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STRESZCZENIE:  	� Gruczolak wielopostaciowy jest niezłośliwym nowotworem wywodzącym się z  gruczołów ślinowych. Jest to 
najczęstszy nowotwór występujący w śliniankach. Pomimo że jest guzem łagodnym, powinien być traktowany jako 
klinicznie niepewny. Mniej więcej w  połowie przypadków obserwuje się nieostre odgraniczenie pomiędzy tkanką 
guza a miąższem ślinianki. Nowotwór ten może dawać odlegle przerzuty nawet wówczas, gdy nie uległ zezłośliwieniu. 
Złośliwą przemianę gruczolaka obserwuje się w 3–5 % przypadków. Celem niniejszej pracy było przedstawienie przy-
padku 75-letniej pacjentki ze wznową guza mieszanego szerzącego się przez ciągłość do jamy czaszki. 

SŁOWA KLUCZOWE: 	� plemnik pleomorficzny, łagodny guz mieszany, inwazja wewnątrzczaszkowa

ABSTRACT: 	� Pleomorphic adenoma is benign tumor of the salivary glands. It is the most common neoplasm occur-
ring in salivary glands. Although it is a  benign tumor, it should be treated as a  clinically uncertain. In about 
half of the cases a  blurred boundary between the tumor tissue and the parotid parenchyma can be observed.  
This tumor metastasize distant, even without malignant transformation. Malignant transformation of adenoma ob-
served in 3-5% of cases. The aim of this study was to present the case of 75-year-old patient with recurrent mixed tu-
mor spreading by continuity to the cranial cavity.
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Gruczolak wielopostaciowy jest niezłośliwym nowotworem wywo-
dzącym się z gruczołów ślinowych. Stanowi około 65% wszystkich 
nowotworów ślinianek i 70–80% wszystkich niezłośliwych guzów 
gruczołów ślinowych [1, 2]. Guz ten w około 65% przypadków 
występuje w śliniance przyusznej, w 8% w śliniance podżuchwo-
wej, a jedynie w 6–7% może wywodzić się z małych gruczołów 
ślinowych jamy ustnej, jamy nosowej i zatok przynosowych [1].

Gruczolak wielopostaciowy występuje prawie zawsze jedno-
stronnie, jako pojedynczy, niebolesny, twardy, przesuwalny, wol-
no rosnący guz w okolicy przedusznej. Guz ten występuje zwykle 
w średnim wieku, częściej u kobiet, rzadko u dzieci [3]. Umiejsco-
wiony jest najczęściej w płacie powierzchownym ślinianki. Zmia-

ny wychodzące z płata głębokiego długo nie dają żadnych obja-
wów. W obrazie mikroskopowym stwierdza się cewy utworzone 
z komórek sześciennych i walcowatych, obserwuje się także lite 
ogniska komórek nowotworowych oraz wyspy nabłonka wielo-
warstwowego płaskiego. Struktury te są otoczone podścieliskiem 
ze zmianami typu śluzaka lub ogniskami o utkaniu chrząstki, stąd 
nazwa: guz mieszany – gruczolak wielopostaciowy [4].

Podstawą diagnostyki są: badanie USG, w którym łatwo uwi-
docznić dobrze odgraniczony guz o niskiej echogeniczności, 
jednorodnej echostrukturze i policyklicznym zarysie w postaci 
tzw. pączków oraz biopsja aspiracyjna cienkoigłowa (BAC), któ-
rej specyficzność wynosi od 68,2% do 100% [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].
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Metodą z wyboru jest leczenie chirurgiczne. W przypadku 
guza płożonego w płacie powierzchownym wykonuje się pa-
rotidektomię powierzchowną, gdy zmiana zajmuje płat głębo-
ki – parotidektomię całkowitą. 

Nowotwór ten klinicznie umiejscawiany jest pomiędzy zmia-
nami złośliwymi a niezłośliwymi. 

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat75, przyjęta została do Kliniki Otolaryngologii 
WUM z guzem okolicy lewego kąta żuchwy w celu diagnostyki 
i leczenia operacyjnego. W badaniu stwierdzono egzofityczną 
zmianę o średnicy około 5 cm, zlokalizowaną na szyi do tyłu 
i poniżej lewego kąta żuchwy, wolno rosnącą od około 10 lat. 
Od roku chora odczuwała ból i uczucie rozpierania w miejscu 
guza, wcześniej był on niebolesny. 

