocznej. W celu embo-
lizacji naczyh guza wprowadzano wspotosiowo cew-
nik (2,7F) do tozstronnej tetnicy szczekowej przez tet-
nice szyjng zewnetrzna. Przez jego swiatto podawano
materiat embolizacyjny — alkohol poliwinylovy (PVA),
czastki 500-700 um, w roztworze soli fizjologicznej i
jodowego srodka kontrastowego. W ten sposéb pod-
dano embolizacji wszystkie dostepne gatezie tetnicy
szyjnej zewnetrznej zaopatrujace guz. Skutecznos¢
zabiegu oceniano w kontrolnym angiogramie, uzna-
jac zabieg za skuteczny przy catkowitej lub znacznej
redukcji unaczynienia w obszarze leczenia.
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Wszyscy chorzy byli leczeni chirurgiczne i rozpozna-
nie naczyniakowtokniaka u wszystkich zostato potwier-
dzone badaniem histopatologicznym.

WYNIKI

Klasyfikacja stopnia zaawansowania guzéw w oce-
nianej grupie wedtug systemu Andrews i wsp. (17)
wykazata, ze najwieksza liczba chorych (11/25) miata
Il stopien zaawansowania guza. W grupach stanowig-
cych stopien zaawansowania | i IlIA byto po 5 chorych.
Czterech chorych prezentowato stopien rozlegtosci
nowotworu llIB, tj. guz z inwazjg wewnatrzczaszkowa,
zewnatrzoponowa.

Angiografia wykazata u wszystkich chorych obraz
typowy dla naczyniakowtdékniaka mtodzienczego - licz-
ne nieprawidtowe naczynia oraz przebarwienie kontra-
stowe utrzymujgce sie w fazie zylnej, odpowiadajace
masie guza (ryc. 1, ryc. 2). U wszystkich chorych no-
wotwér byt unaczyniony przez gatezie tozstronnej tet-
nicy szyjnej zewnetrznej, w tym u wszystkich chorych
przez tetnice szczekowa, u 8 chorych przez tetnice
gardtowg wstepujacg oraz u 1 chorego przez tetnice
twarzowg. Ponadto u 4 chorych zaopatrzenie guza po-
chodzito takze z gatezi przeciwlegtej tetnicy szczeko-
wej. Dodatkowym Zrédiem unaczynienia u 5 chorych
byta tetnica szyjna wewnetrzna (ryc. 3). W obrazach
angiograficznych nie stwierdzono u zadnego chorego
obecnosci anastomoz miedzy gatgzkami tetnicy szyj-
nej wewnetrznej i zewnetrzne;.

U wszystkich chorych zabieg embolizacji byt prze-
prowadzony bezposrednio po angiografii diagnostycz-
nej. U jednego chorego ze wznowag naczyniakow-
tékniaka, po operacji w innym o$rodku, angiografia
wykazata obecnos¢ krytycznego zwezenia pnia tetnicy
szyjnej zewnetrznej w miejscu podwigzania chirurgicz-

ASGTORSONITOR

Ryc. 1. Arteriografia dystalnego odcinka tetnicy szczekowej,
projekcja boczna. Wczesna faza tetnicza, widoczne liczne
nieprawidtowe naczynia guza.

SIOREONIEOR

Ryc. 2. Arteriografia dystalnego odcinka tetnicy szczekowej,
projekcja boczna. Faza wio$niczkowa, widoczne przebarwie-
nie kontrastowe odpowiadajgce masie guza.

ZaldeRan. Lalhiea]
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Ryc. 3. Arteriografia dystalnego odcinka tetnicy szyjnej we-
wnetrznej w projekcji bocznej ujawnita unaczynienie guza od
tej tetnicy.

nego. W tym przypadku wprowadzenie cewnika do ga-
fezi tetnicy szyjnej zewnetrznej zaopatrujgcych guz nie
byto mozliwe. Ponadto wszystkie zabiegi embolizacji w
ocenianej grupie byty skuteczne (ryc. 4).

