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САОПШТЕЊА

Поред уобичајених дијагностичких метода које
смо и ми применили код наших болесника, данас се
у свету користи и чињеница да у крви особа оболе-
лих од овог тумора постоји повећан ниво фактора
раста B1 и цитокина који посредују у пролиферацији
фибробласта строме тумора и ангиогенези [3].

Лечење јувенилног ангиофиброма назофаринкса
индивидуално је и зависи од проширености тумора.
Примарни терапијски приступ код болесника без екс-
тензије у кранијум јесте хируршки, уз претходну ембо-
лизацију ради смањења губитка крви током хируршке
операције. Радиотерапија је примарни терапијски при-
ступ код болесника с интракранијумском екстензијом.
Компликације радио-
терапије, као што су
дисфункција хипофи-
зне жлезде, ксеросто-
мија, катаракта, глау-
ком, слепило, малиг-
на алтерација и фи-
бросарком, с једне
стране, и млад орга-
низам у развоју, с
друге, јесу околности
које захтевају строге
индикације за приме-
ну ове терапије [4].
Терапија хормонима
[5] блокаторима те-
стостеронских рецеп-
тора није широко у
примени. Употребља-
ва се у преоперацио-
ној припреми боле-
сника ради регресије
тумора.
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КРАТАК САДРЖАЈ: Јувенилни ангиофибром назофаринкса је редак тумор епифаринкса, који због тенденције
експанзивног раста захтева посебан дијагностички и терапијски поступак у односу на остале бенигне туморе
епифаринкса. Циљ наше ретроспективне студије је да прикажемо клиничку казуистику овог тумора ради проце	
не могућности савремене дијагностике и лечења. Студија обухвата тринаест болесника, мушког пола у старосној
доби од 13 до 24 године који су хоспитализовани, дијагностички испитивани и оперисани у Институту за отори	
ноларингологију и максилофацијалну хирургију Клиничког центра Србије у периоду од 1990. до јуна 2001. годи	
не. Анализовани су параметри: пол, добне групе, преоперациони симптоми и знаци болести, дијагностички ме	
тоди, емболизација, локално ширење тумора, број и време рецидивисања тумора, хируршки приступ.
Кључне речи: јувенилни ангиофибром назофаринкса, дијагностика, лечење. (СРП АРХ ЦЕЛОК ЛЕК).

ТАБЕЛА 1. Клиничка класифика	
ција Америчког комитета за кар	
цином.
TABLE 1. American Cancer Comm	
ittee Clinical Classification.

I стадијум
Stage I

Назофаринкс
Nasopharynx

II стадијум
Stage II

Тумор се шири у кавум
носа и/или сфеноидни
синус.
Tumour extending into
the nasal cavity and/or
sphenoid sinus.

III стадијум
Stage III

Тумор се шири у једну
или више следећих ре	
гија: максиларни синус,
етмоидни синус, птери	
гопалатинска фоса, ин	
фратемпорална фоса,
орбита.
Tumour extending into at
least one of the following
regions: maxillary sinus,
ethmoidal sinus, pterygo	
palatine fossa, infratem	
poral fosa, orbit.

IV стадијум
Stage IV

Интракранијумска екс	
тензија
Intracranial extension

УВОД
Јувенилни ангиофибром назофаринкса је локално-аг-
ресивни, бенигни тумор епифаринкса, с тенденцијом
експанзивног раста, рецидивисања и крвављења.

Тумор се клинички испољава у препубертетском и
адолесцентном добу, код особа мушког пола. Чини
0,05 посто свих тумора главе и врата.

Етиологија тумора је непозната. Поремећај у раз-
воју базе лобање и фарингобазиларне фасције, као и
поремећај у хормонском систему два су могућа ети-
олошка фактора у настанку овог обољења [1].

Специфичан анатомски положај епифаринкса,
као и тенденција експанзивног раста овог тумора
кроз природне отворе и фисуре на бази лобање, пре
свега, кроз петросфеноидну раскрсницу (foramen la-
cerum и foramen ovale) као и кроз фосу Розенмилери,
а преко њих и захватање неуроваскуларне петељке
кавернозног синуса и парафаринксног простора, као
и деструкција околних структура кости, чине овај ту-
мор посебним ентитетом у терапијском и дијагно-
стичком погледу. 

