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Streszczenie

Unaczynienie witokniaka mtodziericzego pochodzi najczesciej od tetnicy szyjnej zewnetrz-
nej, a dodatkowe naczynia od tetnic wewngtrzczaszkowych sq wyjgtkowo rzadkie. W pracy
opisano przypadek pacjenta 7 nietypowym ekstraanatomicznym unaczynieniem pochodzqcym
od tetnicy szyjnej wewnetrznej. Takie anomalie niosq ze sobq zwigkszone ryzyko wystgpienia
powiktan okotooperacyjnych, wznow nowotworu oraz zmuszajq operatora do szczegdlnego
przygotowania si¢ do zabiegu i wszystkich jego konsekwenciji.

Stowa kluczowe: naczyniakowtokniak mtodziericzy, tetnica szyjna wewngtrzna, anomalie
anatomiczne tetnic, angiografia.

Abstract

Juvenile angiofibroma receives its blood supply mainly from the external carotid artery,
therefore cases with an additional intracranial blood vessels are rare phenomena. This study
shows a case of a patient with extraanatomical vessels from the internal carotid artery. This
kind of anatomical abnormalities increase the risk of surgical complications, recurrence
of the tumor and forces the surgeon to carefully plan the procedure with all the following

consequences.

Key words: juvenile angiofibroma, internal carotid artery, abnormal arteries, angiography.

(Postgpy w Chirurgii Glowy i Szyi 2015; 1: 1-5)

Wstep

Badanie kliniczne, obrazowanie, angiografia z em-
bolizacjg oraz endoskopowe usunigcie guza stanowig
obecnie uznany schemat postgpowania w przypadku
naczyniakowlékniaka miodzieficzego (juvenile angio-
fibroma) [1]. Ten histologicznie tagodny nowotwoér
cechuje si¢ obfitym unaczynieniem oraz wykazuje
ekspansywny wzrost, co powoduje jego miejscowq zto-
sliwos¢. Wystepuje prawie wylacznie u mtodych mez-
czyzn, chociaz w pismiennictwie znajdujg si¢ réwniez
opisy przypadkéw zachorowania u dorostych [2, 3].
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Unaczynienie guza pochodzi gtéwnie z galezi tetnicy
szyjnej zewnetrznej po jednej stronie lub obustronnie
[4]. Rzadko zdarzajg si¢ przypadki zaopatrzenia tet-
niczego z tgtnicy szyjnej wewnetrznej. Anatomicznie
naczyniakowldkniak rozwija si¢ w otworze klinowo-
-podniebiennym i w zaleznosci od wielkosci moze zaj-
mowac nosogardto, jam¢ nosowa, zatoki przynosowe,
policzek, dét skrzydtowo-podniebienny, dét podskro-
niowy oraz penetrowaé wewnatrzczaszkowo (klasyfika-
cje np. wg Chandlera, wg Radkowskiego) [5]. W bada-
niach z zakresu biologii molekularnej wykazano udziat
czynnika wzrostu srédbtonka naczyniowego (vascular



Tabela 1. Klasyfikacja wiékniaka mlodzieficzego wg Radkowskiego

Stopien  Charakterystyka
1A guz ograniczony do czesci nosowej gardta i/lub nozdrzy tylnych
1B guz obejmujacy nozdrza tylne i czg$¢ nosowa gardla z penetracja do co najmniej 1 zatoki obocznej nosa
IA nieznaczna penetracja do dotu skrzydtowo-podniebiennego
B petne zajecie dotu skrzydtowo-podniebiennego z naciekaniem lub bez naciekania obramowania kostnego oczodotu
IIc penetracja w kierunku dotu podskroniowego lub ku tytowi w kierunku wyrostka skrzydtowatego
T A zniszczenie podstawy czaszki (Srodkowego dotu lub podstawy wyrostka skrzydtowatego — nieznaczna penetracja wewnatrz-
czaszkowa)
B znaczna penetracja wewnatrzczaszkowa z zajeciem lub bez zajecia zatoki jamistej

