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Streszczenie

Opis przypadku naczyniakowtokniaka prawej jamy nosa o nietypowym przebiegu imitu-

Jjgcego w przebiegu klinicznym polip choanalny. Usunigty endoskopowo guz, wedtug oceny
klinicznej, radiologicznej i metodq rutynowej tomografii komputerowej uznany za polip cho-
analny, okazat si¢ naczyniakowtokniakiem. Wznowe guza wykrytq dzigki badaniu metodq
magnetycznego rezonansu jgdrowego leczono wewngtrznaczyniowq embolizacjq i resekcjq
endoskopowq. Niezwykle wazne pozostajg precyzyjna przedoperacyjna ocena radiologiczna
i pooperacyjne badanie histopatologiczne.

Stowa kluczowe: polip choanalny, naczyniakowtokniak mtodziericzy, leczenie endosko-
powe.

Abstract

A case of right nasopharyngeal angiofibroma mimic the clinical course of choanal polyp.
Endoscopic resected tumor; clinical and radiological evaluated in routine computer tomo-
graphy as a choanal polyp, was angiofibroma. Tumor recurrence detected due to magnetic
resonance imaging was treated by preoperative embolisation and endoscopic resection.
Extremely important is precise preoperative radiological evaluation and postoperative histo-

logical rating.
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Wstep

Polip choanalny zostal po raz pierwszy opisany
przez Gustava Killiana z Freiburga w artykule ,,The ori-
gin of choanal polypi” opublikowanym w 1906 roku
w czasopismie ,,The Lancet”. Niemniej juz w X VII wie-
ku dunski anatom Frederik Ruysch donosit o odkryciu
specyficznych polipéw nosa wychodzacych z zatoki
szczekowej [1]. Obustronne polipy nosa w populacji
kaukaskiej wystepuja z czestoscig 1-4%, z czego polip
choanalny stanowi 4-6% [2]. Polip choanalny czesciej
jest spotykany u dzieci, a 1/3 polipéw nosowych u dzie-
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ci to polipy choanalne [3]. Wystgpuje on zazwyczaj jed-
nostronnie, wychodzi z zatoki szczekowej, ktérg opusz-
cza w 70% przez jej dodatkowe ujsScie. Makroskopowo
sktada si¢ z dwdch elementéw: czesci torbielowatej
wypeltniajacej zatoke szczekowa i czgsci litej w jamie
nosowej [4]. Histologicznie jama torbieli otoczona jest
przez homogenny zrab z nielicznymi komérkami, czesé
lita pokryta jest nablonkiem oddechowym [5]. Sugeruje
si¢, ze polip choanalny moze powstawac z torbieli zato-
ki szczgkowej, w 35% jego powstaniu moze sprzyjac
alergiczny niezyt nosa, a w 10% przewlekle zapalenie
zatok przynosowych. Duze znaczenie maja nieprawi-
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dlowosci budowy anatomicznej nosa i bocznej Sciany
nosa [1, 4, 6]. Klinicznie polip choanalny objawia si¢
jednostronng niedroznoscig nosa, czasami powodujac
obustronng niedroznos¢ i blokad¢ nosogardta. Rzadszy-
mi objawami sa wycieki z nosa, krwawienie z nosa, béle
twarzoczaszki, zaburzenia mowy, dysfagia, zesp6t obtu-
racyjnego bezdechu sennego. Diagnostyka polipa cho-
analnego obejmuje endoskopi¢ wewngtrznosowg oraz
tomografi¢ komputerowg zatok przynosowych z oknem
kostnym w plaszczyznie wiericowej. Jedynym lecze-
niem jest resekcja chirurgiczna, a obecnie zlotym stan-
dardem stala si¢ czynnosciowa endoskopowa chirurgia
zatok przynosowych (functional endoscopic sinus sur-
gery — FESS).