Поред Фишове клиничке класификације јувенил-
ног ангиофиброма назофаринкса, данас је у приме-
ни и клиничка класификација Америчког комитета
за карцином [2] која је подударна с Чендлеровом
класификацијом из 1984. године (Табела 1).

Хистолошки, тумор је ангиофибром. У везивној
строми која је богата незрелим везивним елементима
ћелија, фибробластима, налази се мноштво крвних
судова типа артериоло-венских анастомоза које не-
мају мишићни омотач [1]. Макроскопски, тумор је
режњевит, црвенољубичасте до сивобеле боје, што
зависи од преваге везивне односно васкуларне ком-
поненте, тврдо-еластичне конзистенције. Тумор нема
праву капсулу, али је добро ограничен од околине. 

Најчешће полазно место тумора је задњолатерал-
ни зид епифаринкса и задња ивица септума.
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О спонтаној регресији тумо-
ра после пубертета мишљења
су супротстављена. Највећи те-
рапијски проблем су рецидиви
тумора. У светској литератури
налазимо проценат од 20
посто за рецидиве тумора [6].
Потенцијал рецидивисања ту-
мора зависи пре свега од кли-
ничког стадијума тумора пре
хируршке интервенције.

ЦИЉ РАДА
Циљ рада је да прикажемо
клиничку казуистику јувенил-
ног ангиофиброма назофа-
ринкса ради процене могућно-
сти савремене дијагностике и
лечења.

МЕТОД РАДА
У раду је коришћена ретроспек-
тивна студија којом су обухваћени
болесници Института за оторино-
ларингологију и максилофацијал-
ну хирургију Клиничког центра
Србије у Београду с дијагнозом ју-
венилног ангиофиброма назофа-
ринкса, лечених у периоду од
1990. до 2001. године. Реч је о 13
болесника, мушког пола, старости
од 13 до 24 године.

Анализовани параметри су: пол,
добне групе, преоперациони симп-
томи и знаци болести, тзв. изгубље-
но време, дијагностички методи,
емболизација као метод преопера-
ционе припреме, локално ширење
тумора, број и време рецидивисања
тумора, хируршки приступ, посто-
перационе компликације.

Од метода дескриптивне стати-
стике у раду су коришћени групи-
сање, табелисање, мере централне
тенденције и мере варијабилитета.

Од метода аналитичке статисти-
ке у раду су нашли примену мето-
ди за процену значајности разлике
на основу разлике учесталости
(тест хи-квадрат и Фишеров тест
тачне вероватноће), као и метод за
процену значајности разлике на
основу разлике рангова (тест суме
рангова).

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЈА
Сви наши испитаници су мушког пола, са значајном
учесталошћу у добној групи од 15 до 20 година (p <
0,05). У литератури [4, 6, 7] налазимо да су оболеле
особе од јувенилног ангиофиброма назофаринкса
искључиво особе мушког пола у препубертетском и
адолесцентном добу развоја.

Иницијални симптоми код свих наших болесника
били су: прогресивна опструкција шупљина носа, ин-
термитентне спонтане, нетраумске епистаксе и муко-

пурулентна секреција. Епистак-
се су понекад толико обимне да
је потребно учинити задњу там-
понаду уз надокнаду изгубље-
не крви [4]. Поред ових рино-
лошких симптома и знакова
само код једног нашег болесни-
ка била је наглувост као отоло-
шки симптом. Аудиолошко ис-
питивање је указало на кондук-
тивно оштећење слуха код овог
болесника, с тимпанограмом
типа B на једно уво и типа C на
друго уво.

Време протекло од појаве
првих симптома и знакова до
јављања лекару специјалисти
код деветорице наших болесни-
ка износило је до годину дана
(p < 0,05). То објашњавамо
спорим растом тумора и нети-
пичним ринолошким и отоло-
шким симптомима-знацима.

Стандардни радиографски
снимци (параназалних синуса,
битемпорални снимак епифа-
ринкса, база лобање по Хир-
цу) нису указивали на експан-
зивни процес тумора (p <
0,01), већ на акутни или хро-
нични запаљењски процес гру-
пе параназалних синуса или
појединих параназалних шу-
пљина, због чега су у почетку
тако и лечени. 

