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Streszczenie

Torbiel boczna szyi jest jednqg z najczestszych wrodzonych tagodnych patologii w obrebie
szyi, ktora ma swadj poczqtek w nieprawidlowosciach procesu embriogenezy. Klinicznie ano-
malie te mogq przyjmowac forme torbieli, zatok lub przetok. Ich obecnos¢ przewaznie nie daje
objawow, jednak po osiqgnigciu znacznych rozmiarow mogq stac sie symptomatyczne. Opi-
sujemy przypadek pacjentki, u ktorej w wyniku niepodejmowania inicjatywy diagnostycznej
rozwingta sig olbrzymia torbiel boczna szyi o wymiarze ponad 12 cm, najwigksza z dotychczas
opisanych w pismiennictwie.

Stowa kluczowe: torbiel boczna szyi, tagodny guz szyi, olbrzymia torbiel szyi, wada roz-
wojowa.

Abstract

Branchial cleft cyst is one the most common congenital benign neck pathologies, origi-
nating from abnormalities during embriogenesis. Clinically these anomalies present as cysts,
sinuses or fistulas. Usually their presence is symptomless, however in case of one’s significant
size they might become symptomatic. We present a case of patient in whom constant delay of
seeking medical advice resulted in development of enormous branchial cleft cyst with a di-

ameter of 12 cm, the largest ever reported.

Key words: branchial cleft cyst, benign neck tumour, giant neck cyst, congenital abnor-

mality.

(Postepy w Chirurgii Glowy i Szyi 2022; 2: 36—40)

Wprowadzenie

Zmiany guzowate w obrebie szyi stanowig wyzwanie
diagnostyczne i terapeutyczne. Mogg one mie¢ charakter
tagodny lub ztosliwy. Przy zmianach tagodnych nalezy
bra¢ pod uwage procesy zapalne lub wady rozwojowe.
Zmiany zlosliwe moga by¢ ogniskiem pierwotnym lub
masg przerzutowg. Sposréd anomalii o charakterze tagod-
nym najczestszym rozpoznaniem jest torbiel boczna szyi —
okoto 85% [1]. Obecnos¢ tej patologii wynika z zaburzen
w czasie procesu embriogenezy, podczas ktérego docho-
dzi do nieprawidlowego zamykania si¢ kieszonek skrze-
lowych, a takze uposledzonego taczenia si¢ tukéw skrze-
lowych. Anomalie te moga mie¢ postac torbieli, zatok lub
przetok. W przeciwienstwie do zatok oraz przetok, torbiel
jest zmiang niekomunikujaca si¢ z gardiem ani skora.
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Wielkos¢ torbieli bocznych szyi opisywana w pis-
miennictwie waha si¢ migdzy 1 a 10 cm [2, 3]. W wigk-
szosci doniesiert sg to zmiany niewielkie o Srednicy
kilku centymetréw. Patologie wigksze opisywane s3
ekstremalnie rzadko.

Przedstawiamy opis przypadku pacjentki, ktéra
zglosita si¢ do Kliniki Laryngologii z powodu olbrzy-
miego jednostronnego guza na szyi o Srednicy okoto
12 cm i prawie 10-letnim bezobjawowym wzroscie.

Opis przypadku

Kobieta 50-letnia zgtosita si¢ do poradni laryngo-
logicznej z powodu olbrzymiego guza szyi po stronie
lewej, stopniowo powigkszajacego si¢ od prawie 10 lat.
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Guz dotychczas byl bezobjawowy, w zwiazku z czym
chora nie szukata pomocy lekarskiej. Jedyng dolegli-
woscig, ktora sktonita jg do rozpoczecia diagnostyki,
byla nasilajaca si¢ dusznosé spoczynkowa, pojawiajaca
si¢ w pozycji lezacej na prawym boku. Pacjentka nie
podawata urazu tej okolicy w przesztosci, choréb prze-
wlektych oraz lekéw stosowanych na state, a wywiad
rodzinny byl nieobcigzony onkologicznie. W badaniu
przedmiotowym zwracal uwage guz lewej strony szyi
znacznych rozmiaréw, siegajacy od poziomu kata zu-
chwy do obojczyka; w badaniu palpacyjnym migkki,
niebolesny, nieprzesuwalny, z dwoma twardymi ogni-
skami satelitarnymi w dolnej czesci guza o owalnym
ksztalcie. Poza tym nie stwierdzono odchyleri w bada-
niu laryngologicznym oraz w ogélnym badaniu przed-
miotowym. W warunkach ambulatoryjnych wykonano
badanie ultrasonograficzne szyi (USG), w ktérym opi-
sano na bocznej powierzchni szyi po stronie lewej roz-
legla, niejednorodng zmiang torbielowatg si¢gajaca od
§linianki przyusznej do tgtnicy podobojczykowej, ostro
odgraniczong od otoczenia, zawierajacg gesty ptyn.
Zmiana o grubosci od 45 do 65 mm o wymiarach co
najmniej 130 x 78 mm; ponadto na wysokosci tarczycy
2 zmiany satelitarne wielkosci do 35 mm. W zwigzku
z watpliwosciami ultrasonografisty dotyczacymi cha-
rakteru guza zlecono badanie obrazowe szyi metoda
tomografii komputerowej (TK) z kontrastem. W opisie
TK stwierdzono po lewej stronie szyi rozlegla, torbie-
lowata, wielokomorowg zmian¢ o wymiarach 80 x 78
x 121 mm, o wzmacniajacej si¢ torebce z ogniskami
tkanki ttuszczowej, siegajaca od kata zuchwy i dolne-
go bieguna §linianki przyusznej do poziomu obojczy-
ka i naczyn podobojczykowych. Masa przemieszczata
miesieft mostkowo-obojczykowo-sutkowy (MOS) ku