Naczyniakowl6kniak milodzieiczy jest rzadkim,
histologicznie nieztosliwym guzem czg¢sci nosowej gar-
dla i jamy nosa, ktéry najczgsciej rozwija si¢ u chlop-
cOw w wieku dojrzewania, z czg¢stoscig wystgpowania
0,05-5% wszystkich nowotworéw glowy i szyi [7, 8].
Ciagle nie jest znana etiopatogeneza guza. Nowotwor
nie ma torebki, w zmiennych proporcjach zbudowany
jest z elementéw naczyniowych i widknistych, wyka-
zuje rozprgzajacy wzrost z wnikaniem w sasiednie
przestrzenie i otwory oraz niszczeniem okolicznych
tkanek [9, 10]. Naczyniakowldkniak miodzienczy wy-
chodzi z gérnego obramowania otworu klinowo-pod-
niebiennego. Unaczynienie nowotworu pochodzi gtéw-
nie z odgalezieni tetnicy szyjnej zewnetrznej, tj. tetnicy
szczgkowej, tetnicy gardtowej wstepujacej, rzadziej
z tetnicy szyjnej wewnetrznej [10, 11]. Guz moze sig¢
rozrasta¢ przySrodkowo w kierunku jamy nosowej
i nosogardta, bocznie do dotu skrzydtowo-podniebien-
nego i podskroniowego, do oczodotu poprzez szczeling
oczodotowa dolng. Z dotu podskroniowego i przez
niszczenie scian zatoki klinowej moze penetrowac do
srodkowego dotu czaszki, rozrastajac si¢ zewnatrzopo-
nowo [12, 13]. Klinicznie naczyniakowtékniak mto-
dziericzy objawia si¢ niedroznoscig nosa, nawracajacy-
mi krwawieniami z nosa oraz masa guza widoczng
w czesci nosowej gardla, rzadziej bolami twarzoczasz-
ki, nawracajacymi stanami zapalnymi zatok przynoso-
wych, wysiegkowym zapaleniem ucha srodkowego,
deficytami neurologicznymi. W ocenie rozlegtosci pro-
cesu nowotworowego wykorzystuje si¢ tomografi¢
komputerowag z podaniem kontrastu naczyniowego
oraz magnetyczny rezonans jadrowy. Wyniki badaf
obrazowych w wigkszosci przypadkow wystarczajg do
ustalenia rozpoznania, bez koniecznosci pobierania
wycinka, co jest istotne ze wzgledu na ryzyko obfitego
krwawienia z guza [14]. Jezeli podejmuje si¢ decyzje¢
o pobraniu wycinka, to wylacznie z dojscia przez nos.
Angiografia i embolizacja naczyin odzywczych guza
przed zabiegiem chirurgicznym pozwalajg zredukowaé
utratg¢ krwi [15]. Leczeniem z wyboru naczyniako-
wildkniaka mtodzieficzego pozostaje resekcja chirur-
giczna. Wykorzystuje si¢ wiele dojs¢ chirurgicznych
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zewngtrznych, a takze wykonuje si¢ operacje resekcji
nowotworu endoskopowo czy tez kontrolowane endo-
skopowo i za pomocg neuronawigacji. Wybdr techniki
zalezy w duzym stopniu od zaawansowania miejsco-
wego wzrostu guza, szczeg6lnie w przypadku wznowy
nowotworu, ktérej czestos¢ szacuje si¢ na 20-40%.
Powszechnie uzywane sg skale stopnia zaawansowania
miejscowego guza wediug Radkowskiego, Andrewsa,
Fischa, Onerciego, Snydermana [9, 12].

