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o niejasnym vtkanivu histologicznym
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Streszczenie

Przedstawiono przypadek 29-letniego chorego 7 guzem przestrzeni przygardtowej nacie-

kajgcym kregostup szyjny oraz rdzen kregowy o niejasnym utkaniu histologicznym. Rozpo-
znanie nowotworu ustalono na podstawie biopsji otwartej guza. Mimo szczegdtowo przepro-
wadzonej diagnostyki histopatologicznej nie udato si¢ okreslic jednoznacznie punktu wyjscia
procesu rozrostowego. Ze wzgledu na stopieri zaawansowania nowotworu i naciekanie waz-
nych Zyciowo struktur anatomicznych u chorego wykluczono leczenie operacyjne i poddano
go paliatywnej radiochemioterapii. W pracy omdwiono najwazniejsze zasady postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w ztosliwych nowotworach przestrzeni przygardtowej.

Stowa kluczowe: przestrzen przygardtowa, nowotwdr ztosliwy o niejasnym utkaniu, po-
stepowanie 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.

(Postgpy w Chirurgii Glowy i Szyi 2014; 2: 22-26)

Wstep

Nowotwory przestrzeni przygardtowej (parapharyn-
geal space — PPS) wystepuja rzadko — stanowig mniej
niz 1% wszystkich nowotworéw glowy i szyi. Okoto
70-80% z nich to guzy tagodne, pozostate 20-30% —
nowotwory ztosliwe. Wiekszos¢ nowotworéw PPS
wywodzi si¢ z tkanki gruczotéw slinowych oraz tkanki
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nerwowej, czgsto spotyka si¢ rowniez guzy przerzuto-
we. Niezwykle rzadko punktem wyjscia tych nowotwo-
réw jest uktad chionny, tkanka mig§niowa, naczyniowa
lub taczna, sporadycznie spotyka si¢ w tej okolicy guzy
wrodzone [1].

W pracy przedstawiono przypadek 29-letniego cho-
rego z guzem przestrzeni przygardiowej o charakterze
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ztosliwym, naciekajacym kregostup szyjny oraz rdzen
kregowy, o niejasnym utkaniu histologicznym.

Opis przypadkv

Chory, lat 29, zostatl przyjety do Kliniki Otolaryn-
gologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu z powodu guza szyi i prze-
strzeni przygardtowej po stronie prawej. Od ok. 1,5 roku
pacjent byt leczony z powodu dolegliwosci bélowych
szyi oraz prawego barku. Neurochirurg zdiagnozowat
pourazowe zapalenie splotu barkowego oraz odcinka
szyjnego kregostupa. W chwili przyjecia do szpitala
chory skarzyt si¢ na silny bdl szyi z ograniczeniem jej
ruchomosci oraz zaburzenia czucia w obrebie skory glo-
wy, ktérym towarzyszyl uporczywy swigd w okolicy
karkowej. M¢zczyzna podawal réwniez utrzymujace si¢
od kilku tygodni parestezje w obrebie koriczyn gérnych
oraz stopniowo nasilajace si¢ trudnosci w potykaniu.

W badaniu przedmiotowym laryngologicznym
stwierdzono znaczne uwypuklenie tylnej i bocznej
$ciany gardta Srodkowego po stronie prawej pokryte
niezmieniong btong §luzowa, przestaniajace catko-
wicie prawy zachylek gruszkowaty (ryc. 1.). Na szyi,
w okolicy kata zuchwy po stronie prawej wyczuwalny
byt palpacyjnie twardy, nieprzesuwalny guz o srednicy
ok. 4 cm, z widocznymi licznymi przeczosami skéry na
jego powierzchni oraz w okolicy karkowej (ryc. 2.). Po
konsultacji neurochirurgicznej stwierdzono u chorego
niedowtad koficzyny gbrnej prawe;j.

W badaniu metoda magnetycznego rezonansu jadro-
wego (magnetic resonance imaging — MRI) szyi wyka-
zano obecno$¢ w przestrzeni przygardtowej po stronie
prawej olbrzymiego guza (2,5 x 7,5 x 4,5 cm) o nie-
jednorodnej strukturze, czesciowo otorebkowanego,
z ogniskami rozpadu (ryc. 3., 4.).