tytowi, a slinianke podzuchwowg ku przodowi, modelo-
watla tetnice szyjne bez cech ich naciekania. Zyta szyja
wewngtrzna lewa na poziomie zmiany byta niewidocz-
na z powodu ucisku. Poza tym struktury szyi, gardta
i krtani byly prawidlowe, bez cech procesu nowotwo-
rowego (ryc. 1, 2). Z uwagi na niecharakterystyczny,
w opinii radiologa, obraz zmiany w TK, zdecydowano
o przeprowadzeniu badania rezonansem magnetycznym
(MR) z uzyciem srodka kontrastowego w celu wyklu-
czenia zmiany w postaci przyzwojaka. W badaniu MR
opisano w tkankach miekkich szyi po stronie lewej, od
poziomu dotu nadobojczykowego ku goérze do pozio-
mu trzonu i kata zuchwy podskérnie potozona, niere-
gularnego ksztattu, cienkoscienng zmiane torbielowata
o wymiarach 90 x 93 x 115 mm, dobrze ograniczona,
rosngcg rozprezajaco bez naciekania okolicznych struk-
tur, ale przemieszczajacg je jak opisano w TK (ryc. 3).
Wedlug interpretujacego skany radiologa obraz powyz-
szej zmiany w najwigkszym stopniu odpowiadat tor-
bieli limfatycznej lub, mniej prawdopodobnie, torbieli
bocznej szyi. Uzycie srodka kontrastowego pozwolito
wykluczy¢ obecnosé przyzwojaka (ryc. 4).

Pacjentke skierowano do Kliniki Otorynolaryngolo-
gii w celu operacyjnego usunig¢cia guza. Podmiotowo
i przedmiotowo przy przyjeciu stan pacjentki si¢ nie
zmienil w poréwnaniu z badaniem ambulatoryjnym.
W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono istotnych
odchylen. Ze wzgledu na obraz kliniczny oraz wyniki
badar obrazowych odstapiono od biopsji cienkoigto-
wej zmiany i zdecydowano o chirurgicznym usunigciu
guza. Podczas operacji uwidoczniono olbrzymi guz
szyi o najwigkszym wymiarze 12 cm, w postaci torbieli
z komponentem litym, lezacy ku przodowi i pod migs-
niem MOS (ryc. 5). Guz usunig¢to w catosci z zachowa-
niem ciaglosci torebki. Ponadto usunig¢to w calosci dwa
ogniska satelitarne guza: pierwsze o charakterze litym,
lezace ku przodowi od giéwnej masy w regionie IV,
potaczone z nig twardg szypulg i drugie o charakterze

. [1] Bistance Line
797 cm

Rycina 2. Badanie TK szyi z kontrastem, projekcja poprzeczna
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Rycina 3. Badanie MR szyi z kontrastem, obraz T1-zaleiny, projekcja
czolowa

Rycina 4. Badanie angio-MR. Widoczny brak unaczynienia zmiany na szyi,
pozwalajgcy wykluezyé przyzwojaka

torbielowatym, lezagce ku tytowi od zmiany gltéwnej,
w regionie V, za migsniem MOS, polaczone twardym
pasmem z tkanka podskérng. Calos¢ pobranego materia-
tu przestano do oceny histopatologicznej (ryc. 6). Okres
pooperacyjny przebiegal bez powiklar, a pacjentke w 3.
dobie po zabiegu wypisano do domu z zaleceniem kon-
trolnej wizyty w poradni po odebraniu wyniku badania
histopatologicznego.