Компјутеризованом томо-
графијом смо испитивали све
наше болеснике и она је код
свих указивала на експанзивни
процес тумора с деструкцијом
околних структура кости. Бо-
лесника коме је у току епифа-
рингоскопије екстирписан из-
раштај из епифаринкса у цели-
ни, није учињена компјутери-
зована томографија. У литера-
тури се наводи да је неопходна
примена компјутеризоване то-
мографије и нуклеарне магнет-
ске резонанције ради процене
локалне проширености тумора

и потврде његове васкуларне природе [2–4, 6–8].
Епифарингоскопија је урађена код осморице на-

ших болесника, код којих на основу претходних ди-
јагностичких метода нисмо били сигурни да је реч о
јувенилном ангиофиброму назофаринкса, како би-
смо болесника превели на Неурохируршку клинику
ради емболизације артерије хранилице.

Код пет наших болесника учињена је преопераци-
она биопсија у току епифарингоскопије, и код свих
је хистопатолошки верификован јувенилни ангиофи-

СЛИКА 1. Нуклеарна магнетска резонанција (са	
гитални пресек): експанзивни процес тумора за	
хвата задње партије кавума носа, епифаринкс,
сфеноидни синус с потискивањем меког непца и
ширењем у орофаринкс.
FIGURE 1. MRI (sagittal section): Expansive tumour	
al process affecting posterior portions of the bone
cavity, epipharynx, sphenoid sinus inducing com	
pression of the soft palates and spreading into the
oropharynx.

СЛИКА 2. Нуклеарна магнетска резонанција (коро	
нарни пресек): eкспанзивни процес тумора из епи	
фаринкса проширен на сфеноидни синус, лево.
FIGURE 2. MRI (coronary section): Expansive tumo	
ural process spreading from epipharynx to the left
sphenoid sinus.
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бром назофаринкса. Код других аутора [3, 7] у дијаг-
ностици није коришћена преоперациона биопсија.

Код двојице наших болесника у регионалним
здравственим центрима учињена је трансназална би-
опсија којом је код једног болесника хистопатоло-
шки верификован ангиоматозни полип, а код другог
капиларни хемангиом, што није потврђено постопе-
рационом биопсијом екстирписаног израштаја из
епифаринкса. Нуклеарну магнетску резонанцију ко-
ристили смо код свих наших болесника пре емболи-
зације и после ње, и код свих је указивала на експан-
зивни процес тумора (слике 1 и 2). 

Селективна ангиографија је код свих наших боле-
сника потврдила хиперваскуларизацију у области ту-
мора, односно васкуларну природу тумора.

Емболизацију артерија учинили смо код једана-
есторице болесника (слике 3 и 4), а код болесника
код кога смо селективном ангиографијом утврдили
да је артерија хранилица у већем проценту била ар-
терија офталмика, није учињена емболизација због
опасности од акутног слепила. Артерија хранилица
код осталих наших болесника је артерија каротис
екстерна преко својих побочних грана, најчешће ар-
терије максиларис и артерије фарингике асцеденс (p <
0,05), што је у сагласности са објављеним подацима
да је у групи од 20 лечених особа код два болесника у
већем проценту артерија хранилица била артерија
офталмика [7]. 

До 1996. године нашим болесницима је рађена
привремена емболизација, а после 1996. трајна ем-
болизација на Неурохируршкој клиници у Београду.
Увођењем емболизације као метода у преоперацио-
ној припреми наших болесника, ради смањења гу-
битка крви у току хируршке интервенције, смањило
је губитак крви у току хируршке операције од 1500
mL на 300–500 mL, што се слаже с подацима других
аутора [6, 7]. У преоперационој припреми болесни-
ка, у циљу регресије тумора, коришћена су хормон-
ска средства која блокирају рецепторе тестостерона
[5]. Код свих наших болесника тумори су били про-
ширени изван епифаринкса (нос, параназалне шу-
пљине, птеригопалатинска и инфратемпорална фоса,
парафаринксни простор). Код наших болесника није
дијагностикована проширеност тумора у кранијуму.
У групи од 28 болесника интракранијумска прошире-
ност тумора констатована је код два испитаника [3].

