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Streszczenie
Naczyniaki limfatyczne stanowią heterogenną grupę łagodnych malformacji naczynio-

wych układu chłonnego. Zbudowane są z torbielowato poszerzonych naczyń limfatycznych, 
typowo lokalizują się w okolicy głowy i szyi. Naczyniaki limfatyczne są rzadkimi zmianami, 
stanowią mniej niż 6% łagodnych guzów u dzieci. Celem pracy jest przedstawienie przypadku 
dużego naczyniaka limfatycznego umiejscowionego w okolicy głowy i szyi. 

Słowa kluczowe: wrodzona malformacja naczyniowa, porażenie nerwu twarzowego, dys-
fagia.

Abstarct
Lymphangiomas are a heterogeneous group of benign vascular malformations of the lym-

phatic system composed of cystically dilated lymphatics. They commonly present as a mass 
particularly in the head and neck areas. Cervicofacial lymphangioma is uncommon, rep-
resenting fewer than 6% of benign tumors of childhood. The aim of this paper is to present 
a case of a large cervicofacial lymphangioma.
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Opis przypadku
Chłopiec 4-letni (urodzony w czerwcu 2009 r.) zo-

stał przyjęty do Kliniki Otolaryngologii Uniwersytetu 
Medycznego w Poznaniu w listopadzie 2013 r. z powo-
du rozległego wrodzonego naczyniaka limfatycznego 
szyi po stronie prawej. W wywiadzie dwukrotne opera-
cje częściowego usunięcia naczyniaka w 2012 i 2013 r. 
w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie oraz czte-
rokrotna aspiracja chłonki, w tym dwukrotne ostrzyk-
nięcie zmiany preparatem OK432 [1]. Wykonana przed 
hospitalizacją tomografia komputerowa głowy uwidocz-
niła obecność patologicznej masy o cechach naczyniaka. 
Zmiana obejmująca prawą połowę twarzy i szyi dziecka 
naciekała śliniankę przyuszną, śliniankę podżuchwo-
wą, wyrostek sutkowaty oraz okolicę karku. W obrębie 

masy guza przebiegały rozgałęzienia tętnicy szyjnej ze-
wnętrznej oraz żyła szyjna wewnętrzna. Dotychczasowe 
leczenie chirurgiczne i zachowawcze nie spowodowało 
ubytków neurologicznych w obrębie prawej połowy 
twarzy. Wskazaniem do operacji były znaczny rozmiar 
guza, utrudniający ruchomość głowy i zaburzający pra-
widłowy rozwój prawej połowy twarzy, oraz względy 
społeczne (odmienny wygląd zewnętrzny powodował 
wykluczenie wśród rówieśników).

Podczas trwającej blisko 10 godzin operacji, pro-
wadzonej z użyciem mikroskopu oraz pod kontrolą 
czujnika nerwu twarzowego, usunięto radykalnie na-
czyniak, rozciągający się od poziomu obojczyka do 
podstawy czaszki i od puszki krtani do mięśni karku. 
Główną trudność stanowiło wypreparowanie z mas guza 
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poszczególnych nerwów, ze szczególnym naciskiem 
na zachowanie czynności nerwu twarzowego. Zmiana 
naciekała na ważne struktury anatomiczne, w tym cały 
mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, żyłę szyjną 
wewnętrzną, tętnicę szyjną zewnętrzną z jej gałęziami, 
nerw dodatkowy, nerw błędny, nerw podjęzykowy, 
nerw twarzowy, gałęzie nerwu trójdzielnego, śliniankę 
przyuszną i podżuchwową [2–4]. Po operacji dziecko 
zostało przekazane na Oddział Intensywnej Opieki Me-
dycznej Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera UM 
w Poznaniu w celu dalszego leczenia. W 3. dobie po-
operacyjnej przeprowadzono nieudaną próbę ekstubacji 
z powodu niepodejmowania spontanicznego oddechu, 
krztuszenia się obfitą ilością gęstej wydzieliny.