Na podstawie badania podmiotowego ustalono, że w 1980 
roku chora miała wykonywaną parotidektomię powierzchowną 
z powodu gruczolaka wielopostaciowego ślinianki przyusznej 
lewej, a 18 lat później reparotidektomię całkowitą z powodu 
wznowy guza. Obie operacje były przeprowadzone w Klinice 
Otolaryngologii WUM. Po drugim zabiegu chora zrezygnowała 
z obserwacji klinicznej, nie stawiając się na wizyty kontrolne. 
Od 2001 roku u pacjentki występowało stopniowe upośledze-
nie słuchu w uchu lewym oraz zwężenie lewego przewodu słu-
chowego zewnętrznego. Z tego powodu pacjentka zgłosiła się 
do innego ośrodka klinicznego, w którym w związku z wyżej 
opisanymi objawami dwukrotnie – w 2001 i 2005 roku – wyko-
nywano plastykę przewodu słuchowego zewnętrznego. W 2006 
roku chora miała wykonaną operację odtworzenia ciągłości 
przewodu słuchowego zewnętrznego po stronie lewej. Mimo 
obecności guza na szyi oraz wywiadu w kierunku gruczolaka 
wielopostaciowego w przeszłości, nie zdecydowano się podczas 
żadnego z zabiegów otologicznych na pobranie wycinków do 
badania histopatologicznego. Ciągłość przewodu słuchowego 
zewnętrznego, mimo trzech operacji, nie została odtworzona. 

W związku ze stałym, stopniowym wzrostem guza na szyi, 
i nasilającymi się dolegliwościami bólowymi, chora miała wy-
konaną tomografię komputerową (w trybie ambulatoryjnym 
w miejscu zamieszkania). W badaniu uwidoczniono miękkot-
kankowy naciek z osteolizą struktury kostnej piramidy kości 
skroniowej po stronie lewej ze zniszczeniem struktur ucha 
środkowego. Patologiczna masa wypełniała przewód słucho-
wy zewnętrzny lewy ze zniszczeniem struktury kostnej ścian 
przewodu słuchowego. Zmiana szerzyła się w kierunku wy-
rostka sutkowego, niszcząc go całkowicie, a także do tylnego 
dołu czaszki, powodując odcinkowe zniszczenie łuski kości 

potylicznej i przyleganie nacieku do lewej półkuli móżdżku 
z pogrubiałą oponą. Opisano także guzowaty płat głęboki śli-
nianki przyusznej po stronie lewej wielkości ok. 18x18 mm.

Po uzyskaniu wyniku tomografii komputerowej pacjentkę skie-
rowano do Kliniki Otolaryngologii WUM. 

W klinice wykonano rezonans magnetyczny szyi (3 miesią-
ce po TK), w którym potwierdzono obecność patologicznej 
zmiany zajmującej piramidę lewej kości skroniowej, przewód 
słuchowy wewnętrzny oraz ucho środkowe. Zmiana schodzi-
ła do poziomu otworu żyły szyjnej i kanału nerwu podjęzyko-
wego. W tylnej jamie czaszki uwidoczniono naciekanie opony 
twardej oraz zatoki esowatej i wtórną jej zakrzepicę. Ku górze 
zmiana dochodziła do opony lewego płata skroniowego, bez 
wyraźnego jej pogrubienia. Na szyi po stronie lewej w prze-
strzeni ślinianki podżuchwowej uwidoczniono guzowatą zmia-
nę o wymiarach 34x37x57 mm [ryc. 1, 2].

Chora została zakwalifikowana do leczenia operacyjnego. Usu-
nięto guz z dostępu śliniankowo-szyjnego, wykonano petrosek-
tomię subtotalną lewostronną, usunięto nacieczoną oponę twar-
dą wraz z rekonstrukcją za pomocą powięzi szerokiej uda oraz  
usunięto układ chłonny szyi poziom I, II, III po stronie lewej. 

W czasie preparowania guza doszło do przerwania ciągłości 
nerwu twarzowego. Wykonano rekonstrukcję nerwu, zespa-
lając go metodą koniec do końca. W okresie pooperacyjnym 
u chorej obserwowano głęboki niedowład nerwu twarzowe-
go po stronie lewej (5 stopień w skali House’a Brackmanna), 
podjęto intensywną rehabilitację mięśni mimicznych twarzy.

W drugiej dobie po operacji u pacjentki zaobserwowano wy-
ciek płynu mózgowo-rdzeniowego z rany pooperacyjnej. Po-
czątkowo stosowano drenaż lędźwiowy, który był nieskuteczny, 
w związku z czym zdecydowano o operacyjnym zaopatrzeniu 
płynotoku. 

Innym występującym powikłaniem, obserwowanym bezpo-
średnio po operacji, był niedowład dolnej grupy nerwów czasz-
kowych. W związku z zaburzeniami połykania chora była od-
żywiana przy użyciu zgłębnika dożołądkowego, mimo to w 6. 
dobie po operacji rozpoznano zachłystowe zapalenie płuc. 
Podczas antybiotykoterapii – związanej z zapaleniem płuc – 
u pacjentki obserwowano uporczywą biegunkę. Badaniami 
mikrobiologicznymi potwierdzono zakażenie przewodu po-
karmowego bakterią Clostridium difficile. 

