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و پنجم–مجله دانشكده پزشكي اصفهان 97 1386زمستان/87شماره/ سال بيست

24/3/86:تاريخ دريافت
23/8/86:تاريخ پذيرش

 1367-1382هاي فراواني آنژيوفيبروماي نازوفارنكس در سال

 هاي آموزشي اصفهان در بيمارستان

،** دكتر علي اصغر نريماني،** دكتر عبدالرضا نخعي،*دكتر نظام الدين برجيس
.**ي دكتر سيد مرتضي هاشم،**دكتر زهرا دانش شهركي

و بيني، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوگروه دانشيار*  پزشكي اصفهانمگوش، گلو
و بيني، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوگروه دستيار **  پزشكي اصفهانمگوش، گلو

:مقدمه
 چكيده

بر حسب سن،ي گذشته اين مطالعه نگر با هدف بررسي توزيع فراواني آنژيوفيبروماي نازوفازنكس
در بيمارستان حلهمر و ميانگين خون دريافتي حين عمل جراحي هايي بيماري، علائم هنگام مراجعه

شدآموزشي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي اصفهان  .انجام
در1367- 1382هايي بيماران مبتلا به آنژيوفيبروم كه بين سال پرونده250اين مطالعه روي:ها روش

او)س(بيمارستان الزهرا شد،كاشاني بستري شده بودندله آيت . انجام
م:ها يافته سن41و7در محدوده سني بتلا به آنژيوفيبروم مذكر بوده، تمام افراد و قرار داشتند سال16 با متوسط

در محدوده از فراوان. سال بود11-20 سنيي بيشترين فراواني ترين علامت حين مراجعه، خونريزي
در بيشتر مواردي هنگام مراجعه) stage(بيشترين مرحله. بود%)70(ي بينيو گرفتگ)%80( بيني  بيمار

به(IICو IIBيدر مرحلهSessionبندي طبق طبقه و گسترش اشغال كامل پتريگومنديبولار فوسا
. بودIIAو IA هنگام مراجعه stageو نادرترين)اينفراتمپورال فوسا

در عين حال فراوانآنژيوفيبروم تومو:گيري نتيجه ترين تومور نازوفارنكس، به ويژه نزد نوجوانان مذكرر نادري است كه
و مي و خطيري دارد شناسي خوش كه از لحاظ بافت با وجود اين باشد . خيم است، ولي تظاهرات بدخيم

و انجام جراحي مشكل آن پيش تشخيص زودرس آن مي لا گيري كند، تواند از عوارض خطير زم بنابراين
در نظر گرفته شود است در تشخيص افتراقي بيماري .هاي نازوفارنكس

 هاي نازوفارنكس، فراواني، علائم باليني آنژيوفيبروم، توده:واژگان كليدي
:تعداد صفحات

:ها تعداد جدول
:تعداد نمودارها
:تعداد منابع
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12 
وگلو گروه گوش،دكتر عبدالرضا نخعي:ل مسئوةنويسندآدرس  اصفهان،)س( بيمارستان الزهرا،بينيو

E-mail: r_nakhaee1970@yahoo.com 

 مجله دانشكده پزشكي اصفهانكوتاهمقاله
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 دكتر نظام الدين برجيسو همكاران ...1367-1382يها فراواني آنژيوفيبروماي نازوفارنكس در سال
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 مقدمه
بيماري نادري)JNA( آنژيوفيروم نازوفارنكس جوانان