W okresie pooperacyjnym stwierdzono liczne ubytki 
neurologiczne w postaci zaburzeń połykania i trudności 
w odkrztuszaniu. Podczas konsultacji neurologicznej 
stwierdzono: porażenie gałązek brzeżnej i środkowej 
nerwu VII prawego oraz niedowład gałązki górnej, po-
rażenie nerwu XII po stronie prawej, porażenie nerwu 
IX prawego, niedowład nerwu krtaniowego górnego 
oraz osłabienie siły mięśniowej prawej kończyny gór-
nej [5, 6].

W 7. dobie po zabiegu chłopiec przytomny, stabil-
ny krążeniowo, bez gorączki, z zaburzeniami połykania 
został przekazany do Kliniki Otolaryngologii Dziecię-
cej. Początkowo utrzymywały się zaburzenia połykania 
i brak odruchu kaszlowego. W związku z dysfagią chło-
piec był żywiony przez sondę żołądkową oraz częścio-
wo parenteralnie. Pomimo rehabilitacji utrzymywało 
się osłabienie siły mięśniowej prawej kończyny górnej 
oraz obwodowe porażenie nerwu VII prawego. W ko-
lejnych dniach pobytu w oddziale nastąpiła stopniowa 
rehabilitacja – chłopiec zaczął połykać niewielkie ilości 
płynów podawanych doustnie, zaobserwowano powol-
ny powrót czynności nerwu twarzowego w obrębie ga-
łązki czołowej. Stopniowo poprawiała się siła mięśnio-
wa prawej ręki, jednak nadal utrzymywało się opadanie 
prawego kącika ust oraz brak marszczenia czoła po 
stronie prawej. W 33. dobie po zabiegu usunięto sondę 

żołądkową. Chłopiec wymagał dwukrotnych interwen-
cji chirurgicznych w celu opracowania rany operacyjnej 
i odbarczenia retencji chłonki. Po 52-dniowym pobycie 
w szpitalu chłopiec w stanie ogólnym dobrym został 
wypisany do domu z zaleceniem dalszej, intensywnej 
rehabilitacji [7].

Dyskusja
Naczyniaki limfatyczne są wrodzonymi malforma-

cjami, które aż w 2/3 przypadków (48–56%) występują 
przy urodzeniu, a reszta pojawia się do drugiego roku 
życia [1]. W opisywanym przypadku naczyniak został 
rozpoznany po urodzeniu i stopniowo się powiększał 
w okolicy głowy i szyi. Najczęstszą lokalizacją tego 
typu zmian jest głowa i szyja. Potwierdzają to badania 
prowadzone przez Miloundja i wsp. [2]. Inne, rzadsze 
okolice występowania naczyniaków to tułów, kończy-
ny i narządy wewnętrzne, np. krezka. Pacjent począt-
kowo poddany był dwukrotnej, częściowej resekcji 
guza. W konsekwencji u chłopca występowały wzno-
wy miejscowe. Wielu autorów zdecydowanie zaleca 
całkowite wycięcie naczyniaka jako najlepszą metodę 
leczenia tych zmian [3]. Potwierdzają to wyniki badań, 
w których porównywano efekty leczenia po całkowi-
tej, subtotalnej oraz częściowej resekcji naczyniaków 
u 21 pacjentów. Autorzy podają, że całkowite wycięcie 
zmian naczyniowych jest bezpieczną i najskuteczniejszą 
metodą postępowania [4]. Alternatywą leczenia chirur-
gicznego naczyniaków limfatycznych jest miejscowe 
ostrzykiwanie preparatami powodującymi obliterację 
i cofanie się zmiany. OK-432 to preparat zawierający 
szczep zabitych penicyliną bakterii Streptococcus py-
ogenes o niskiej wirulencji, który został opracowany 
w Japonii i po raz pierwszy zastosowany w leczeniu 
naczyniaków limfatycznych w 1975 r. Od tego czasu 
lek ten, o handlowej nazwie Picibanil, jest szeroko sto-
sowany. Tego typu terapia została również zastosowana 
w tym przypadku, jednak nie przyniosła oczekiwanych 
rezultatów z powodu dużych rozmiarów guza. Wielo-
ośrodkowe badania prowadzone na świecie potwier-
dzają skuteczność leczenia preparatem Picibanil guzów 
o mniejszych wymiarach, z wyłączeniem zmian zloka-
lizowanych w obrębie jamy brzusznej oraz u pacjentów 
uczulonych na penicyliny [5, 6]. Podczas diagnostyki 
naczyniaków limfatycznych stosuje się wiele różnych 
metod obrazowych. Należy podkreślić istotę badania 
przedmiotowego pacjenta z podejrzeniem naczyniaka, 
podczas którego wyczuwalna jest miękka, podatna na 
ucisk, niebolesna masa. Naczyniaki limfatyczne mogą 
być zdiagnozowane prenatalnie przy użyciu ultrasono-
grafii [7]. Ultrasonografia jest również przydatną meto-
dą w rozpoznawaniu naczyniaków po urodzeniu, co po-
twierdza przypadek opisywany przez Ghritlaharey [1]. 
U opisywanego chłopca przed przyjęciem do szpitala 
wykonano dwukrotnie badanie tomografii komputero-

