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Streszczenie
Przedstawiono przypadek 29-letniego chorego z guzem przestrzeni przygardłowej nacie-

kającym kręgosłup szyjny oraz rdzeń kręgowy o niejasnym utkaniu histologicznym. Rozpo-
znanie nowotworu ustalono na podstawie biopsji otwartej guza. Mimo szczegółowo przepro-
wadzonej diagnostyki histopatologicznej nie udało się określić jednoznacznie punktu wyjścia 
procesu rozrostowego. Ze względu na stopień zaawansowania nowotworu i naciekanie waż-
nych życiowo struktur anatomicznych u chorego wykluczono leczenie operacyjne i poddano 
go paliatywnej radiochemioterapii. W pracy omówiono najważniejsze zasady postępowania 
diagnostyczno-terapeutycznego w złośliwych nowotworach przestrzeni przygardłowej. 

Słowa kluczowe: przestrzeń przygardłowa, nowotwór złośliwy o niejasnym utkaniu, po-
stępowanie diagnostyczne, radiochemioterapia.

Abstract
A case of a 29-year-old patient with a parapharyngeal tumor infiltrating the cervical 

spine and spinal cord of unclear histological etiology is presented. The final diagnosis was 
conducted in open biopsy of the tumor, and despite detailed histological studies it was not 
possible to define the neoplasm origin. The patient was disqualified from surgical treatment 
and palliative chemoradiotherapy was initiated due to the tumor staging and infiltration of 
significant life structures. Furthermore, principal outlines of the diagnostic procedure and 
treatment of malignant parapharyngeal space tumors are discussed.

Key words: parapharyngeal space, malignant histologically indefinite tumor, diagnostic 
procedure, chemoradiotherapy.
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Wstęp
Nowotwory przestrzeni przygardłowej (parapharyn-

geal space – PPS) występują rzadko – stanowią mniej 
niż 1% wszystkich nowotworów głowy i szyi. Około 
70–80% z nich to guzy łagodne, pozostałe 20–30% – 
nowotwory złośliwe. Większość nowotworów PPS 
wywodzi się z tkanki gruczołów ślinowych oraz tkanki 

nerwowej, często spotyka się również guzy przerzuto-
we. Niezwykle rzadko punktem wyjścia tych nowotwo-
rów jest układ chłonny, tkanka mięśniowa, naczyniowa 
lub łączna, sporadycznie spotyka się w tej okolicy guzy 
wrodzone [1].

W pracy przedstawiono przypadek 29-letniego cho-
rego z guzem przestrzeni przygardłowej o charakterze 
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złośliwym, naciekającym kręgosłup szyjny oraz rdzeń 
kręgowy, o niejasnym utkaniu histologicznym.

Opis przypadku
Chory, lat 29, został przyjęty do Kliniki Otolaryn-

gologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu 
Medycznego w Poznaniu z powodu guza szyi i prze-
strzeni przygardłowej po stronie prawej. Od ok. 1,5 roku 
pacjent był leczony z powodu dolegliwości bólowych 
szyi oraz prawego barku. Neurochirurg zdiagnozował 
pourazowe zapalenie splotu barkowego oraz odcinka 
szyjnego kręgosłupa. W chwili przyjęcia do szpitala 
chory skarżył się na silny ból szyi z ograniczeniem jej 
ruchomości oraz zaburzenia czucia w obrębie skóry gło-
wy, którym towarzyszył uporczywy świąd w okolicy 
karkowej. Mężczyzna podawał również utrzymujące się 
od kilku tygodni parestezje w obrębie kończyn górnych 
oraz stopniowo nasilające się trudności w połykaniu.

W badaniu przedmiotowym laryngologicznym 
stwierdzono znaczne uwypuklenie tylnej i bocznej 
ściany gardła środkowego po stronie prawej pokryte 
niezmienioną błoną śluzową, przesłaniające całko-
wicie prawy zachyłek gruszkowaty (ryc. 1.). Na szyi, 
w okolicy kąta żuchwy po stronie prawej wyczuwalny 
był palpacyjnie twardy, nieprzesuwalny guz o średnicy 
ok. 4 cm, z widocznymi licznymi przeczosami skóry na 
jego powierzchni oraz w okolicy karkowej (ryc. 2.). Po 
konsultacji neurochirurgicznej stwierdzono u chorego 
niedowład kończyny górnej prawej.

