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Streszczenie

W artykule opisujemy przypadek kliniczny 50-letniego mężczyzny, który został przyjęty w trybie ostrodyżurowym 
do Kliniki Otorynolaryngologii z powodu egzofitycznej zmiany w okolicy czołowej. Na podstawie objawów klinicz-
nych oraz badań obrazowych wstępnie rozpoznano guz Potta. Wdrożono leczenie zachowawcze, uzyskując niewiel-
ką poprawę. Pacjenta zakwalifikowano do usunięcia zmiany z okolicy czołowej oraz pobrania wycinków z prawej 
jamy nosa w celu weryfikacji histopatologicznej. W badaniu histopatologicznym rozpoznano chłoniak rozlany z du-
żych limfocytów B, w związku z czym chory został skierowany do dalszej diagnostyki i leczenia hematologicznego.

Abstract

In this article, we present a  case report of a  50 year-old patient with forehead oedema, who was admitted 
during emergency duty to Otorhinolaryngology Clinic. Based on clinical presentation and diagnostic imag-
ing, he was initially diagnosed with Pott’s puffy tumour. Conservative treatment was performed with slight 
improvement. The patient was qualified to remove the forehead lesion and to send tissue specimens from the 
right nasal cavity for histopathological examination. A diffuse large B-cell lymphoma was diagnosed based on 
histopathological findings, and therefore he was referred to further diagnosis and haematological treatment.
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CHŁONIAK ROZLANY Z DUŻYCH LIMFOCYTÓW B 
IMITUJĄCY GUZA POTTA – RZADKI PRZYPADEK 

NOWOTWORU JAM NOSA ORAZ OKOLICY  
ZATOK CZOŁOWYCH

Diffuse large B-cell lymphoma mimicking a Pott’s puffy 
tumour – a rare case of nasal and frontal sinus tumour 

Wstęp

Zmiany w okolicy zatok czołowych mogą być spowodowa-
ne wieloma czynnikami, a  niejednorodny obraz kliniczny 
stwarza problemy diagnostyczne. Guz Potta to obrzęk 
skóry i tkanek miękkich okolicy czołowej lub ropień podo-
kostnowy współistniejący z zapaleniem kości i szpiku oko-
licy czołowej, pojawiający się najczęściej jako powikłanie 
ostrego zapalenia zatok lub przewlekłego zapalenia zatok 
czołowych, urazu okolicy czołowej, ingerencji chirurgicz-
nej w obrębie czoła, infekcji zębów lub nadużywania koka-
iny [1–4]. Chłoniaki rozlane z dużych komórek limfatycz-
nych (ang. diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL) są rzadką 
jednostką chorobową, szczególnie o lokalizacji w obrębie 
nosa i zatok przynosowych [5]. Dają niespecyficzne obja-

wy, co powoduje często mylne pierwotne rozpoznanie oraz 
opóźnienie we wdrożeniu odpowiedniego leczenia  [6].  
W  naszym artykule prezentujemy przypadek kliniczny 
pierwotnego podejrzeniem guza Potta u chorego, u które-
go w procesie dalszej diagnostyki rozpoznano DLBCL.

