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Streszczenie

Autorzy przedstawiajg przypadek kliniczny nerwiaka ostonkowego w postaci guza o wymiarach 47 x 39 x 33 mm
znajdujacego si¢ w przestrzeni podzuchwowej i podjezykowej u 35-letniego pacjenta. Zwracajg uwage na dtugo-
trwaly, poczatkowo bezobjawowy, rozwdj guza i zwigzane z tym pdzZne rozpoczecie leczenia oraz trudnosci dia-
gnostyczne. Leczenie chirurgiczne, polegajace na wyluszczeniu otorebkowanego guza, dato dobry wynik koficowy
(Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 155-158).

Stowa kluczowe: nerwiak ostonkowy, guz szyi.

Abstract

The authors have presented a clinical case of schwannoma occurance in a form of a tumor measuring 47 x 39 x 33 mm
located in submandibular and sublingual speace in 35-year-old patient. They point out that long lasting and at the
beginning asymptomatic development of tumor leads in consequence to late treatment and diagnostic difficulties.
Surgical procedure basing on enucleation of a cyst has given good results (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 155-158).
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Nerwiak ostonkowy (neurilemmoma, neurino-
ma, schwannoma) jest nowotworem nieztosliwym
pochodzenia neuroektodermalnego rozwijajacym
sic z komérek ostonek nerwowych (tzw. ostonek
Schwanna, lemmocytéw) [1-16]. Wyjatek stanowig
n. olfactorius 1 n. opticus pozbawione tych ostonek.
Nalezy do guzéw rzadko spotykanych, wystepuja-
cych w kazdym wieku niezaleznie od pici [3, 4,
9, 10]. Okoto 25-45% nerwiakéw powstaje w obre-
bie gtowy i szyi [2, 11, 13, 16, 17]. Nerwiaki wyste-
pujace wewnatrzczaszkowo stanowig 5—10% no-
wotworéw o tym umiejscowieniu i 30% guzéw ka-
nalu kregowego [8]. Nerwiaki dotyczace nerwu
tréjdzielnego to 0,8-8% nerwiakéw srodczaszko-
wych [10]. Inne wystepowanie nerwiakow to: prze-
strzefi zaotrzewnowa i przedkrzyzowa, Srédpiersie,
nerwy obwodowe koriczyn i1 bardzo rzadko w obre-
bie narzagdéw [7]. Nawroty guzéw o potozeniu zao-
trzewnowym stwierdza si¢ w 20% [7]. Opisywane
sg zwykle pojedyncze przypadki guzéw poza o.u.n.

W obrebie gtowy i szyi, poza wewnatrzczasz-
kowym umiejscowieniem, nerwiaki ostonkowe

byty opisywane w: kosci skroniowej, jamie noso-
wej, zatokach przynosowych, dnie jamy ustnej, je-
zyku, krtani, tchawicy, oczodole, policzku, war-
dze, podniebieniu migkkim, Sliniance przyusznej,
w okolicy tarczycy, na szyi w przestrzeni przy-
i zagardlowej jako guzy gleboko potozone [1-13].
Na szyi wywodzg si¢ z ostonek nerwow czaszko-
wych, splotu szyjnego, barkowego lub kazdego
nerwu obwodowego [1, 2, 11, 16]. Czgsciej doty-
cza nerwoéw czaszkowych niz obwodowych
[4].W jamie czaszki rozwijajg si¢ w lacznosci
z nerwem stuchowym, btednym, twarzowym, tréj-
dzielnym [2, 8-10]. Najwigkszy material stanowi
210 chorych leczonych w ciggu 26 lat z powodu
nerwiakéw wewnatrzczaszkowych nerwu stucho-
wego w kacie mostowo-mézdzkowym [5].