W badaniu metodą magnetycznego rezonansu jądro
wego (magnetic resonance imaging – MRI) szyi wyka-
zano obecność w przestrzeni przygardłowej po stronie 
prawej olbrzymiego guza (2,5 × 7,5 × 4,5 cm) o nie-
jednorodnej strukturze, częściowo otorebkowanego, 
z ogniskami rozpadu (ryc. 3., 4.).

Guz przemieszczał naczynia szyjne prawe, obra-
stał tętnicę kręgową prawą i wrastając przez otwo-
ry międzykręgowe kanału kręgowego na wysokości 
C2–4, przechodził na stronę lewą kręgosłupa, uciskając 
i przemieszczając ku tyłowi rdzeń kręgowy. W badaniu 
stwierdzono również patologiczne złamanie trzonu krę-

gu C3. Po podaniu środka kontrastowego widoczne było 
intensywne wzmocnienie w obrębie guza oraz masy le-
żącej wewnątrzkanałowo (ryc. 5.). Na podstawie bada-
nia obrazowego wysunięto podejrzenie zezłośliwiałego 
nerwiakowłókniaka.

W sali operacyjnej wykonano biopsję otwartą guza 
(makroskopowo – guz o wyglądzie i konsystencji sza-
rej kaszy, bez cech krwawienia) i usunięto powiększone 
regionalne węzły chłonne szyi po stronie prawej (region 
II, III). Ze względu na nieznany charakter nowotworu 
(ognisko pierwotne? przerzut?) rozpoznanie histopato-
logiczne nastręczało wiele trudności. Wstępnie zmianę 
opisano jako nowotwór złośliwy o wysokim indeksie 
proliferacyjnym i niepewnej histogenezie. Badania im-
munohistochemiczne wykluczyły przerzut nowotworo-
wy o punkcie wyjścia z płuca, przewodu pokarmowe-
go, dróg żółciowych, tarczycy, układu nerwowego oraz 
z komórek melanocytarnych. W rozpoznaniu różnico-
wym brano pod uwagę epithelioid sarcoma, raka pła-
skonabłonkowego oraz raka nerki. Węzły chłonne szyi 
w badaniu histopatologicznym były wolne od przerzu-
tów nowotworowych. Kilkakrotne analizy materiału hi-
stopatologicznego nie pozwoliły na jednoznaczne okre-
ślenie charakteru i pochodzenia procesu rozrostowego. 
Materiał tkankowy konsultowany był również przez 
prof. Williama C. Faquina (Head and Neck Pathology, 
Department of Pathology, Mass General Hospital, Har
vard Medical School, Boston, MA, USA), według któ-
rego obraz histologiczny guza może odpowiadać rzad-
kiemu rakowi stopnia pośredniego (unusual carcinoma 
of intermediate grade with clear cell features). Dodat-
kowo wykonane badania immunohistochemiczne wy-
kluczyły NUT (nut midline carcinoma), myoepithelial 
carcinoma i raka grasicy (thymic carcinoma). Według 
prof. Faquina z dużym prawdopodobieństwem należy 
przyjąć, że jest to rak o pierwotnym punkcie wyjścia 
z rejonu głowy i szyi (ślinianka?).

Następnie chory został przekazany do Kliniki Neu-
rochirurgii, gdzie wykonano stabilizację szczytowo-krę-

Rycina 1. Badanie laryngologiczne – szczękościsk, znaczne uwypuklenie 
tylnej ściany gardła pokryte niezmienioną błoną śluzową

Rycina 2. Zmiany skórne w okolicy karkowej po stronie prawej – przeczosy 
wywołane uporczywym świądem
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gową odcinka szyjnego kręgosłupa w celu odbarczenia 
i ochrony rdzenia kręgowego przed uciskiem masy guza 
wrastającej do kanału kręgowego. 

W kontrolnym badaniu MRI szyi, wykonanym po 
miesiącu od biopsji otwartej guza, stwierdzono znaczną 
progresję nowotworu (wymiary guza: 6,0 × 9,5 × 6,2 cm),  
który obejmował prawą tętnicę szyjną wewnętrzną oraz 

kręgosłup szyjny i kanał kręgowy. Badanie metodą to-
mografii komputerowej (computed tomography – CT) 
kręgosłupa szyjnego wykazało, że masa patologiczna 
spowodowała destrukcję kostną trzonu oraz zęba kręgu 
C2 i wyrostków poprzecznych kręgów C2, C3 i C4 oraz 
miała cechy wrastania do kanału kręgowego. W badaniu 
metodą pozytonowej emisyjnej tomografii komputero-
wej (positron emission tomography – computed tomo-
graphy – PET-CT) stwierdzono ponadto dwa ogniska 
o charakterze przerzutowym w obrębie obu płuc.