Pooperacyjne badanie histopatologiczne potwierdziło rozpozna-
nie wznowy gruczolaka wielopostaciowego. Nie potwierdzono 
obecności przerzutów w usuniętych węzłach chłonnych szyi.
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Chora w czasie pobytu w Klinice Otolaryngologii WUM wie-
lokrotnie była konsultowana foniatrycznie i logopedycznie. 
W czasie hospitalizacji obserwowano wycofywanie się obja-
wów niedowładu dolnej grupy nerwów czaszkowych. W 35. 
dobie włączono żywienie doustne. 

Gojenie miejscowe rany przebiegało bez powikłań. Chora zosta-
ła wypisana w stanie ogólnym dobrym w 47. dobie po zabiegu 
operacyjnym. W chwili obecnej chora nie zgłasza się na kontrole. 

DYSKUSJA. 

Guzy gruczołów ślinowych stanowią 1– 4% wszystkich wystę-
pujących u ludzi nowotworów głowy i szyi [14, 15, 16]. Gru-
czolak wielopostaciowy jest najczęstszym nowotworem wy-
stępującym w śliniankach. Pomimo że jest guzem łagodnym, 
powinien być traktowany jako klinicznie niepewny. 

W około połowie przypadków obserwuje się nieostre odgraniczenie 
pomiędzy tkanką guza a miąższem ślinianki. Poza tym guz może 

dawać tzw. ogniska satelitarne, czyli drobne ogniska nowotworu 
otoczone prawidłową tkanką gruczołu, niewiązane z główną masą 
zmiany. Guzki satelitarne są prawdopodobnie główną przyczy-
ną częstych wznów nowotworu [4]. Nowotwór ten może dawać 
przerzuty odlegle nawet wówczas, gdy nie uległ zezłośliwieniu. 
Przerzuty gruczolaka wielopostaciowego spotykane są bardzo 
rzadko, mogą występować jednak z płucach, kościach węzłach 
chłonnych [1, 12]. Przerzuty do czaszki są niezwykłą rzadkością 
[1, 2, 13]. W przedstawionej pracy gruczolak wielopostaciowy nie 
był przerzutem, wrastał do jamy czaszki przez ciągłość.

Złośliwą przemianę gruczolaka obserwuje się w 3–5 % przy-
padków [4]. Według klasyfikacji Światowej Organizacji Zdro-
wia z 2005 roku wyróżnia się 3 rodzaje nowotworów związa-
nych z gruczolakorakiem wielopostaciowym: 

•	 rak w gruczolaku wielopostaciowym 
•	 mięsakorak 
•	 przerzutujący gruczolak wielopostaciowy [17].

Transformacji złośliwej gruczolaka sprzyja długi czas trwa-
nia choroby. Prawdopodobieństwo zezłośliwienia guzów 

Ryc. 1. �Obrazy wznowy gruczolaka wielopostaciowego naciekającego postawę 
czaszki w badaniu MR. 

Ryc. 2. �Obrazy wznowy gruczolaka wielopostaciowego naciekającego postawę 
czaszki w badaniu MR. 
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wana jest parotidektomia powierzchowna, jeśli guz znajduje 
się w płacie głębokim, lub zajmuje oba płaty, należy wykonać 
parotidektomię całkowitą. 

Nie zaleca się wyłuszczania guza, ponieważ bardzo często po 
tym zabiegu dochodzi do „wznowy”, właściwie choroby rezy-
dualnej, nawet po długim czasie od operacji [21, 23].

WNIOSKI 

Pomimo łagodnego charakteru gruczolaka wielopostaciowe-
go, chorzy wymagają długoletniej, wnikliwej obserwacji tak 
jak w przypadku nowotworów złośliwych.

rosnących poniżej 5 lat wynosi 2%, a guzów rosnących po-
wyżej 10 lat około 10% [14, 18, 19, 20]. Wznowę choroby 
w przypadku tego nowotworu traktuje się jako chorobę re-
zydualną [21]. Innymi czynnikami sprzyjającymi transfor-
macji złośliwej są: nawrót guza, zaawansowany wiek (typo-
we występowanie w 6.–8. dekadzie życia) oraz rozmiar guza 
powyżej 4 cm [22]. 

Leczenie chirurgiczne w przypadku gruczolaka wielopostacio-
wego jest leczeniem z wyboru.

Rodzaj i rozległość zabiegu musi być dostosowana indywi-
dualnie do stopnia zaawansowania choroby i jej lokalizacji. 
W przypadkach guzów w płacie powierzchownym wykony-
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