Rycina 7. Rana pooperacyjna
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wej. Metoda ta, obok rezonansu magnetycznego, jest za-
lecana przed zabiegiem resekcji guza, gdyż jest bardzo 
pomocna w określaniu dokładnego rozmiaru zmiany 
i jej lokalizacji względem innych struktur [5]. Zgodnie 
z doniesieniami z piśmiennictwa na temat całkowitej re-
sekcji naczyniaków jako najlepszej metody leczenia guz 
usunięto podczas ponad 10-godzinnego zabiegu chirur-
gicznego. Tak skomplikowany zabieg niesie ze sobą ry-
zyko wystąpienia powikłań. W przypadku opisywanego 
pacjenta wystąpiła dysfagia oraz porażenie nerwów VII, 
IX, XII oraz krtaniowego górnego. W badaniu prospek-
tywnym prowadzonym w Egipcie również stwierdzo-
no występowanie powikłań neurologicznych u dzieci 
po operacjach usunięcia naczyniaków, które pojawiły 
się w 18,5% przypadków. Najczęstszym powikłaniem 
było porażenie nerwu twarzowego, odnotowano także 
porażenie nerwu podjęzykowego i odcinka szyjnego 
pnia współczulnego [8]. Autorzy podają, że zaburzenia 
te ustąpiły po ok. 3 miesiącach. W przypadku przed-
stawionego pacjenta rehabilitacja przynosiła widoczne 
rezultaty, jednak w momencie wypisu ze szpitala nadal 
utrzymywały się niedowłady nerwowe. Wśród innych 
częstych powikłań pooperacyjnych wymienia się torbiel 
surowiczą oraz infekcje rany pooperacyjnej [9]. W piś-
miennictwie nie znaleziono doniesień o wystąpieniu 
dysfagii po operacji usunięcia naczyniaka. Przy tej oka-
zji warto wspomnieć o innych rzadkich powikłaniach 
resekcji naczyniaków limfatycznych. Francis i wsp. 
opisali przypadek 18-miesięcznego pacjenta, u które-
go po leczeniu operacyjnym guza w okolicy czołowej 
pojawiły się zwapnienia ektopowe w okolicy nosowo-
-czołowej [10].

Wnioski
Mimo iż naczyniaki limfatyczne zaliczane są do 

zmian łagodnych, często ze względu na rozmiar i loka-
lizację stanowią duże wyzwanie dla chirurga. Istnieje 
wiele metod terapii naczyniaków limfatycznych. Wy-
bór metody uwarunkowany jest zarówno rozmiarem, jak 
i lokalizacją zmiany. W przypadku dużych naczyniaków 
wciąż zalecanym sposobem leczenia jest całkowita re-
sekcja guza, czasem poprzedzona skleroterapią. Rozle-
głe zabiegi operacyjne niosą ze sobą ryzyko wystąpienia 
powikłań pooperacyjnych. Rodzaj powikłań po zabie-
gu ściśle zależy od lokalizacji guza. Oprócz częstych 
powikłań neurologicznych, takich jak porażenie nerwu 
twarzowego, spotykane są również przypadki innych 
rzadkich efektów ubocznych terapii chirurgicznej.
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