Guz przemieszczal naczynia szyjne prawe, obra-
stat tetnicg kregowg prawa i wrastajac przez otwo-
ry migdzykregowe kanatu kregowego na wysokosci
C2-4, przechodzit na strone¢ lewa krggostupa, uciskajac
i przemieszczajac ku tylowi rdzen kregowy. W badaniu
stwierdzono réwniez patologiczne ztamanie trzonu kre-

Rycina 1. Badanie laryngologiczne — szczekoscisk, znaczne uwypuklenie
tylnej $ciany gardta pokryte niezmieniong blong $luzowq

gu C3. Po podaniu srodka kontrastowego widoczne bylo
intensywne wzmocnienie w obrgbie guza oraz masy le-
zacej wewnatrzkanatowo (ryc. 5.). Na podstawie bada-
nia obrazowego wysunig¢to podejrzenie zeztosliwialego
nerwiakowldkniaka.

W sali operacyjnej wykonano biopsj¢ otwartg guza
(makroskopowo — guz o wygladzie i konsystencji sza-
rej kaszy, bez cech krwawienia) i usuni¢to powigkszone
regionalne wezty chlonne szyi po stronie prawej (region
IL, III). Ze wzgledu na nieznany charakter nowotworu
(ognisko pierwotne? przerzut?) rozpoznanie histopato-
logiczne nastreczalo wiele trudnosci. Wstgpnie zmiang
opisano jako nowotwér ztosliwy o wysokim indeksie
proliferacyjnym i niepewnej histogenezie. Badania im-
munohistochemiczne wykluczyty przerzut nowotworo-
wy o punkcie wyjscia z ptuca, przewodu pokarmowe-
go, drég zékciowych, tarczycy, uktadu nerwowego oraz
z komérek melanocytarnych. W rozpoznaniu réznico-
wym brano pod uwage epithelioid sarcoma, raka pla-
skonabtonkowego oraz raka nerki. Wezty chtonne szyi
w badaniu histopatologicznym byty wolne od przerzu-
téw nowotworowych. Kilkakrotne analizy materiatu hi-
stopatologicznego nie pozwolily na jednoznaczne okre-
§lenie charakteru i pochodzenia procesu rozrostowego.
Material tkankowy konsultowany byt réwniez przez
prof. Williama C. Faquina (Head and Neck Pathology,
Department of Pathology, Mass General Hospital, Har-
vard Medical School, Boston, MA, USA), wedlug kt6-
rego obraz histologiczny guza moze odpowiadac rzad-
kiemu rakowi stopnia posredniego (unusual carcinoma
of intermediate grade with clear cell features). Dodat-
kowo wykonane badania immunohistochemiczne wy-
kluczyty NUT (nut midline carcinoma), myoepithelial
carcinoma i raka grasicy (thymic carcinoma). Wedlug
prof. Faquina z duzym prawdopodobieristwem nalezy
przyjac, ze jest to rak o pierwotnym punkcie wyjscia
z rejonu glowy i szyi (Slinianka?).

Nastgpnie chory zostat przekazany do Kliniki Neu-
rochirurgii, gdzie wykonano stabilizacj¢ szczytowo-kre-

Rycina 2. Zmiany skérne w okolicy karkowej po stronie prawej — przeczosy
wywolane uporczywym $wigdem
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Rycina 3. Badanie MRI szyi — olbrzymi guz przestrzeni przygardtowej po
stronie prawej. Widoczne masy martwicze w obrebie guza, guz przechodzi
na strong lewq, naciekajgc kregostup i przylegle struktury anatomiczne

Rycina 5. Badanie MRI szyi z kontrastem — naciek kregostupa i rdzenia
kregowego w odcinku szyjnym przez guz (masy leiqce wewngtrzkanatowo)

gowg odcinka szyjnego kregostupa w celu odbarczenia
i ochrony rdzenia krggowego przed uciskiem masy guza
wrastajacej do kanalu krggowego.