endothelial growth factor — VEGF) oraz transformu-
jacego czynnika wzrostu B (transforming growth fac-
tor p — TGF-B) w tworzeniu naczyn guza, a obecnosé
bialka tenascin C koreluje z gestoscig naczyn oraz za-
awansowaniem nowotworu [6]. Odkrycia te sugeruja,
ze naczyniakowlékniak moze czerpa¢ unaczynienie
nie tylko z anatomicznie najblizszych sobie naczyi,
lecz tworzy¢ niebezpieczne anastomozy i potaczenia
z naczyniami wewngtrzczaszkowymi. Najczesciej jest
to tetnica oczna oraz tgtnica zaopatrujaca opong twar-
da [7]. Z tego wzgledu angiografia stata si¢ idealnym
narzedziem przygotowujacym do operacji, gdyz uwi-
dacznia sie¢ naczyn odzywczych guza. Dowiedziono,
ze az w 36% naczyniakowldkniaki nosogardia maja
unaczynienie z obustronnych systeméw tetniczych szyi
[4]. Embolizacja wykonana przed operacja zmniejsza
ryzyko srédoperacyjnej utraty krwi, co zapewnia korzy-
Sci dla pacjenta oraz chirurga. Problem powstaje wtedy,
gdy ryzyko zamknigcia naczyn doprowadzajacych jest
zbyt wysokie, poniewaz pochodzg one z tgtnicy szyjnej
wewnetrznej (internal carotid artery — ICA). Rokowa-
nie co do przebiegu operacji, jej powikltan i wznéw guza
w takiej sytuacji znacznie si¢ pogarsza.

Opis przypadkv

Pacjent pici meskiej zglosit si¢ po raz pierwszy do
Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w wieku 13 lat
z powodu uposledzonej droznosci nosa oraz okreso-
wych krwawien z nosa. W tomografii komputerowe;j
wykazano guz w stadium zaawansowania II C wg
Radkowskiego, obejmujacy lewa jame nosa, modelu-
jacy przegrode nosow3, wrastajacy do nozdrzy tylnych,
gardla Srodkowego, sitowia, zatoki szczgkowej lewej,
powodujacy destrukcje jej kostnej sciany tylnej i czesci
wyrostkéw skrzydtowatych kosci klinowej oraz nacie-
kajacy dét skrzydtowo-podniebienny lewy. Nie wyko-
nano wéwczas angiografii przed zabiegiem. Za pomocg
neuronawigacji usunieto endoskopowo naczyniako-