Patomorfolog oceniajacy material pooperacyjny
opisal guz o wymiarach 120 x 100 x 75 mm w formie
gladkosciennej torbieli wypelnionej ptynng, kremowg
trescig. W pierwszym z guzkéw satelitarnych o wy-
miarach 30 x 20 x 7 mm stwierdzono na przekrojach
dwie gladkoscienne torbiele wypelnione gesta, z61-
tg trescig. Podobng pojedynczg torbiel wykryto na
przekroju drugiego guzka satelitarnego o wymiarach

-
Rycina 5. Olbrzymia torbiel boczna szyi — obraz srédoperacyjny, widok na
szyje od strony lewej

47 x 35 x 19 mm. Koficowym rozpoznaniem mikro-
skopowym giéwnego preparatu byta torbiel boczna
szyi. Widknista sciana torbieli, o zachowanej ciagto-
$ci, wystana byta nabtonkiem paraepidermoidalnym,
nierogowaciejacym, bez cech atypii. W podscielisku

ﬁ

Tondaus Sterile Surgical Rule

Rycina 6. Material pooperacyjny. Usunigta w calosci torbiel boczna szyi
oraz dwa ogniska satelitarne. Linijka przyloiona do krétszego wymiaru
gléwnego preparatu
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stwierdzono przewlekly naciek zapalny o matym nasi-
leniu. Badanie guzkéw satelitarnych réwniez wskazato
rozpoznanie torbieli bocznej szyi z fragmentami tkan-
ki tacznej z przewlektym, resorpcyjnym zapaleniem,
z obecnoscig licznych makrofagéw piankowatych. Po
okoto 3 tygodniach od operacji pacjentka zgtosila si¢
z powyzszym wynikiem na wizyte kontrolng w poradni
laryngologicznej. Nie skarzyla si¢ na zadne dolegliwo-
Sci w zwigzku z przebytg operacja, podawata ustapienie
objawdéw w postaci dusznosci spoczynkowej. Z osta-
tecznym rozpoznaniem torbieli bocznej szyi pacjentce
zalecone dalsze okresowe kontrole w warunkach am-
bulatoryjnych.