Opis przypadku

50-letni pacjent przyjęty w  trybie ostrodyżurowym do 
Kliniki Otorynolaryngologii z  powodu wypukłej, twardej 
zmiany egzofitycznej na czole. Zmiana pojawiła się samo-
istnie około miesiąca przed przyjęciem, wraz z towarzyszą-
cymi jej wyciekami ropno-śluzowymi z  jam nosa. W  pod-
stawie tomografii komputerowej (TK) głowy wysunięto 
podejrzenie guza Potta. W wywiadzie pacjent zgłaszał wy-
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stępowanie kichania oraz przewlekłego wodnistego ka-
taru od roku. Był leczony kortykosteroidem donosowym 
przez lekarza internistę, uzyskując chwilową poprawę. Na-
stępie pacjent zaobserwował pojawienie się gęstej, ropnej 
wydzieliny z jam nosa i został skierowany do otolaryngo-
loga z  podejrzeniem przewlekłego zapalenia zatok. Za-
stosowano leczenie mupirocyną donosowo przez 10 dni, 
które przyniosło  niewielką poprawę. W  trakcie antybio-
tykoterapii donosowej pojawiła się wodnista wydzielina 
z lewej jamy nosa przy pochylaniu głowy, z towarzyszącym 
uczuciem rozpierania w rzucie zatoki czołowej prawej i le-
wej. Wykonano TK zatok, gdzie poza opisywanym skrzy-
wieniem przegrody nosa uzyskano wynik prawidłowy. Po 
dwóch miesiącach pacjent zaobserwował pojawienie się 
cuchnącej wydzieliny z prawej jamy nosa. Laryngolog włą-
czył amoksycylinę z kwasem klawulanowym oraz flukona-
zol doustnie przez 7 dni, uzyskując tymczasową poprawę. 
Po miesiącu w  związku z  nawrotem dolegliwości wyko-
nano wymaz z  prawej jamy nosa. Wyhodowano Escheri-
chia coli oraz Staphylococcus aureus. Włączono leczenie 
mupirocyną oraz steroidem donosowo, które przyniosło 
poprawę. Dwa miesiące później pacjent zaobserwował 
nagłe pojawienie się powiększającego się guzka w  obrę-
bie czoła. Został skierowany do dermatologa, który zlecił 
wykonanie USG zmiany. Wynik USG: „w linii pośrodkowej 
ciała podokostnowo przy przedniej blaszce kości czoło-
wej obszar hypoechogeniczny wielkości 6 × 28 × 27  mm 
(AP × RL × SI), bez wyraźnych przepływów, dość dobrze 
odgraniczony. Obraz może odpowiadać guzowi Potta”. 
W  wykonanym po raz kolejny badaniu TK zatok opisano 
m.in.: „W okolicy czołowej w linii pośrodkowej, podczepco-
wo widoczne miękkotkankowe ognisko soczewkowatego 
kształtu, wielkości 27 × 9  mm (T × AP), wymiar pionowy 
ok. 25 mm. W zatokach czołowych widoczne przyścienne 
zgrubienia śluzówkowe o  grubości do 5  mm. W  obrębie 
przedniej ściany zatok czołowych obszar rozrzedzenia 

struktury kostnej o  wym. 11 × 5 × 10 mm, ze znacznym 
ścieńczeniem warstwy korowej kości – obraz TK odpo-
wiada guzowi Potta. Tylna ściana zatoki czołowej – bez 
cech destrukcji kostnej. Znacznego stopnia pogrubienie/
przerost małżowiny nosowej dolnej prawej ze znacznym 
zwężeniem przewodu nosowego dolnego i  środkowego”. 
Z wynikiem powyższego badania pacjent zgłosił się na re-
ferencyjny ostry dyżur otolaryngologiczny do WIM-PIB.  
Przy przyjęciu w badaniu endoskopowym jam nosa stwier-
dzono polipowate obrzęki małżowin środkowej i  dolnej 
prawej wraz z  obfitą wydzieliną ropno-śluzową, zlokali-
zowane za kolcem przegrody nosa. W  okolicy czołowej: 
twarda, wypukła, kulista, niebolesna, nieprzesuwalna 
względem podłoża zmiana egzofityczna o  niezmienio-
nym zabarwieniu. Przy przyjęciu w  ramach hospitalizacji 
wykonano TK zatok przynosowych z  kontrastem (ryc.  1) 
oraz bez kontrastu (ryc. 2), w którym opisano: „Pośrodko-
wo przy blaszce zewnętrznej kości czołowej na poziomie 
zatoki czołowej lita zmiana ogniskowa o wym. 35 × 12 × 
40  mm, ulegająca nieco niejednorodnemu wzmocnieniu 
kontrastowemu, na tym poziomie rozrzedzenia struktu-
ry kostnej kości czołowej z  drobnymi ubytkami warstwy 
korowej, bez cech szerzenia się nacieku na przedni dół 
czaszki, niewielkie zgrubienia błony śluzowej w zatokach 
czołowych i  zatoce szczękowej”. Pobrano posiew z  pra-
wej jamy nosa. Włączono antybiotykoterapię empirycz-
ną – ceftriakson i  metronidazol, kortykosteroid dożylnie 
oraz ksylometazolinę do obu jam nosa. Zgodnie z wynika-
mi posiewu oraz antybiogramem (Staphylococcus aureus 
wrażliwy na kloksacylinę) włączono leczenie kloksacyliną. 
W wykonanym po tygodniu leczenia kontrolnym badaniu 
TK opisywano zmniejszenie zmiany egzofitycznej na czole. 
Chory został wypisany do domu z zaleceniem stosowania 
kortykosteroidu donosowego. Na wizycie kontrolnej pa-
cjent zgłaszał powiększanie się zmiany po zakończonym 
leczeniu oraz jej odkształcanie pod wpływem ucisku. Zo-

Rycina 1. Tomografia komputerowa zatok przynosowych z kontrastem, wykonana w dniu przyjęcia
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stał zakwalifikowany do zabiegu w znieczuleniu ogólnym. 
Zmianę z okolicy czołowej usunięto z dostępu zewnętrz-
nego w zakresie niezmienionych tkanek. Pobrano wycinki 
z  małżowiny nosowej dolnej prawej. W  wyniku badania 
histopatologicznego z tkanek miękkich czoła oraz małżo-
winy dolnej prawej rozpoznano DLBCL. Chorego skiero-
wano na dalsze leczenie hematologiczne.