widkniaka w catosci z jamy nosowej, zatoki szczeko-
wej, okolicy sitowia przedniego oraz dotu skrzydtowo-
-podniebiennego po stronie lewej. Srédoperacyjna utrata
krwi byla znaczna, jednak nie odnotowano wskazan do
przetoczenia krwi po zabiegu. Wznowa nowotworu po-
jawila si¢ juz po kilku miesiacach — pacjent z objawami
niedroznosci nosa zgtosit si¢ do Kliniki Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej niecaty rok po wczesniej-
szej operacji. W tomografii komputerowej wykonane;j
w protokole do neuronawigacji stwierdzono rozlegta
wznowe guza po stronie lewej, obejmujgcg tylng czesé
jamy nosa, dé6t skrzydlowo-podniebienny, niszczaca
wyrostki skrzydlowate, naciekajaca migsient skrzydto-
wy przysrodkowy oraz uciskajgcg i modelujacg Sciane
boczng nosogardta. W rezonansie magnetycznym uwi-
doczniono cechy zajecia zatoki klinowej lewej oraz na-
ciekania podstawy lewego dotu czaszki, co sugerowato
stopieni zaawansowania IITA wg Radkowskiego (tab. 1).
W przeprowadzonej przed zabiegiem angiografii wy-
kazano unaczynienie guza od tetnicy szczgkowej lewej,
ktérg zembolizowano. Ze wzgledu na duze zaawanso-
wanie guza zabieg wykonano z dojscia podwdjnego
— wykorzystano endoskop oraz cigcie podwargowe.
Przy zastosowaniu neuronawigacji usunieto w catosci
guz z jamy nosowej, dotu skrzydlowo-podniebiennego
i dotu skroniowego po stronie lewej, przy niewielkim
krwawieniu srédoperacyjnym. Kolejna wznowa guza
wystgpita po ok. 1,5 roku. Pacjent zostal ponownie
przyjety do Kliniki w marcu 2015 r. — guz obejmowat
zatoke klinowa lewg oraz przekraczat lini¢ sSrodkowa
ciala, przechodzac na stron¢ prawa. Wykonano an-
giografie uktadu tgtniczego szyi po stronie lewej. Nie
stwierdzono unaczynienia nowotworu od tgtnicy szyjnej
zewnetrznej. Angiografia tgtnicy szyjnej wewngtrznej
lewej wykazala hiperwaskularng strefe w rzucie opisy-
wanego w badaniach obrazowych guza zaopatrywang
przez ekstraanatomiczne naczynie proksymalnego od-
cinka lewej ICA, drobne galezie patologiczne od lewej
ICA w odcinku kanatu tetnicy szyjnej, odcinku jami-
stym oraz od tgtnicy ocznej lewej (ryc. 1 A, B). Prze-
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prowadzono embolizacj¢ naczynia ekstraanatomicz-
nego, co spowodowalto catkowite zamknigcie naczyn
patologicznych zaopatrujacych czgs¢ guza. Sie¢ naczyn
od dalszych odcinkéw ICA nadal doprowadzala krew
do nowotworu (ryc. 1 C). Ich embolizacja wigzala si¢
z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan, dlatego
zdecydowano o odstgpieniu od dalszego zabiegu. Na-
stepnie, w drugiej dobie po embolizacji, przystagpiono
do operacji endoskopowego usunig¢cia guza przy wy-
korzystaniu neuronawigacji (ryc. 2). Resekowano tylny
odcinek przegrody nosowej, zmobilizowano i usunig-
to w calosci guz lewej zatoki klinowej przechodzacy
przez lini¢ Srodkowg ciala na stron¢ prawg (ryc. 3 A, B)
Krwawienie podczas zabiegu bylo nieznaczne. Ze
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Rycina 1. A - Angiografia tetnicy szyjnej wspolnej lewej. Widoczne
dodatkowe, ekstraanatomiczne naczynie od poczqtkowego odcinka
tetnicy szyjnej wewnetrznej (w odcinku zewnqtrzczaszkowym).

B - Superselektywna angiografia dodatkowego naczynia od tetnicy
szyjnej wewnetrznej tui przed embolizacjg. Mikrocewnik znajduje sie

w patologicznym naczyniu zaopatrujgcym guz. C — Kontrolna angiografia
tetnicy szyjnej wspélnej lewej po embolizacji. Nie widac jui unaczynienia
od dodatkowego naczynia. Widoczne unaczynienie guza pochodzqce

od drobnych naczyi z tetnicy szyjnej wewnetrznej w jej odcinku
wewngtrzczaszkowym

wzgledu na niedlugi czas obserwacji od ostatniego za-
biegu (2 miesigce) niemozliwa jest dyskusja na temat
powodzenia operacji. Pacjent jest pod Scisla obserwacja
przyklinicznej poradni laryngologicznej i zaplanowano
juz wykonanie kolejnego badania metodg rezonansu
magnetycznego.

