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Ogromny naczyniak limfatyczny okolicy
nadobojczykowej o obrazie klinicznym
torbieli bocznej szyi
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Streszczenie
Autorzy przedstawiają przypadek 61-letniej pacjentki z ogromnym naczyniakiem limfatycznym,

początkowo zdiagnozowanym jako torbiel boczna szyi. Zmianę usunięto chirurgicznie. Z oko-
licy nadobojczykowej lewej i okolicy śródpiersia górnego wypreparowano cienkościenny twór
o średnicy ok. 13 cm i poddano weryfikacji histopatologicznej.

Słowa kluczowe: naczyniak limfatyczny, torbiel boczna szyi.

Abstract
The authors present a case of a 61-year-old patient with a giant lymphangioma, previ-

ously recognized as a branchial cleft cyst. The patient underwent surgery. The lesion was
dissected from the supraclavicular fossa and upper mediastinum, and verified in histology.
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(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2013; 1: 14–17)

Wstęp
Torbiele boczne szyi to wady zarodkowe, będące pozo-

stałością aparatu skrzelowego, które mogą być zlokali-
zowane w różnych okolicach anatomicznych szyi. Naj-
częściej, bo w ok. 90%, powstają jako efekt anomalii
drugiej kieszonki skrzelowej. Podział torbieli ze wzglę-
du na lokalizację przedstawia klasyczna klasyfikacja
Baileya. Typ I stanowią torbiele leżące w bezpośrednim
sąsiedztwie mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego, do przodu i bocznie od niego, typ II – przyśrod-
kowo od mięśnia, na dużych naczyniach, często w kon-
takcie z żyłą szyjną wewnętrzną, typ III – między
tętnicą szyjną wewnętrzną a zewnętrzną, a typ IV –
w obrębie przestrzeni przygardłowej. Najczęściej spo-
tykany jest typ II, natomiast stosunkowo rzadko obser-
wuje się torbiele w 1/3 dolnej szyi, w okolicy nadoboj-
czykowej.

W niniejszej publikacji autorzy przedstawili przy-
padek ogromnego tworu o charakterze torbielowatym, zlo-
kalizowanego w dolnej części szyi na granicy dołu nad-

obojczykowego i śródpiersia po stronie lewej, cechują-
cego się dużą dynamiką wzrostu.

Opis przypadku
Pacjentka 61-letnia została przyjęta do Kliniki z powo-

du podejrzenia torbieli bocznej szyi po lewej stronie.
W wywiadzie podawała pojawienie się przed około 2 laty
ruchomej, niebolesnej i niedającej dolegliwości zmiany
w okolicy nadobojczykowej lewej o przybliżonych wy -
miarach 3 cm × 5 cm. Według relacji chorej po około 
1,5 roku nastąpił gwałtowny wzrost zmiany w ciągu 2 mie-
sięcy – zmiana osiągnęła średnicę 10 cm, co skłoniło
pacjentkę do zgłoszenia się do lekarza. Jedynym faktem
z wywiadu ważnym dla diagnostyki różnicowej była pato-
logia tarczycy (wole guzkowe) będąca pod obserwacją
endokrynologiczną. W warunkach ambulatoryjnych wy -
konano badanie ultrasonograficzne szyi, biopsję aspira-
cyjną cienkoigłową (nie stwierdzono komórek nowo-
tworowych) oraz badanie tomografii komputerowej szyi
z kontrastem, w którym wykazano owalną torbiel w oko-
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licy nadobojczykowej po lewej stronie o wymiarach 10 cm
× 4,5 cm × 5 cm, położoną podskórnie, ku tyłowi od 
mięś nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, bocznie od
mięśnia pochyłego środkowego, tylnego oraz dźwigacza
łopatki. Stwierdzono zmianę o gładkich zarysach, odgra-
niczoną, niewzmacniającą się po podaniu kontrastu,
wodnistą zawartość torbieli i brak cech naciekania. Bie-
gun dolny torbieli położony był tuż poniżej lewego
obojczyka, na poziomie szczytu klatki piersiowej.

Przy przyjęciu w badaniu przedmiotowym obserwo -
wano zmianę w okolicy nadobojczykowej lewej, pene-
trującą podobojczykowo, sprężystą, przesuwalną, o wy -
miarach ok. 13 cm × 8 cm. Skóra nad zmianą była na pięta,
a węzły chłonne szyi nie były powiększone (ryc. 1., 
2 A, B). Podczas leczenia operacyjnego wykonano cię-
cie na szyi, odpreparowano tkankę podskórną i uwi-
do czniono ścianę torbieli położoną nisko, od połowy 
mięś  nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego do pozio-

mu oboj czyka i sięgającą dolnym biegunem do śród-
piersia. Zmiana była cienkościenna, napięta, przezro-
czysta, wypełniona bursztynowym płynem – odbarczo-
no 30 ml i wraz z usuniętą w całości torbielą przekazano
do badania histopatologicznego (ryc. 3., 4.). Pacjentkę
wypi sano do domu w trzeciej dobie po zabiegu w sta-
nie ogólnym i miejscowym dobrym. W badaniu histo-
patologicznym przeprowadzonym w 14. dniu po zabie-
gu wykazano lym phangioma cavernosum.