Omowienie

Torbiel boczna szyi (inaczej nazywana torbielg
skrzelopochodna, branchial cleft cyst) jest jedng z naj-
czgstszych wrodzonych i tagodnych anomalii w obre-
bie szyi, wchodzacych w sktad tzw. anomalii aparatu
skrzelowego (branchial cleft anomalies). W piSmiennic-
twie opisywane sg rozne teorie dotyczace etiologii tych
zmian. Wsrdd nich najpowszechniej przyjmuje si¢, ze
sg one wynikiem braku lub tez niekompletnej inwolucji
jednej z czterech kieszonek skrzelowych w trakcie em-
briogenezy [1]. Klinicznie anomalie aparatu skrzelowe-
go mogg przyjmowaé formg torbieli, zatok lub przetok
skrzelopochodnych, w zaleznosci od potagczen zmiany
z sgsiadujacymi przestrzeniami. Przetoki stanowig po-
aczenie gardta lub krtani ze skorg, klinicznie widoczne
jako punktowate ujscie w skorze gtowy i szyi. Najcze-
$ciej sg to zmiany pojedyncze, diagnozowane w wie-
ku dziecigcym, jednak zdarzajg si¢ réwniez przypadki
mnogich przetok objawiajgcych si¢ w wieku dorostym
[4]. Zatoki sg zmianami z pojedynczym ujsciem w ob-
rebie skory, gardta lub krtani. Torbiele z kolei stanowig
zmiany niekomunikujace, ktére z czasem ulegajg po-
wigkszeniu, stajac si¢ widocznymi najczesciej dopiero
w wieku dorostym [1]. Przewaznie sg bezobjawowe,
jednak procesy zapalne szyi oraz gérnych drég odde-
chowych moga skutkowac ich powigkszeniem, jak réw-
niez formowaniem ropni, co w skrajnych przypadkach
moze prowadzi¢ do ropowicy szyi o ci¢zkim przebiegu
[5]. Ostateczne rozpoznanie torbieli skrzelopochodnej
ustala si¢ na podstawie wyniku histopatologicznego,
w zwiazku z czym diagnostyka pojedynczego guza szyi
powinna by¢ na tyle sprawnie przeprowadzona, aby
juz na wczesnym etapie zréznicowaé guzy tagodne od
potencjalnych zmian o charakterze ztosliwym. Franzen
i wsp. [1] zebrali grupe 133 pacjentéw z pojedyncza,
boczng torbielg szyi w celu ustalenia ich etiologii oraz
opracowania najlepszej metody leczenia. Sredni wy-
miar torbieli oceniany w badaniu ultrasonograficznym
wynosit ok. 3 cm (1,5-8 cm). Zmiany wystepowaly
proporcjonalnie po obu stronach szyi, z niewielka prze-
waga po lewej stronie. W niemal 70% byly to zmia-
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ny tagodne, a ich etiologia wskazywata w okoto 85%
na torbiele tukéw gardiowych. Druga pod wzgledem
czestosci wystgpowania patologig byty torbiele beda-
ce zdeformowanymi weztami chlonnymi, a najrzadziej
torbiele stanowigce ogniska gruzlicze. U okoto 30%
pacjentéw zmiany stanowily przerzuty raka ptaskona-
blonkowego z regionu glowy i szyi. Grupg zwigkszo-
nego ryzyka wystgpienia zmiany ztosliwej stanowili
mezczyZzni powyzej 40. roku zycia, wsrdd ktérych az
56% badanych rozwingto zmiang¢ ztosliwag. W przy-
padku pacjentéw mlodszych czestos¢ ta zmniejszata
si¢ do 1,6%. W badaniach Grinlund i wsp. [6] sposréd
135 pacjentéw z pojedyncza, boczna torbielg szyi u oko-
to 15% zdiagnozowano zmiang ztosliwa. Autorzy za-
obserwowali réwniez znacznie czestsze wystgpowanie
raka u pacjentéw powyzej 35 lat. W badaniach Siry
i Makury [7] 30% zmian ocenianych pierwotnie jako
guzy tagodne u pacjentéw powyzej 40. roku zycia osta-
tecznie okazato si¢ ztosliwymi. W badaniu przeprowa-
dzonym przez Koch i wsp. [8] pojedynczy guz bocznej
czesci szyi ostatecznie okazatl si¢ nowotworem ztosli-
wym u okoto 9% pacjentéw, a prawdopodobiefistwo
rozpoznania nowotworu zlosliwego zwigkszato si¢ po
40. roku zycia. Autorzy badan podkreslaja niezwykle
wazng role przeprowadzenia szybkiej diagnostyki u pa-
cjentéw powyzej 40. roku zycia w celu wykluczenia
lub potwierdzenia jej ztosliwosci oraz jak najszybszego
wdrozenia odpowiedniego leczenia [1, 6-8].
Opisywana przez nas chora zglaszala wystgpowanie
guza od prawie 10 lat z jego stopniowym powigkszaniem
si¢, nie podawata objaw6éw ogdlnoustrojowych, badania
laboratoryjne krwi byty prawidtowe, w badaniu przed-
miotowym nie wystgpowaly inne odchylenia, w szczegdl-
nosci nie stwierdzono powigkszenia weztéw chionnych
glowy oraz szyi. Cechy te pozwolily wstepnie zalozyc¢,
Ze prezentowana zmiana nie ma charakteru ztosliwego.
Diagnostyka guza w poczatkowym etapie opiera si¢
na badaniach obrazowych. Gléwng metoda oceny jest
USG. W przypadku watpliwosci w interpretacji obra-
zu dodatkowo wykonuje si¢ badanie TK lub MR [8].
U naszej pacjentki zdecydowano o wykorzystaniu TK
jako badania pierwszego wyboru z uwagi na znaczne
rozmiary torbieli w badaniu palpacyjnym oraz kompo-
nent lity guza. Badanie to z duza pewnoscig potwierdzi-
1o tagodny charakter zmiany — jej wzrost mial charakter
rozprezajacy, a nie naciekajacy okoliczne tkanki, do-
datkowo zobrazowane wezly chtonne nie przedstawialy
radiologicznie cech ztosliwosci. W badaniu wykazano
réwniez brak polaczenia miedzy zmiang a gardiem badz
krtanig, co umozliwilo jej zaklasyfikowanie do torbieli,
a nie zatoki. Pozwolito réwniez na wykluczenie prze-
tok wewnetrznych, w szczegélnosci migdzy torbielg
a naczyniami szyjnymi, co wymagatoby poszerzenia
operacji o wypreparowanie przetoki, dodatkowo zwigk-
szajac ryzyko wystgpienia powikltari okotooperacyjnych,
w tym krwawienia. Z uwagi na niekonkluzywny obraz
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TK zdecydowano o wykonaniu badania MR z kontra-
stem, ktore potwierdzito wnioski z wczesniejszego ba-
dania i dodatkowo pozwolito wykluczy¢ zmiang w po-
staci przyzwojaka.