U 14 chorych wystgpit zesp6t poembolizacyjny w
postaci lokalnych dolegliwosci bélowych i podwyz-
szonej cieptoty ciata. Objawy te utrzymywaly sie przez
1-3 dni. Ponadto u jednego chorego stwierdzono obja-
wy niedokrwienia mézgu (niedowtad potowiczy, pora-
zenie o$rodkowe nerwu VII), ktére catkowicie ustgpity
po 5 godzinach.

Utrata krwi w czasie zabiegu operacyjnego u cho-
rego bez emolizacji byta znaczna i wynosita okoto

461



Anna Szymanska i wsp.

EIGREE MGITGER:

Ryc. 4. Arteriografia dystalnego odcinka tetnicy szczekowej,
projekcja boczna. Stan po embolizacji tetnicy szczekowej,
brak naczyn nowotworu.

2300 ml. U pozostatych chorych operowanych po za-
biegu embolizacji $rednia $rodoperacyjna utrata krwi
wynosita 530 ml, min. 300, max. 1100 ml.

DYSKUSJA

Naczyniakowtdkniak mtodzienczy wykazuje charak-
terystyczne objawy kliniczne oraz typowe cechy w ba-
daniach obrazowych, takich jak tomografia komputero-
wa i rezonans magnetyczny. Angiografia w wiekszosci
przypadkédw umozliwia jednoznaczne potwierdzenie
rozpoznania. Klasyczny obraz radiologiczny pozwala
odstagpi¢ od przedoperacyjnej biopsiji, ktéra obcigzona
jest ryzykiem silnego krwotoku.

Naczyniakowtdkniak mtodzienczy jest bardzo bo-
gato unaczynionym nowotworem. Obok tkanki tacznej
naczynia stanowig tutaj element podstawowego utka-
nia histologicznego (18). W badaniu angiograficznym
u wszystkich opisywanych chorych widoczna byta
charakterystyczna sie¢ nieprawidtowych, kretych na-
czyh krwionosnych, ktére w fazie zylnej powodowaty
utrzymujace sie, intensywne przebarwienie migzszowe
odpowiadajgce masie guza. Zaopatrzenie tetnicze na-
czyniakowidkniaka jest uzaleznione od jego rozlegto-
§ci. We wczesnym okresie rozwoju, guz potozony w
nosogardle i jamie nosowej otrzymuje zaopatrzenie
tetnicze z gatezi tetnicy szczekowej. W miare wzrostu
i zajmowania sasiednich okolic udziat w unaczynieniu
moga bra¢ inne gatezie tetnicy szyjnej zewnetrznej
oraz tetnica szyjna wewnetrzna. W opisywanej grupie
gtéwnym naczyniem zaopatrujgcym guz byta tetnica
szczekowa, u 8 o0s6b dodatkowo udziat w unaczy-
nieniu guza brata tetnica gardtowa wstepujgca oraz u
1 chorego tetnica twarzowa. Podobne wyniki podaja
inni autorzy (13). Angiografia powinna by¢ przeprowa-
dzona w taki sposob, aby uwidoczni¢ wszystkie poten-
cjalne zrédta unaczynienia guza. Przy zbyt wysokim
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umiejscowieniu koncéwki cewnika w badaniu mozna
pomina¢ tetnice gardtowa wstepujaca, ktéra typowo
odchodzi od poczatkowego odcinka tetnicy szyjnej
zewnetrznej, a czasem od tetnicy szyjnej wspdlnej w
okolicy miejsca jej podziatu. Gdy naczyniakowtokniak
przekracza linie posrodkowa, badaniem powinna by¢
objeta réwniez przeciwlegta tetnica szyjna zewnetrzna
i wewnetrzna (19). W ocenianej grupie obecno$¢ una-
czynienia z zakresu tetnicy szyjnej wewnetrznej zale-
zafta od zaawansowania guza. U chorych z rozlegtym
guzem, ktéry oprécz czesdci nosowej gardta i/lub jamy
nosowej szerzyt sie do dotu podskroniowego i zatok
przynosowych unaczynienie z zakresu tetnicy szyjnej
wewnetrznej wystepowato czesciej, niz w mniej rozle-
gtych nowotworach. Wyniki te potwierdzajg opinie in-
nych autoréw, ze wystepowanie unaczynienia z tetnicy
szyjnej wewnetrznej nie jest uzaleznione od obecnosci
szerzenia wewnatrzczaszkowego naczyniakowioknia-
ka. Brak wypustki wewnatrzczaszkowej w badaniu TK
i MR nie wyklucza obecnosci unaczynienia z zakresu
tetnicy szyjnej wewnetrznej (10, 20).