W kontrolnym badaniu MRI szyi, wykonanym po
miesigcu od biopsji otwartej guza, stwierdzono znaczng
progresj¢ nowotworu (wymiary guza: 6,0 x 9,5 x 6,2 cm),
ktéry obejmowal prawg tetnice szyjng wewnetrzng oraz
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Rycina 4. Badanie MRI szyi z kontrastem — olbrzymi guz przestrzeni
przygardiowej po stronie prawej

kregostup szyjny i kanat kregowy. Badanie metodg to-
mografii komputerowej (computed tomography — CT)
kregostupa szyjnego wykazalo, ze masa patologiczna
spowodowala destrukcje¢ kostng trzonu oraz z¢ba kregu
C2 i wyrostkéw poprzecznych kregéw C2, C3 i C4 oraz
miata cechy wrastania do kanatu kregowego. W badaniu
metodg pozytonowej emisyjnej tomografii komputero-
wej (positron emission tomography — computed tomo-
graphy — PET-CT) stwierdzono ponadto dwa ogniska
o charakterze przerzutowym w obrgbie obu ptuc.

Ze wzgledu na stopien zaawansowania procesu roz-
rostowego i naciekanie waznych zyciowo struktur ana-
tomicznych u chorego wykluczono leczenie operacyjne
i skierowano go do Wielkopolskiego Centrum Onkolo-
gii w celu dalszego leczenia metoda radiochemioterapii.
Przed rozpoczgciem leczenia onkologicznego w trybie
pilnym wykonano tracheotomi¢ dolng z powodu nasi-
lonej dusznosci. Ze wzgledu na zlg tolerancj¢ chemio-
terapii (postgpujaca progresja nowotworu, pogorszenie
stanu ogdlnego) pacjent zostal poddany jedynie palia-
tywnej radioterapii technikg 3D-CRT i otrzymal na
obszar guza gardla, przestrzeni przygardlowej i szyi
po stronie prawej 10 frakcji po 3 Gy (w sumie 30 Gy).
Bezposrednio po zakoniczeniu leczenia zaobserwowano
zZnamienng poprawe stanu ogélnego i miejscowego (po-
prawa wynikéw laboratoryjnych, wyrazne zmniejszenie
si¢ masy guza na szyi). Pacjent zostal przekazany na
Oddziat Medycyny Paliatywnej. Po uptywie 2 miesiecy
nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia chorego.
Zaobserwowano znaczne powigkszenie si¢ masy guza
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na szyi (5,5 cm w ciggu 12 dni), nasility si¢ dolegliwo-
Sci bélowe kregostupa i pogorszyt si¢ stan psychiczny
pacjenta. Po zakoriczonym leczeniu onkologicznym
chory na wiasng reke stosowat srodki eksperymental-
ne i tzw. medycyne alternatywng (amigdalina i.v., ,,jad
skorpiona” i.v.), jednak bez istotnej poprawy w obrazie
klinicznym. Mgzczyzna zmart 5 miesigcy po rozpozna-
niu guza szyi.

Omowienie

Ze wzgledu na potozenie anatomiczne PPS wzrost
guza w tej okolicy przez diugi czas przebiega bez obja-
wow. Nowotwory zwykle osiggajg srednice co najmniej
3 cm, zanim zostang zdiagnozowane [2]. Chorzy nie-
rzadko nie zglaszaja zadnych objawéw, a wsrdd najcze-
$ciej wymienianych dolegliwosci przewazaja zaburzenia
potykania, chrypka, bdl i szczekoscisk [3]. W badaniu
fizykalnym stwierdza si¢ guz szyi, guz wpuklajacy si¢
do swiatta gardta srodkowego, przemieszczajacy bocz-
ng Scian¢ gardla i migdatek podniebienny, niedowtad
faldéw gtosowych, zaburzenia napinania podniebienia
miekkiego, zbaczanie jezyka, bdl barku, objawy zespotu
Hornera [1, 3-5].