Obraz kliniczny zalezy od umiejscowienia no-
wotworu [6]. Przy potozeniu guza w obrgbie o.u.n.
wystepujg: béle gtowy, niedowlady nerwéw gat-
koruchowych, zaburzenia czucia, objawy mézdz-
kowe, ostabienie stuchu, nerwobdl [10], w umiej-
scowieniu natomiast wewnatrzskroniowym wczes-
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nie wystepuje niedowlad nerwu twarzowego [4].
Powolny (trwajgcy nawet kilkanascie lat), rozpre-
zajacy, bezbolesny wzrost zewngtrzczaszkowy gu-
za nie daje wypadnigcia funkcji nerwu [3, 4, 6,
15]. BAl wystgpuje wéwcezas, gdy ucisk na nerw
odbywa si¢ w przestrzeni zamknigtej [1]. Nowo-
twor czgsto bywa rozpoznawany, gdy pojawi si¢
dusznos¢ i zaburzenia potykania [3].

Nerwiaki ostonkowe przybierajg ksztatt owal-
ny, kulisty; s lite i otorbione o konsystencji zwykle
spoistej 1 twardej; barwa jest zélta z tgcznotkanko-
wa torebkg o gladkiej powierzchni [1, 3, 4]. Ner-
wiaki wewnatrzmézgowe i wewnatrzrdzeniowe nie
majg torebki [8]. W czasie dlugotrwalego rozwoju
w obregbie guza tworzg si¢ zmiany torbielowate, tak
ze guz na przekroju poprzecznym ma makroskopo-
wo barwe szarozo6ttg, kaszowatg z torbielami [1, 4].

W budowie mikroskopowej wyrdznia si¢ dwa
typy utkania, ktére moga réwniez wspotwystepowac
w obrebie tego samego guza [6, 8, 11, 13, 15, 17]:

1. Typ Antoni A bogatokomérkowy — przewa-
ga komérek wrzecionowatych o dtugich, waskich,
bogatych w chromatyne jadrach; komorki tworzg
wzajemnie przeplatajgce si¢ pasma, a jadra utozo-
ne rownolegle do siebie tworzg palisady;

2. Typ Antoni B ubogokomérkowy — w cytopla-
zmie sg obecne ziarnistosci i zmiany wsteczne; do-
minuje widkienkowe podscielisko o luZznym ukta-
dzie, sciany naczyn mogg by¢ poszerzone i zeszkli-
wiale, obecne makrofagi ze zlogami hemosyderyny.

W badaniach immunohistochemicznych wy-
kazano ekspresje biatka S-100 [7, 12, 13, 17], mi-
metydyny [8] i antygenu Leu-7 [8, 12].

Leczenie nerwiakéw ostonkowych jest wy-
facznie operacyjne [11]. Guzy otorebkowane daja
si¢ oddzieli¢ bez uszkodzenia nerwu [11-13]. Nie
maja wéwczas sktonnosci do nawrotéw [1, 4]. Po-
mocne jest w tym zastosowanie mikroskopu ope-
racyjnego [11]. Guzy nieotorbione usuwa si¢ wraz
z pniem nerwu [ 1, 2], a mozliwos$¢ wystapienia na-
wrotéw w tym przypadku jest zdecydowanie
wieksza [4]. W wielu przypadkach nie znajduje si¢
srédoperacyjnie gatazki nerwowej, z ktérej guz si¢
wywodzi [1, 11, 13].

Powiktania pooperacyjne to wypadnigcie funk-
cji nerwu czaszkowego, a nawet opisywano zespot
Hornera po usunieciu guza szyi [2, 4, 13, 14].

Opis przypadku

Pacjent D. K., lat 35 (nr hist. chor. 1017/03),
bez istotnej przeszlosci chorobowej zostal przyje-
ty do Kliniki Chirurgii Szczekowo-Twarzowej
AM we Wroctawiu z powodu powiekszajacego si¢
stale od okoto pét roku guza w okolicy podzu-
chwowej lewej. Dopiero, gdy wystapita asymetria

szyi i trudnosci w potykaniu zgtosit si¢ do lecze-
nia. W badaniu klinicznym stwierdzono twardo-
elastyczny, niebolesny guz o srednicy okoto 5 cm,
potozony w poblizu lewej slinianki podzuchwo-
wej. Guz byt ruchomy wobec niezmienionej skory
i podtoza, a przy ucisku w okolicy podzuchwowej
uwypuklat si¢ w dnie jamy ustnej i unosit dolng
powierzchni¢ jezyka. Okoliczne wezty chionne
byty niewyczuwalne.