Omowienie

Naczyniakowl6kniak mtodzieiczy to wyjatkowo
rzadki guz. Stanowi zaledwie 0,05% wszystkich nowo-
tworéw glowy i szyi [8], jednak jego leczenie jest trud-
nym wyzwaniem. Liczba wznéw zalezy od wielkosci
guza i miesci si¢ w przedziale od 10% (mate guzy) do



Sagifl [v]

Rycina 3. A - Widok endoskopowy guza podczas zabiegu. B — Usuniety w catosci guz
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40% (duze guzy) [5]. Zastosowanie angiografii z em-
bolizacjg znacznie poprawito wyniki leczenia tych no-
wotworéw, jednak nie wszyscy autorzy sg zgodni co
do wykorzystania tej metody w terapii matych naczy-
niakowltdkniakéw (stadium I, II wg Radkowskiego)
ze wzgledu na poréwnywalne wyniki dotyczace sréd-
operacyjnej utraty krwi [1, 8]. W przypadku wigkszych
guzéw, gdzie stosuje si¢ otwarty dostep operacyjny,
potwierdzono, ze embolizacja zmniejsza znacznie $rod-
operacyjng utrate krwi — z ponad 3000 ml do zaledwie
250-600 ml [9]. Nadal kontrowersyjny jest wptyw em-
bolizacji na wystgpienie wznowy naczyniakowtdkniaka.
Petruson i wsp. [10] dowiedli, ze paradoksalnie odsetek
wznéw u pacjentéw embolizowanych przed operacja
wynosit 40%, a u tych, u ktérych wykonano jedynie
zabieg, tylko 8%. Embolizacja jest badaniem niosgcym
ze sobg ryzyko wystapienia powaznych powiklaf, ta-
kich jak udar lub ostre niedokrwienie koiczyny dolne;j.
Zwlaszcza w przypadku dodatkowego unaczynienia od
tetnicy szyjnej wewnetrznej zabieg ten nie moze zostaé
przeprowadzony. Innym wyjatkowo ciekawym odkry-
ciem bylo wysunigcie hipotezy, ze podczas pierwszej
angiografii niektére naczynia doprowadzajace krew do
guza kurczyty si¢ z powodu hipoks;ji i nie uwidoczniano
ich w badaniu, co skutkowato zwigkszonym krwawie-
niem podczas zabiegu [4]. Endoskopowe usunigcie no-
wotworu jest oczywiscie najbezpieczniejsze i najmniej
inwazyjne, jednak otwarte dostgpy: z rynotomii bocznej,
cigcia podwargowego, maksillektomii przysrodkowe;j,
przezpodniebienne, dajg zadowalajace rezultaty [8].
Alternatywg dla leczenia chirurgicznego rozlegtych
guzdéw szerzacych si¢ wewnatrzczaszkowo pozosta-
je zastosowanie radioterapii (wg Cumminga dawka
35 Gy powoduje zahamowanie wzrostu guza w 80%
przypadkéw) oraz uzycie gamma knife. Wykonywanie
angiografii przed kazdym zabiegiem umozliwia lepsze
przewidywanie i zaplanowanie operacji, a przeprowa-
dzenie dodatkowej embolizacji zmniejsza ryzyko istot-
nego krwawienia srédoperacyjnego. Nalezy pamigtaé,
aby uwidoczni¢ uktady tgtnicze szyi obustronnie w celu
doktadnego zbadania unaczynienia guza oraz uwidocz-
nienia dodatkowych naczyn doprowadzajgcych pocho-
dzacych ze strony przeciwnej oraz z tetnic wewnatrz-
czaszkowych.

Whnioski

Naczyniakowl6kniak mlodziericzy to guz o skompli-
kowanym unaczynieniu mogacym pochodzi¢ nie tylko
z ipsilateralnej tetnicy szyjnej zewnetrznej, lecz takze ze
strony przeciwnej oraz tetnic szyjnych wewngtrznych.
Niesie to ze sobg ryzyko rozwoju powiktai okotoope-
racyjnych i wigksze prawdopodobieristwo wznowy no-
wotworu. W przypadku ekstraanatomicznych naczyn od
ICA nalezy odstapi¢ od embolizacji, zachowujac duzg
ostroznosc¢ i czujnos¢ podczas operacji.
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