Ztosliwe guzy przestrzeni przygardiowej mogg si¢
wywodzi¢ z kazdej tkanki lub struktury anatomicznej
znajdujacej si¢ w tej okolicy. Wigkszo$¢ z nich po-
chodzi z migzszu §linianki przyusznej, duzych naczyn
i nerwoéw czaszkowych, rzadziej punktem wyjscia no-
wotworu jest tkanka limfatyczna, migsniowa lub tacz-
na. Przerzuty w weztach chtonnych PPS najczesciej
pochodzg z nowotworéw nosogardta, jezyka, migdat-
ka podniebiennego, czerniaka skéry i bton sluzowych,
tarczycy, a takze raka nerki, przewodu pokarmowego
i oddechowego [1]. W dostgpnym piSmiennictwie nie
opisano przypadku raka niskozréznicowanego w prze-
strzeni przygardlowej o nieznanym punkcie wyjscia
nowotworu, potwierdzono natomiast pojedyncze przy-
padki raka niskozréznicowanego wywodzacego si¢ ze
$linianki przyusznej [3, 6]. U przedstawionego chorego
wielokrotnie powtarzane badania obrazowe (MRI i CT
szyi, PET-CT) nie potwierdzily obecnosci zmian rozro-
stowych w obrebie przyusznicy.

W diagnostyce guzéw przestrzeni przygardiowe;j
obowigzuje szczeg6lowe badanie kliniczne uzupeinione
badaniami obrazowymi, a w przypadku zmian przerzu-
towych — poszukiwanie ogniska pierwotnego nowotwo-
ru. Badanie ultrasonograficzne (USG) nie jest metoda
o wystarczajgcej rozdzielczosci, wskazane jest wyko-
nanie przynajmniej CT, a najlepiej MRI. Badanie me-
todg MRI ma udokumentowang wyzsza wartos$¢ diag-
nostyczng w poréwnaniu z badaniem CT [7], pozwala
bowiem na lepsze zréznicowanie i okreslenie punktu
wyjscia nowotworu [7, 8] oraz ocen¢ stopnia naciekania
otaczajacych struktur anatomicznych, co moze posred-
nio §wiadczy¢ o ztosliwosci procesu rozrostowego [9].
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Projekcja FATS rezonansu magnetycznego umozliwia
réznicowanie, czy guz pochodzi z przestrzeni przedryl-
cowej, zarylcowej badZ slinianki przyusznej, co ma
duze znaczenie w planowaniu leczenia operacyjnego
[9]. Tomografia komputerowa jest przydatna w ocenie
naciekania struktur kostnych oraz wykrywaniu zwap-
niefi w masie guza. W przypadku zmian o charakterze
naczyniowym wskazana jest angiografia badZ7 badanie
angio-MRI i angio-CT, ktére musza by¢ przeprowadzo-
ne przed wykonaniem biopsji guza [1, 7].

Na podstawie doniesien literaturowych przed plano-
wanym leczeniem operacyjnym zalecane jest wykonanie
biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej (BAC), szczeg6lnie
w przypadku zmian przerzutowych lub choréb rozro-
stowych z uktadu chtonnego [9]. Rekomendowane jest
wykonanie biopsji z dostgpu zewnetrznego pod kontrolg
USG Iub CT. Autorzy sugeruja, ze dojscie przez jame
ustng obarczone jest wigkszym ryzykiem wystgpienia
powiktlan (gtéwnie krwawienl). Okoto 71% rozpoznan
uzyskanych z BAC zostato 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 guzéw prze-
strzeni przygardtowej. Wyboér rodzaju dostepu chirur-
gicznego zalezy od umiejscowienia nowotworu, jego
wielkosci, charakteru, stosunku do otaczajacych du-
zych naczyn. W przypadku zmian ztosliwych, ktérych
nie mozna usung¢ radykalnie, lub wysokiego ryzyka
wystapienia powaznych powiktan okotooperacyjnych
preferowanym sposobem leczenia jest pierwotna radio-
terapia lub radiochemioterapia [1, 9, 11, 12].

Whnioski

Guzy przestrzeni przygardtowej stanowia rzadka
1 zré6znicowana grup¢ nowotworéw. Anatomia prze-
strzeni przygardlowej oraz obecnosé duzych naczyn
i nerwéw czaszkowych sg sporym wyzwaniem dla do-
Swiadczonego chirurga. Doktadna diagnostyka przed-
operacyjna umozliwia w wigkszosci przypadkéw usta-
lenie typu nowotworu i pozwala na wybdr najlepszej
metody leczenia, obarczonej najmniejszym ryzykiem
wystapienia powiktan. Na rokowanie wptywaja typ hi-
stologiczny guza, radykalnos¢ resekcji, obecnos¢ wzno-
wy, przetrwata choroba nowotworowa oraz powiklania
neurologiczne [9, 11, 13].
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