W wykonanym badaniu USG szyi stwierdzono:
W dolno-przysrodkowej powierzchni Slinianki
podzuchwowej lewej uwypukla si¢ w kierunku gar-
dta dolnego owalna gtadko konturowana i majaca
torebke niejednolicie hipoechogenna struktura tor-
bielowata, lita, guzowata o wymiarach 47 x 39 x
x 33 mm. Wzmocnienie echa pod zmiang. Nie wy-
kazano powigkszenia weziow chionnych szyjnych
powierzchownych i glgbokich. Tarczyca prawidto-
wej wielkosci, bez zmian w echostrukturze” (Aparat
Medison S.A. 3200 sonda liniowa 8,5 MHz). Obraz
guza w badaniu USG przedstawiono na rycinie 1.

Zabieg operacyjny przeprowadzono w znie-
czuleniu ogdélnym w intubacji przez usta. Z cigcia
na szyi w okolicy podzuchwowej lewej wyprepa-
rowano i usuni¢to najpierw zmieniong zapalnie
linianke podzuchwowg lewg wraz z weztami
chlonnymi (ryc. 2), a nastepnie wytuszczono kuli-
sty, otorebkowany guz o srednicy okoto 5 cm, le-
zacy glebiej, przylegajacy do n. hypoglossus
i wpuklajacy sie pod jezyk i dno jamy ustnej (ryc. 3).
W 3. dobie po zabiegu usunigto dren. W 4. dobie
po zabiegu chorego wypisano do domu. Szwy usu-
nieto w 10. dobie.

Badanie histopatologiczne po zabiegu: ,,1 —
linianka podzuchwowa lewa wraz z weztami
chionnymi; 2 — guz szyi; 3 — tkanka na granicy gu-
za i kosci gnykowej: 1. Fragmentum glandulae sa-
livaris in inflammatione chronica levis. Fragmen-
tum telae adiposae et lymphonodulitis chronica
non specifica. 2. Neurilemmoma, typ Antoni A.
3. Fragmenta musculi striatae et telae fibrosae si-
ne neoplasmate”. Badanie immunohistochemicz-
ne: CD34~ w komoérkach nowotworowych. S-100
+ + +. NSE + +. Obraz mikroskopowy guza zostat
przedstawiony na rycinie 4.

Omowienie

Nerwiak ostonkowy, umiejscowiony jak
w opisanym przypadku, jest niezmiernie rzadko
wystepujacym guzem. Podobne polozenie tego
nowotworu zostalo opisane u 29-letniej pacjentki
[11], przy czym wielkos¢ guza wynosita w tym
przypadku 25 mm.

Najczgsciej przedstawiane wymiary guza to
wielkosci rzedu 20-30 mm. W naszym przypadku
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Ryec. 1. Obraz guza w badaniu USG
Fig. 1. Ultrasonographic examination of tumour
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Ryec. 2. Usunigta chirurgicznie slinianka podzuchwo-
wa wraz z wezlami chtonnymi

Fig. 2. Submandibular gland and lymphatic nodes
after surgical removal

wymiar 47 mm wyluszczonego guza ustepuje je-
dynie wielkoscig wobec 60 mm guza usunigtego
z migsni dna jamy ustnej [1].

Podjeto zabieg usunigcia guza na podstawie
objawdéw klinicznych (dlugotrwalty wzrost, p6Zne
dolegliwosci, zmiana lita dobrze ograniczona,
przesuwalna wobec skoéry i podtoza) oraz po wy-

Pismiennictwo

Ryc. 3. Nerwiak ostonkowy po chirurgicznym usunig¢ciu
Fig. 3. Schwannoma after surgical removal

Ryc. 4. Obraz mikroskopowy guza typu Antoni A
(HE 200x)

Fig. 4. Microscopic image of Antoni A type of tumour
(HE x200)

konaniu USG (ocena echostruktury zmiany i oko-
licznych weztéw chionnych). Rozpoznanie histo-
patologiczne uzyskano z calego preparatu juz
w czasie gojenia. Guz prawdopodobnie pochodzit
z ostonek nervus hypoglossus, ale nie mozna tego
stwierdzi¢ z calg pewnoscig. W badaniach kontrol-
nych nie stwierdzono wznowy.
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