Opis przypadku

Chtopiec 10-letni zostal przyjety do Kliniki Otola-
ryngologii w Poznaniu z powodu trwajacych od 1 roku,
narastajacych trudnosci w oddychaniu przez nos po
stronie prawej, nawracajacych infekcji gérnych drég
oddechowych i okresowych bdléw twarzoczaszki po
stronie prawej. W badaniu przedmiotowym i endosko-
pii nosa stwierdzono jasnobialy, gtadki polip prawej
jamy nosa wychodzacy spod malzowiny nosowej srod-
kowej, obturujacy prawe nozdrze tylne. W badaniu
tomografii komputerowej o wysokiej rozdzielczosci
(ryc. 1.) wykonanym 5 miesigcy wczesniej wykazano
calkowicie bezpowietrzng zatoke szczgkowa prawa,
wypetniong ptynem, zwezong przylegla czesé kom-
pleksu ujsciowo-przewodowego po stronie prawe;j.
Ustalono wstgpne rozpoznanie polipa choanalnego. Cho-
rego zakwalifikowano do typowego leczenia: endo-
skopowego usunigcia zmiany prawej jamy nosa
w znieczuleniu ogélnym. Przy uzyciu endoskopu ope-
racyjnego, toru wizyjnego, technikg ,,czterech rak” usu-
nieto polip prawej jamy nosa i nozdrzy tylnych wraz
z szypula wychodzacg z okolicy klinowo-podniebien-
nej. Pomimo bladorézowej, gtadkiej blony sluzowej

Ryc. 1. Przedoperacyjny obraz tomografii komputerowej polipa choanalnego
prawej jomy nosa
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Ryc. 2. Obraz endoskopowy wznowy wiékniaka mlodziesiczego prawej jamy
nosa
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Ryc. 3. Obraz magnetycznego rezonansu jodrowego wznowy wiékniaka
miodzieficzego prawej jamy nosa

pokrywajacej zmiang¢ guz okazal si¢ dos¢ silnie krwa-
wiacy. Scieto przerosniety adenoid. Szeroko poszerzo-
no ujscie naturalne prawej zatoki szczekowej, zrewido-
wano jej wnetrze — pojemna, z trescig zastoinowg
wewnatrz. Zatlozono tamponad¢ nosa przednig prawo-
stronng i tylna, ktérg usuni¢to po 24 godzinach — nie
odnotowano cech krwawienia.

Chlopiec zostat wypisany w 2. dobie po zabiegu
w stanie ogblnym i miejscowym dobrym. W badaniu
histopatologicznym usunigtego polipa prawej jamy
nosa stwierdzono angiofibroma (mat 1), a adenoidu
(mat II) — obraz mikroskopowy moze odpowiadaé roz-
poznaniu klinicznemu adenoid. Po ustaleniu rozpozna-
nia okreslono stopiefi zaawansowania miejscowego
wedlug skali Radkowskiego IB.

Chorego kontrolowano laryngologicznie w miejscu
zamieszkania. Po niecalym roku stwierdzono wznow¢
miejscowq guza prawej jamy nosa, a objawy kliniczne
jak poprzednio — bez cech krwawienia z nosa (ryc. 2.).
W kontrolnym badaniu magnetycznego rezonansu
jadrowego (ryc. 3.) wykazano nozdrza tylne po stronie
prawej i czg$¢ dolng nozdrzy po stronie lewej wypet-
nione nieprawidlowa masa o wymiarach 5 cm x 3 cm
x 2 cm, ktdra szerzyta si¢ ku przodowi w obrgb prze-
wodéw nosowych dolnego i srodkowego i wnikata do
Swiatla zatoki szczekowej, wypelniajac ja w calosci.
Obraz rezonansu magnetycznego moze odpowiadaé
angiofibroma juvenile.

Chlopca zakwalifikowano do typowego leczenia
naczyniakowlékniaka miodzieficzego: endoskopowego
usuniecia zmiany prawej jamy nosa w znieczuleniu
ogblnym poprzedzonego skuteczng embolizacjg na-
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czyn odzywczych guza 72 godziny przed interwencja.
Przy uzyciu endoskopu operacyjnego, toru wizyjnego,
technikg ,,czterech rak” usunigto w calosci guz prawej
jamy nosa i nozdrzy tylnych wraz z szyputa wychodza-
cg z okolicy klinowo-podniebiennej. Zabieg bezkrwa-
wy, w suchym polu operacyjnym. Zrewidowano wne-
trze zatoki szczgkowej — pojemna, z trescig zastoinowq
wewnatrz. Zalozono tamponad¢ nosa przednig prawo-
stronng i tylna, ktérg usuni¢to po 24 godzinach — nie
stwierdzono cech krwawienia. Wynik badania histopa-
tologicznego usunigtego guza prawej jamy nosa byt
nastgpujacy: ,,obraz histologiczny w oparciu o wynik
badania immunohistochemicznego przemawia za roz-
poznaniem angiofibroma juvenile; HI913: CD34+;
SMA+, S100-".