و گردن را شامل%5/0است كه كمتر از  تومورهاي سر

خيم ترين تومور خوش ولي در عين حال شايع؛شود مي

فقنازوفارنكس است ط در نوجوانان كه به طور معمول

و در سنين مي14-25مذكر ).1(شود سال ديده

 نوعي نئوپلاسم JNA،شناسي از لحاظ بافت

مياستخيم خوش از ولي  تواند به تظاهرات بدخيم

و تهاجم به داخل جمجمه جمله تخريب استخواني

اين تومور يك نئوپلاسم عروقي منتشر. منجر شود

بهميدار زير مخاطي غير كپسولي شونده باشد كه

در،علت تهاجم به داخل جمجمه بيماران%10-36 كه

اين. حيات باشدي تواند تهديد كنندهمي،شود ديده مي

و سال تر ديده نوع تهاجم بيشتر در نوجوانان كم سن

).2( شود مي

ي فوقاني فورامن تومور از حاشيهمنشأ

ه آهست پيشرفت آن در بيشتر موارد،بودهالاتين اسفنوپ

سفانه تا وقتي كه تومور به فوسايأمت؛باشد مي

هاي پارانازال گسترش نيافته پتريگوپلاتين يا سينوس

در بيشتر موارد).3(شود تشخيص داده نمي،باشد

باهب برگشت خود خود وجود دارد اما به طور اوليه

و باقي مانده )residual-recurrent( بيماريي عود

بيماري در پسران،بالينياز نظر.)4(همراه است

و خونريزي، سال رخ داده10-25نوجوان بين   انسداد

.ن هستندآ%)80(ترين علائم طرفه از بيني شايع يك

و،ير تظاهرات همراه شامل تورم صورتسا پروپتوز

علائم چشمي از قبيل دو بيني همراه يا بدون نقايص 

.)5(باشد بينايي مي

تيسيو استفاده از تشخيص بيماري با راديولوژي

 MRIو) بررسي ساختارهاي استخواني(اسكن

 بررسي MRIمزيت. باشدمي)گسترش بافت نرم(

.استتومورهاي باقي مانده يا عود تومور

سه نوع،)staging(ي بيماري براي تعيين مرحله

مي تقسيم ما بندي به كار از رود كه در اين مطالعه

م كه شامل مراحل زير استفاده كرديSessionsسيستم 

:)6(است
Stage I 
IA :و يا سقف نازوفارنكس  محدود به بيني

IB :گسترش به يك يا بيشتر از يك سينوس 
Stage II 
IIA :به پتريگوپالاتن فوسا گسترش ناچيز 

IIB : اشغال كامل پتريگوپالاتن فوسا با خوردگي يا

 اربيتهاي بدون خوردگي استخوان

IIC :راتمپورال فوسا با درگيري يا گسترش به اينف

 بدون درگيري گونه

Stage III :گسترش به داخل جمجمه 

كهدرمان اصلي اين بيماري عمل  جراحي است

و مهارت جراح،بر اساس محلنوع آن وسعت تومور

.شود تعيين مي

)Degloving(جراحي با استفاده از رينوتومي لترال

 ياIورتو همچنين ترانس پالاتال، استئوتومي لف

روش ترانس پالاتال. باشد ماگزيلكتومي مديال مي

 بينيي براي تومورهاي محدود به نازوفارنكس، حفره

).7(و سينوس اسفنوئيد مناسب است

هاي جديدي براي درمان هاي اخير، روش در سال

JNA مطرح شده كه در اين ميان اندوسكوپي ترانس 

خيم تكنيك انتخابي براي تومورهاي خوشنازال

و سينوسي محدود به حفره هاي بيني به نازوفارنكس

.)8-9(ستا پارانازال در نظر گرفته شده

اين مطالعه بررسي توصيفي توزيع فراواني بيماران

مبتلا به آنژيوفيبوهاي نازوفارنكس بر اساس سن، 
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و stageعلائم هنگام مراجعه،  بيماري حين مراجعه