Podstawowg i skuteczng metodg leczenia torbieli
bocznej szyi jest jej opracowanie chirurgiczne [9]. Ob-
jawy sugerujace nadkazenie torbieli zobowigzuja do
zastosowania antybiotykoterapii i odroczenia zabiegu
do czasu wygaszenia ostrego stanu zapalnego. Ryzyko
wznowy zmiany moze wynosi¢ do okoto 5% [10]. Na-
wrot objawéw jest mozliwy w przypadku niedoszczetne-
g0 wypreparowania torebki lub pozostawienia jej frag-
mentu. Ryzyko wzrasta réwniez w przypadku obecnosci
przetoki wewngtrznej, zrostow z okolicznymi tkankami
oraz obecnosci lokalnego stanu zapalnego [7]. W przy-
padku podejrzenia mozliwosci wystgpowania zmiany
zlosliwej leczenie operacyjne powinno zostaé poprze-
dzone wykonaniem biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
(BAC). Ze wzgledu na silne kliniczne oraz radiologiczne
przestanki sugerujace torbiel boczng szyi u opisywanej
pacjentki podjeto decyzje o wdrozeniu leczenia chirur-
gicznego, bez wczesniejszego badania BAC [8].

W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym
stwierdzono, ze $ciana torbieli wyscielana jest nabton-
kiem paraepidermoidalnym nierogowaciejacym bez cech
atypii, co w korelacji z obrazem klinicznym potwierdzito
ostatecznie rozpoznanie torbieli bocznej szyi. Przedsta-
wiony przypadek jest szczegdlnie interesujacy z uwagi
na znaczne rozmiary torbieli — 120 x 100 x 75 mm ma-
kroskopowo w badaniu histopatologicznym. Wptynat na
to odroczony przez pacjentke czas rozpoczecia diagno-
styki, gdyz torbiel nie przeszkadzata jej w codziennym
funkcjonowaniu do momentu osiggnig¢cia na tyle duzych
rozmiaréw, ze spowodowata ucisk na okoliczne tkanki,
pogarszajagc komfort zycia poprzez uczucie dusznosci.
Poza wielkoscig zmiany uwage przykuwa obecnos¢
dwdch ognisk satelitarnych, ktére rowniez zostaty ziden-
tyfikowane jako torbiele boczne. Laczace je z olbrzymia
torbielg widkniste pasma mogg sugerowac, ze ogniska te
byty w przeszlosci uszypulowanymi fragmentami tejze,
jednak zachowana w gléwnej zmianie ciggtos¢ torebki
podaje to przypuszczenie w watpliwosc¢.

W przeprowadzonym przez autoréw przegladzie
piSmiennictwa znaleziono zaledwie jedno doniesienie
opisujace torbiel boczng szyi o najwigkszym wymiarze
12 cm, jednak miata ona inng, podtuzna, morfologi¢ i jej
pozostale wymiary wynosity 4 x 2,5 cm [11]. Nie zna-
leziono opisu przypadku torbieli o tagcznych wymiarach
i objetosci poréwnywalnej z obecng u naszej pacjentki,
co czyni opisywang przez nas torbiel najwieksza spo-
$réd dotychczasowych doniesien.

Wielu autoréw torbiele o maksymalnym wymiarze
8 cm okreslajg jako ,,olbrzymie” [11-14]. Z chirurgicz-
nego punktu widzenia znaczny rozmiar torbieli skutkuje
wigkszym zakresem operacji, utrudnionym gojeniem si¢
rany oraz mniej korzystnym efektem kosmetycznym —
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w zwigzku z tym zalecana jest wczesna resekcja takiej
zmiany. Grupg ryzyka stanowig pacjenci starsi, u kt6-
rych odlozenie operacji w czasie moze potencjalnie
zwigkszaé ryzyko okolooperacyjne ze wzgledu na wy-
stgpowanie ogdlnoustrojowych choréb towarzyszacych.
U opisywanej pacjentki pomimo wieloletniego wzrostu
masy udato si¢ uniknaé powiktan okotooperacyjnych
oraz péznych, jak réwniez nie doszto do rozwinigcia
si¢ procesu ztosliwego w obrgbie torbieli.
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