Omowienie

W diagnostyce réznicowej polipa choanalnego
uwzglednia si¢ naczyniakowldkniaka miodziericzego,
naczyniaka, przepukling oponowo-mézgowsg, brodaw-
czaka odwrdconego, esthesioneuroblastoma, rzadziej
chloniaka, ziarniniakowato$s¢ Wegenera, rhabdomy-
osarcoma [1]. W przedstawionym przypadku wywiad,
badanie podmiotowe oraz endoskopia nosa wskazywa-
ly jednoznacznie na polip choanalny — gtadki, bialy
guz, bez cech krwawienia, ktére jest niezwykle charak-
terystyczne dla naczyniakowldkniaka mtlodzienczego
[12, 15]. U chorego nigdy nie wystepowaly krwawienia
7 nosa, uznawane obok obturacji za najbardziej typowy
objaw angiofibroma. W przedoperacyjnych badaniach
obrazowych takze nie wykazano unaczynienia zmiany.
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Dlaczego doszto do pomylki diagnostycznej? Dlaczego
tomografia komputerowa nie wzbudzita watpliwosci?
Zatoka szczekowa wypelniona ptynem sugerowata
obecno$¢ w niej czgsci torbielowatej polipa choanalnego
widocznego w jamie nosa i w obrebie nozdrzy tylnych.
Jesli obrazy radiologiczne zasugerowalyby obecnos¢
naczyniakowlékniaka mlodzieiczego, w pierwszej ko-
lejnosci wykonano by angiografi¢ z embolizacjg guza,
co jest obecnie zlotym standardem postepowania przed-
operacyjnego [9, 15]. Poniewaz guz w skali IB wedlug
Radkowskiego kwalifikuje si¢ do resekcji endoskopo-
wej [9, 12], zabieg u chlopca takze wykonano by meto-
da endoskopowa, ale przy zabezpieczonym w banku
krwi koncentracie krwinek czerwonych do ewentualne-
go przetaczania w przypadku wigkszej utraty. Czy moze
utkanie guza wykazywato unikalne, odrgbne cechy po-
wodujace, ze nie wystgpowaly krwawienia? Naczynia-
kowtékniak mlodzieiczy nie ma torebki, zbudowany
jest w zmiennych proporcjach z elementéw naczynio-
wych i widknistych [9, 10]. Przesunigcie proporcji
w kierunku elementéw widknistych mogto da¢ tak nie-
charakterystyczny obraz kliniczny. Jak wigc postepo-
waé w przypadku jednostronnych zmian, szczegdlnie
u chlopcéw w wieku dojrzewania? Po pierwsze, nalezy
przeprowadzié badanie obrazowe — tomografi¢ kompu-
terowq z kontrastem naczyniowym i/lub magnetyczny
rezonans jagdrowy z wykonaniem sekwencji T1- i T2-za-
leznych. Pokaze ono unaczynienie guza, jego dokladne
rozprzestrzenianie si¢, a takze umozliwi réznicowanie
pomiedzy guzem, tkankg zapalng a ptynem [14]. Po
drugie, trzeba przeprowadzi¢ angiografi¢ z emboliza-
cja guza w razie obecnosci naczyniakowtdkniaka mto-
dziericzego sugerowanego w badaniach obrazowych,
w sytuacjach watpliwych wnikliwie rozwazyé mozliwe
powiktlania leczenia wewngtrznaczyniowego, ktore zda-
rzaja si¢ nie tak rzadko [9]. Po trzecie, zawsze powin-
no si¢ zabezpieczy¢ krew przed planowym zabiegiem
chirurgicznym, a po czwarte, dyscyplinowac rodzic6éw,
aby regularnie zglaszali si¢ z dzieckiem na kontrole
pooperacyjne.
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