جراحي در بيماران ميانگين خون دريافتي حين عمل

به كننده به بيمارستان مراجعه هاي آموزشي وابسته

.باشد دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي

ها روش
در نگر بر روي پروندهي گذشته اين مطالعه هاي موجود

بايگاني مدارك پزشكي در دو بيمارستان آيت اله 

و الزهرا وابسته به دانشگاه علوم پزشكي)س( كاشاني

 250 بر روي 1367-1382هاين در بين سالاصفها

و ها به علت اين ساير پرونده پرونده صورت گرفت

 حذف،كه تمامي متغيرهاي مورد مطالعه را نداشتند

و اسكنتيسيي بيماران همه. شدند  با تشخيص شده

احتمالي آنژيوفيبروم تحت عمل جراحي قرار گرفته

شناسي آسيبي تومور خارج شده از نظر نمونه. بودند

و پس از عمل جراحيبررسي از شده ، بيوپسي آنها

ت .يد شده بودأيلحاظ آنژيوفيبروم

و پرونده هاي بيماران بر اساس سن، جنس، علائم

و نشانه  بيماري بر اساس stageهاي زمان مراجعه

و تي اسكنسي گزارش و بر اساس گسترش تومور

سيل جراحي بررميزان خون دريافتي در حين عم

به.ندشد ي با دامنه گروه سني7بيماران بر اساس سن

علائم. تقسيم شدند) سالگي به بعد5از( ساله5

 علامت، خونريزي9بيماري هنگام مراجعه با توجه به 

ب ي، ترشح از بيني، تغيير شكل، گرفتگي بينينياز

اصورت، درد چشم و كاهش شنوايي، افتادگي، وتيت

و تنفپلك .شدس دهاني بررسي، خرخر كردن

Staging اسكنتيسي بيماري با توجه به گزارش 

و بر اساس تقسيم بندي درج شده در پرونده بيماران

Session ازIA تا IIIشد درجه .بندي

ميزان خون دريافتي در حين عمل جراحي از

اطلاعات ثبت شده در برگ مربوط به بيهوشي 

و در هر  جد7استخراج اگانه گروه سني به طور

.محاسبه شد

 با استفاده از نرم افزار آوري شده جمعاطلاعات

)SPSS, Inc. Chicago, IL (SPSS مورد تحليل 

.آماري قرار گرفت

ها يافته
، مورد آنژيوفيبروماي نازوفارنكس250از تعداد كل

م بيشترين فراواني. نث يافت نشدؤهيج مورد از جنس

شد11-15در گروه سني  و كمترين%)42( سال ديده

؛%)4( سال بود35 به افراد بالاي فراواني مربوط

سن7كمترين سن سن41و بيشترين و متوسط  سال

 درصد فراواني بيماران1ي نمودار شماره. سال بود16

.دهد مبتلا به آنژيوفيبروماي نازوفارنكس را نشان مي

ماي نازوفارنكس فراواني نسبي بيماران مبتلا به آنژيوفيبرو.1نمودار

 بر حسب سن

خونريزي از بيني عبارت از ترين علائم باليني شايع

كم%)70(و گرفتگي بيني%)80( ترين فراوانيو

و كاهش شنوايي بود  %).2( مربوط به افتادگي پلك

 فراواني نسبي علائم بيماران2ي نمودار شماره

.هدد مبتلا به آنژيوفيبروماي نازوفارنكس را نشان مي
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فراواني نسبي بيماران مبتلا به آنژيوفيبروماي نازوفارنكس.2نمودار

 بر حسب علائم بيماري

و سپس%)IIB)30 در بدو ورود stageترين شايع

IIC)24(%و نادرترينstage ،Stage IA)4(%بود.