Wybidrcza embolizacja tetnic, zaopatrujacych no-
wotwér ma na celu zamkniecia tozyska naczyniowego
guza. Charakterystyczne objawy kliniczne oraz wyniki
badan obrazowych pozwalajg z duzym prawdopodo-
bienstwem ustali¢ rozpoznanie naczyniakowtoknika i
dzieki temu zaplanowaé zabieg embolizacji jednocza-
sowo z badaniem angiograficznym. Miato to miejsce
u wszystkich opisywanych chorych. Do embolizacji w
opisywanej grupie wykorzystano alkohol poliwinylowy.
Jest to najczesciej stosowany materiat embolizacyjny
w tego typu zabiegach. Cze$¢ autoréw dodatkowo im-
plantuje dystalnie do pnia tetnicy szczekowej mikrospi-
rale w ostatnim etapie zabiegu (21, 22).

Do najczestszych objawéw ubocznych ebmoliza-
cji nalezy zespét poembolizacyjny, na ktéry sktadajg
sie: miejscowy bdl, gorgczka (19). Objawy te zwia-
zane sg z niedokrwieniem tkanek i ustepujg zwykle
po 1-6 dniach. W badanej grupie chorych opisywa-
ne dolegliwosci stwierdzono u 14 oséb. Powikfania
zwigzane z cewnikowaniem naczyn, takie jak krwiak
lub przetoka tetniczo-zylna w miejscu naktucia, roz-
warstwienie $ciany naczynia nie wystapity w ocenia-
nej grupie. Powazne powiktania embolizacji zwig-
zane sg z przedostaniem sie materiatu zatorowego
poza embolizowany obszar, do gatezi tetnicy szyjnej
wewnetrznej. Przyczyng moze by¢ wsteczne prze-
mieszczenie sie materiatu embolizacyjnego z tetnicy
szyjnej zewnetrznej, dobér niewtasciwych, zbyt ma-
tych czastek embolizacyjnych i ich przedostanie sie
przez anastomozy miedzy uktadem tetnicy szyjnej
wewnetrznej i zewnetrznej (3, 19). W opisywanej gru-
pie u jednego chorego stwierdzono przemijajgce ob-
jawy niedokrwienia mézgu, ktére catkowicie ustgpity
po 5 godzinach. Ciezkie powiktania tego typu wyste-
puja rzadko, stanowig okoto 1 na 1000 przypadkéw,
czestos¢ ich wystepowania znacznie sie zmniejszyta
wraz z wprowadzeniem nowoczesnych narzedzi do
zabiegdw wewnatrznaczyniowych (23).
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Stosowane kiedy$ sréodoperacyjne podwigzanie tet-
nicy szyjnej zewnetrznej unaczyniajgcej guz jest nie-
korzystne, poniewaz powoduje zmniejszenie ukrwienia
obszaru unaczynienia tej tetnicy, co prowadzi do otwar-
cia anastomoz i rozwoju drég krazenia obocznego od
tetnicy szyjnej wewnetrznej i tetnicy kregowej (16, 22,
24). Jest to bardzo niekorzystne, poniewaz ich emboli-
zacja lub podwigzanie w przypadku wznowy guza jest
trudne lub niemozliwe i moze by¢ przyczyng groznego
krwawienia w czasie reoperacji (25).

Podstawowag metodg leczenia chorych z nacz nia-
kowtdkniakiem potozonym zewnatrzczaszkowo jest
zabieg chirurgiczny (4, 5, 10). Duze znaczenie dla ro-
kowania i wynikéw leczenia ma umiejscowienie i roz-
legto$¢ nowotworu w chwili rozpoznania. Ze wzgledu
na brak torebki, ztozong anatomie podstawy czaszki
oraz obfite krwawienie, catkowite usuniecie guza jest
bardzo trudne. Embolizacja zmniejsza krwawienie
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