Omówienie
W ocenie zmian o charakterze torbielowatym szyi

w pierwszej kolejności bierze się pod uwagę najczęstsze
torbiele skrzelopochodne, ale w diagnostyce różnicowej
należy uwzględnić również inne stany przebiegające

Ryc. 1. Obraz zmiany w tomografii komputerowej szyi

Ryc. 3. Naczyniak limfatyczny okolicy nadobojczykowej – obraz śródopera-
cyjny

A

B

Ryc. 2 A, B. Pacjentka przed leczeniem operacyjnym
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z retencją płynu, takie jak naczyniaki, zwłaszcza makro-
cystyczne, ektopowe torbiele grasicy oraz torbiele prze-
wodu tarczowo-językowego. Kolejną grupą patologii, któ-
rą należy wykluczyć, są przerzuty raka brodawkowatego
tarczycy czy też przerzuty do okolicy nadobojczykowej
z ognisk pierwotnych w dolnych okolicach ciała. Podob-
ny obraz mogą mieć dobrze ograniczone ropnie szyi, ale
są one poprzedzone wykładnikami stanu zapalnego
i w formie dobrze zdefiniowanej bardzo rzadkie. W bada-
niu przedmiotowym zmiany torbielowate mają charak-
ter gładkich, jednolitych, sprężystych tworów, a badanie
obrazowe – ultrasonografia – potwierdza charakter zmia-
ny. Typowymi cechami sonograficznymi przemawiają-
cymi za rozpoznaniem torbieli bocznej szyi są wyraźne
odgraniczenie od otaczających struktur, zwłaszcza gru-
czołu tarczowego, niska echogeniczność, lokalizacja
najczęściej do przodu od mięśnia mostkowo-obojczy-
kowo-sutkowego oraz do przodu i bocznie od tętnicy szyj-
nej wspólnej. Badanie dopplerowskie nie wykazuje 
unaczynienia w obrębie zmiany. W badaniach obrazowych,
takich jak ultrasonografia, rezonans magnetyczny, w na -
czyniakach makrocystycznych obserwuje się przestrze-
nie hipoechogeniczne, poprzedzielane nielicznymi prze-
grodami tkankowymi, ściany są cienkie i gładkie; badanie
dopplerowskie uwidacznia natomiast skąpe przepływy
w przegrodach lub ich brak.

Omawiany przypadek, wstępnie rozpoznany jako tor-
biel, w badaniu histopatologicznym został zweryfikowa-
ny jako naczyniak limfatyczny. Naczyniaki limfatyczne są
wrodzonymi, rozwojowymi malformacjami układu lim-
fatycznego o łagodnym charakterze. Histopatologicznie
można je podzielić na trzy grupy: lymphangioma capillare,
lymphangioma cysticum oraz najrzadsze lymphangioma
cavernosum. Zwykle występują u dzieci przed ukończe-
niem 2 lat, w 50% przypadków są obecne już przy naro-
dzinach, natomiast u osób dorosłych należą do rzadkości.
Najczęstszą lokalizacją są okolice głowy, szyi oraz dołu
pachowego, istnieją jednak przypadki występowania

naczyniaków limfatycznych w obrębie śródpiersia, prze-
strzeni zaotrzewnowej czy miednicy. Zazwyczaj są to znacz-
nych rozmiarów zbiorniki wypełnione płynem, wyścieła-
ne śródbłonkiem o ścianach zbudowanych z mięśniówki
gładkiej i tkanki włóknistej. Charakteryzują się powolnym
wzrostem, jednak infekcja czy też uraz mechaniczny
mogą spowodować bardziej dynamiczne powiększanie się
zmiany. Leczenie naczyniaków obejmuje postępowanie
zachowawcze, farmakologiczne lub chirurgiczne. Ta
ostatnia metoda, choć sku teczna, nie zawsze jest możliwa
ze względu na wa runki anatomiczne czy też potencjalne
ryzyko wystąpienia powikłań. W takich przypadkach
warto rozważyć sklerotyzację, ostrzyknięcie malformacji
takimi preparatami, jak bleomycyna, doksycyklina czy OK-
432 (Picibanil), które nie tylko znacznie redukują, ale nie-
rzadko prowadzą nawet na zaniknięcia zmiany.

Powyższy przypadek ogromnej „torbieli” okolicy 
nadoboj czykowej przedstawiono ze względu na pomył-
kę we wstępnej diagnostyce oraz w celu potwierdzenia,
że torbiele skrzelopochodne tej okolicy są rzadkie.
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