Ze względu na stopień zaawansowania procesu roz-
rostowego i naciekanie ważnych życiowo struktur ana-
tomicznych u chorego wykluczono leczenie operacyjne 
i skierowano go do Wielkopolskiego Centrum Onkolo-
gii w celu dalszego leczenia metodą radiochemioterapii. 
Przed rozpoczęciem leczenia onkologicznego w trybie 
pilnym wykonano tracheotomię dolną z powodu nasi-
lonej duszności. Ze względu na złą tolerancję chemio-
terapii (postępująca progresja nowotworu, pogorszenie 
stanu ogólnego) pacjent został poddany jedynie palia-
tywnej radioterapii techniką 3D-CRT i otrzymał na 
obszar guza gardła, przestrzeni przygardłowej i szyi 
po stronie prawej 10 frakcji po 3 Gy (w sumie 30 Gy). 
Bezpośrednio po zakończeniu leczenia zaobserwowano 
znamienną poprawę stanu ogólnego i miejscowego (po-
prawa wyników laboratoryjnych, wyraźne zmniejszenie 
się masy guza na szyi). Pacjent został przekazany na 
Oddział Medycyny Paliatywnej. Po upływie 2 miesięcy 
nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia chorego. 
Zaobserwowano znaczne powiększenie się masy guza 

Rycina 5. Badanie MRI szyi z kontrastem – naciek kręgosłupa i rdzenia 
kręgowego w odcinku szyjnym przez guz (masy leżące wewnątrzkanałowo)

Rycina 4. Badanie MRI szyi z kontrastem – olbrzymi guz przestrzeni 
przygardłowej po stronie prawej

Rycina 3. Badanie MRI szyi – olbrzymi guz przestrzeni przygardłowej po 
stronie prawej. Widoczne masy martwicze w obrębie guza, guz przechodzi 
na stronę lewą, naciekając kręgosłup i przyległe struktury anatomiczne
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na szyi (5,5 cm w ciągu 12 dni), nasiliły się dolegliwo-
ści bólowe kręgosłupa i pogorszył się stan psychiczny 
pacjenta. Po zakończonym leczeniu onkologicznym 
chory na własną rękę stosował środki eksperymental-
ne i tzw. medycynę alternatywną (amigdalina i.v., „jad 
skorpiona” i.v.), jednak bez istotnej poprawy w obrazie 
klinicznym. Mężczyzna zmarł 5 miesięcy po rozpozna-
niu guza szyi.

Omówienie
Ze względu na położenie anatomiczne PPS wzrost 

guza w tej okolicy przez długi czas przebiega bez obja-
wów. Nowotwory zwykle osiągają średnicę co najmniej 
3 cm, zanim zostaną zdiagnozowane [2]. Chorzy nie-
rzadko nie zgłaszają żadnych objawów, a wśród najczę-
ściej wymienianych dolegliwości przeważają zaburzenia 
połykania, chrypka, ból i szczękościsk [3]. W badaniu 
fizykalnym stwierdza się guz szyi, guz wpuklający się 
do światła gardła środkowego, przemieszczający bocz-
ną ścianę gardła i migdałek podniebienny, niedowład 
fałdów głosowych, zaburzenia napinania podniebienia 
miękkiego, zbaczanie języka, ból barku, objawy zespołu 
Hornera [1, 3–5].