Рецидив тумора откривен је код наша два болесни-
ка. Време протекло од хируршке операције до појаве
првог рецидива тумора, односно од хируршке реопе-
рације до другог рецидива тумора јесте до две годи-
не, што се слаже са запажањима других аутора [2, 7].

Сви наши болесници су хируршки оперисани; нај-
чешћи хируршки приступ (код десеторице наших бо-
лесника) био је транспалатинумски (p < 0,01). Поред
тог приступа учињена је и ринотомија паралатерал-
на (код једног нашег болесника), као и трансмакси-
ларни приступ по Денкеру (код двојице наших боле-
сника). Хируршки приступ зависи од локализације и
проширености тумора [1, 9].

Сазнање о поремећају хормонског статуса [9] код
болесника с јувенилним ангиофибромом назофа-
ринкса (повећани 11-окси-кето-стероидни хормони и
смањени 17-кето-стероидни хормони) нисмо користи-
ли у дијагностци код наших болесника. Поремећај
хормонског статуса и имунског статуса (повећани ни-
во фактора раста B1 и цитокина који учествују у про-
лиферацији фибробласта и строме, као и у ангиогене-
зи тумора) врло је поуздан налаз за дијагностику [8].

ЗАКЉУЧАК
Јувенилни ангиофибром назофаринкса је редак ту-
мор епифаринкса, али на њега треба мислити код бо-
лесника мушког пола у препубертетском и адоле-
сцентном добу с типичним клиничким симптомима и
знацима.

Рана и адекватна дијагностика спречава експанзи-
ју и интракранијумски продор тумора, што у потпу-
ности мења терапијски поступак и исход лечења.

Стандардна радиографија у високозначајном про-
центу не указује на процес тумора, а посебно не на
експанзивни процес.

Компјутеризована томографија (аксијална и коро-
нарна) и нуклеарна магнетска резонанција са селек-
тивном ангиографијом код свих болесника указује
на експанзивни процес тумора с истањењем и де-
струкцијом околних структура кости, као и на васку-
ларну природу тумора.

У значајном проценту артерија хранилица је арте-
рија каротис екстерна.

СЛИКА 3. Селективна артериографија пре емболизације.
FIGURE 3. Selective arteriography before embolization.

СЛИКА 4. Селективна артериографија после емболизације.
FIGURE 4. Selective arteriography after embolization.
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СРПСКИ АРХИВ ЗА ЦЕЛОКУПНО ЛЕКАРСТВО

Емболизација као метод избора у преоперационој
припреми болесника ради смањења губитка крви у
току хируршке операције, у значајном проценту до-
води до знатне регресије тумора, као и до смањења
губитка крви од 1500 mL на 300–500 mL.

Учесталост и број рецидива тумора су у директ-
ном пропорционалном односу с преоперационим
клиничким стадијумом.

Ваља размотрити могућност да се у дијагностички
поступак уведе испитивање поремећаја у хормон-
ском статусу, као могућег фактора у етиопатогенези
јувенилног ангиофиброма назофаринкса.
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Juvenile nasopharyngeal angiofibroma is an infrequent epi	
pharyngeal tumour necessitating particular diagnostic and
therapeutic procedures in comparison to other benign
epipharyngeal tumours due to its expansive growth tenden	
cy. Our retrospective study is aimed at presenting clinical
casuistry of the tumour in order to evaluate modern diag	
nostic and therapeutic possibilities. The study included 13
male patients, aged 13–24 years, who were hospitalized,
diagnostically assessed and surgically treated at the Institute

of Otorhinolaryngology and Maxillofacial Surgery, Clinical
Centre of Serbia over the period 1990 – June 2001. The fol	
lowing parameters were analyzed: sex, age groups, preop	
erative symptoms of the disease, diagnostic methods,
embolization, local tumour spreading, number and time of
tumour relapses and surgical approach.

Key words: Juvenile nasopharyngeal angioblastoma, diagno	
sis, therapy. (SRP ARH CELOK LEK).
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