به3ي نمودار شماره  فراواني نسبي بيماران مبتلا

 بيماري stage حسب آنژيوفيبروماي نازوفارنكس را بر

مي در زمان مراجعه .دهدي بيماران نشان

فراواني نسبي بيماران مبتلا به آنژيوفيبروماي نازوفارنكس.3نمودار

 بيماري stageبر حسب 

ميانگين خون دريافتي بيماران در حين عمل

به. واحد بود4/4جراحي  بيشترين ميزان مربوط

 ميزان خونبا سال21-25و16-20هاي سني گروه

كم3/5دريافتي و ترين ميزان مربوط به گروه واحد

. واحد خون بود3/1 سال با دريافت26-30سني 

 بحث
به يافته هاي پژوهشي حاضر نشان داد كه اين بيماري

مي طور و اين انحصاري در جنس مذكر ديده شود

ي در مطالعه. له با ساير مطالعات مطابقت داشتأمس

Patrickهاي بيمار بين سال21، تعدادو همكاران

و Scholtyي در مطالعه،)10( 1988تا 1974

،)11(1998 تا 1988هاي بيمار در سال14همكاران

هاي بيمار طي سال20و همكاران Nellدر پژوهش

اند كه همگي گزارش شده)12(1971 تا 1945

.ندا بيماران مذكر بوده

 داد كه، بيشترين فراواني نشانماهاي يافته

بوده%)4( سال11-20آنژيوفيبروم در گروه سني

سن،هاي مرجع است كه با كتاب را10-25 كه  سال

و Patrickي در مطالعه. مطابقت دارد،نمايند مطرح مي

با9-33ي سني بيماران محدوده همكاران،  سال

و Scholtyي، در مطالعه)10( سال5/16 متوسط سن

با10-37 سني بيماراني محدوده،نارهمكا  سال

،و همكارانNellيو در مطالعه)11( سال18متوسط

سن29تا7 سنيي محدوده  سال19 سال با متوسط

).12( استست آمدهدبه

در در مطالعه 30افراد بالاي%2ي ما اين بيماري

و يك مورد بالاي شد35سال . سال مشاهده

 ترين خونريزي از بيني فراواني حاضر، در مطالعه

و ساير%)80( علامت هنگام مراجعه به پزشك بوده

و بيش يكساني بوده است در. علائم داراي شيوع كم

و خون%)92(انسداد بيني،و همكاران Nellي مطالعه

. ترين علائم بودند حين مراجعه شايع%)70(دماغ

و%)19(و دفرميتي صورت%)21(ترشح از بيني

و ناشنواه  بعديي درجهدر%)13(ييمچنين اوتيت

).12(قرار داشتند

)stage(يي حاضر، بيشترين مرحله در مطالعه

و بيماران براي عمل جراحي پذيرش هنگام مراجعه

IIB و اشغال كامل پتريگوپلاتين  با گسترش كامل

هاي فوسا با خوردگي يا بدون خوردگي استخوان
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و ببا IICاربيت يا گسترش ه اوربيتال فوسا با درگيري

.بدون درگيري گونه بودند

 مورد مبتلا21و همكاران در Patrickي در مطالعه

 موردI،16ي مورد تومور در مرحله2،به آنژيوفيبروم

بيشترين(IIIي در مرحله مورد3و IIي در مرحله

).10(اند بوده%)II)88ي در مرحلهمورد 

4-5نگين خون دريافتي در پژوهش حاضر، ميا

از.بود)سيسي12000 تا 1000(واحد  اين مقدار

 كمي،ذكر شده در ساير مراجعميانگين خون دريافتي

تر است كه علت آن، دريافت مايعات حين عمل پايين

در. باشدمي جايگزين خون از دست رفته به عنوان

ازو همكاران، بيشتر بيماران كمscholtyي مطالعه تر

بهسيسي 400 و نياز  خون از دست دادند

).11(ترانسفوزيون نداشتند

وبيماري نادرجا كه آنژيوفيبروم از آن: گيري نتيجه

خيم نازوفارنكس ترين تومور خوش در عين حال شايع

، ممكن است طيفي از علائم مختلف داشته باشدبوده،

با همه ازي پسران نوجوان و يا خونريزي انسداد بيني

شكبايدتر تشخيص هرچه سريعبراي بيني   به اين با

 چرا كه اين؛هاي لازم قرار گيرند بيماري تحت بررسي

مي بيماري برخلاف رشد تواند با تهاجم آهسته خود،

و داخلي هاي اطراف از جمله قاعده به بافت  جمجمه

و مشكل شدن جراحي مغز، سبب عوارض خطير

س بيماري اما در صورت تشخيص زودر،گردد

و مي توان با عمل جراحي به موقع از پيشرفت

.اندازي آن به جمجمه پيشگيري نمود دست
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