Złośliwe guzy przestrzeni przygardłowej mogą się 
wywodzić z każdej tkanki lub struktury anatomicznej 
znajdującej się w tej okolicy. Większość z nich po-
chodzi z miąższu ślinianki przyusznej, dużych naczyń 
i nerwów czaszkowych, rzadziej punktem wyjścia no-
wotworu jest tkanka limfatyczna, mięśniowa lub łącz-
na. Przerzuty w węzłach chłonnych PPS najczęściej 
pochodzą z nowotworów nosogardła, języka, migdał-
ka podniebiennego, czerniaka skóry i błon śluzowych, 
tarczycy, a także raka nerki, przewodu pokarmowego 
i oddechowego [1]. W dostępnym piśmiennictwie nie 
opisano przypadku raka niskozróżnicowanego w prze-
strzeni przygardłowej o nieznanym punkcie wyjścia 
nowotworu, potwierdzono natomiast pojedyncze przy-
padki raka niskozróżnicowanego wywodzącego się ze 
ślinianki przyusznej [3, 6]. U przedstawionego chorego 
wielokrotnie powtarzane badania obrazowe (MRI i CT 
szyi, PET-CT) nie potwierdziły obecności zmian rozro-
stowych w obrębie przyusznicy. 

W diagnostyce guzów przestrzeni przygardłowej 
obowiązuje szczegółowe badanie kliniczne uzupełnione 
badaniami obrazowymi, a w przypadku zmian przerzu-
towych – poszukiwanie ogniska pierwotnego nowotwo-
ru. Badanie ultrasonograficzne (USG) nie jest metodą 
o wystarczającej rozdzielczości, wskazane jest wyko-
nanie przynajmniej CT, a najlepiej MRI. Badanie me-
todą MRI ma udokumentowaną wyższą wartość diag
nostyczną w porównaniu z badaniem CT [7], pozwala 
bowiem na lepsze zróżnicowanie i określenie punktu 
wyjścia nowotworu [7, 8] oraz ocenę stopnia naciekania 
otaczających struktur anatomicznych, co może pośred-
nio świadczyć o złośliwości procesu rozrostowego [9]. 

Projekcja FATS rezonansu magnetycznego umożliwia 
różnicowanie, czy guz pochodzi z przestrzeni przedryl-
cowej, zarylcowej bądź ślinianki przyusznej, co ma 
duże znaczenie w planowaniu leczenia operacyjnego 
[9]. Tomografia komputerowa jest przydatna w ocenie 
naciekania struktur kostnych oraz wykrywaniu zwap-
nień w masie guza. W przypadku zmian o charakterze 
naczyniowym wskazana jest angiografia bądź badanie 
angio-MRI i angio-CT, które muszą być przeprowadzo-
ne przed wykonaniem biopsji guza [1, 7].

Na podstawie doniesień literaturowych przed plano-
wanym leczeniem operacyjnym zalecane jest wykonanie 
biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej (BAC), szczególnie 
w przypadku zmian przerzutowych lub chorób rozro-
stowych z układu chłonnego [9]. Rekomendowane jest 
wykonanie biopsji z dostępu zewnętrznego pod kontrolą 
USG lub CT. Autorzy sugerują, że dojście przez jamę 
ustną obarczone jest większym ryzykiem wystąpienia 
powikłań (głównie krwawień). Około 71% rozpoznań 
uzyskanych z BAC zostało potwierdzonych w badaniu 
histopatologicznym [10]. Biopsja chirurgiczna, tzw. 
biopsja otwarta, jest wykonywana w przypadku nieuzy-
skania rozpoznania na podstawie BAC [9].

Chirurgia jest leczeniem z wyboru guzów prze-
strzeni przygardłowej. Wybór rodzaju dostępu chirur-
gicznego zależy od umiejscowienia nowotworu, jego 
wielkości, charakteru, stosunku do otaczających du-
żych naczyń. W przypadku zmian złośliwych, których 
nie można usunąć radykalnie, lub wysokiego ryzyka 
wystąpienia poważnych powikłań okołooperacyjnych 
preferowanym sposobem leczenia jest pierwotna radio-
terapia lub radiochemioterapia [1, 9, 11, 12].

Wnioski 
Guzy przestrzeni przygardłowej stanowią rzadką 

i zróżnicowaną grupę nowotworów. Anatomia prze-
strzeni przygardłowej oraz obecność dużych naczyń 
i nerwów czaszkowych są sporym wyzwaniem dla do-
świadczonego chirurga. Dokładna diagnostyka przed-
operacyjna umożliwia w większości przypadków usta-
lenie typu nowotworu i pozwala na wybór najlepszej 
metody leczenia, obarczonej najmniejszym ryzykiem 
wystąpienia powikłań. Na rokowanie wpływają typ hi-
stologiczny guza, radykalność resekcji, obecność wzno-
wy, przetrwała choroba nowotworowa oraz powikłania 
neurologiczne [9, 11, 13].
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