Dyskusja

Guz Potta w  literaturze opisywany jest jako obrzęk skó-
ry i  tkanek miękkich okolicy czołowej lub ropień podo-
kostnowy współwystępujący z  zapaleniem kości i  szpiku 
okolicy czołowej [1, 2]. Wśród przyczyn tego schorzenia 
wymienia się jako najczęstsze: powikłanie ostrego zapa-
lenia zatok lub przewlekłego zapalenia zatok czołowych, 
urazy okolicy czołowej, ingerencje chirurgiczne w  obrę-
bie czoła, infekcje zębów, nadużywanie kokainy [1, 3, 4].  
Ponadto chorzy, u których stwierdzono alergię na leki z gru-
py penicylin lub cefalosporyn, którzy przebyli uraz okolicy 
czołowej oraz mają niski wskaźnik masy ciała, wykazują 
większe predyspozycje do pojawienia się guza Potta [7]. 

Główne objawy to obrzęk w okolicy czołowej, gorączka, 
wydzielina z  jam nosa, obrzęk okołooczodołowy oraz 
rzadziej objawy neurologiczne, takie jak np. nudno-
ści, wymioty, przetoki skórne, drgawki, zmieniony stan 
psychiczny [1, 8]. Choroba występuje głównie w  wie-
ku młodzieńczym, ale może zdarzyć się w każdej grupie 
wiekowej [1, 2, 9]. Rozpoznanie stawia się na podstawie 
objawów klinicznych oraz badań obrazowych: tomografii 
komputerowej lub rezonansu magnetycznego (MRI) gło-
wy z kontrastem. 

Autorzy podkreślają jak istotna jest szybka diagnostyka 
oraz włączenie leczenia w celu uniknięcia powikłań neu-
rologicznych. Podstawą leczenia jest interwencja chirur-

giczna, polegającą na drenażu zatoki czołowej z dostępu 
zewnętrznego lub wewnątrznosowego oraz długoter-
minowa antybiotykoterapia zgodnie z  wynikami posie-
wu oraz antybiogramu [1, 8, 9]. Podobne przypadki jak 
z naszej Kliniki opisywano w innych doniesieniach, gdzie 
obraz kliniczny sugerował guz Potta, natomiast wynik ba-
dania histopatologicznego wskazywał na chłoniaka  [6]. 
Najczęstsze typy histologiczne nowotworów zatok czo-
łowych to rak płaskonabłonkowy (ang. squamous cell 
carcinoma, SCC; 39,8%), dojrzałe chłoniaki z  komórek  B 
(17,5%), nowotwory nabłonkowe nieokreślone (10,5%) 
i  gruczolakoraki (ang. adenocarcinoma, ADC; 9,9%) [6, 
10, 11]. Chłoniaki dzieli się na chłoniaki Hodgkina (10% 
wszystkich przypadków) i  chłoniaki nieziarnicze (non-
-Hodgkin lymphoma, NHL; 90% wszystkich przypadków), 
z  czego w  obszarze zatokowo-nosowym dominującym 
typem NHL są  DLBCL [12]. 

DLBCL obrębie głowy i  szyi najczęściej lokalizuje się 
w  pierścieniu Waldeyera. Może dojść do zajęcia jamy 
nosowej, zatok przynosowych, oczodołów, tarczycy 
i gruczołów ślinowych [5, 12]. Najczęstszym pierwotnym 
umiejscowieniem DLBCL w  obrębie zatok jest zatoka 
szczękowa (36,1%) i  jama nosowa (34,5%). Lokalizacja 
w  jamie nosowej częściej występuje w  populacji wysp 
Azji i  Pacyfiku (43,4%), a  w  zatoce szczękowej – u  osób 
rasy białej (36,3%) i Afroamerykanów (42,1%) [5]. 

Rozpoznanie chłoniaka zatokowo-nosowego może po-
zostać nieuchwytne przez miesiące lub lata i tym samym 
prowadzić do opóźnień w rozpoczęciu leczenia [6]. Dia-
gnostyka choroby opiera się na obrazie klinicznym oraz 
na badaniach obrazowych, a  następnie interwencji chi-
rurgicznej, polegającej na wczesnym pobraniu fragmen-
tów mas patologicznych do badań histopatologicznych. 
Wśród objawów ogólnych chłoniaków wymienia się 
gorączkę bez uchwytnej przyczyny, nocne poty, nieza-

Rycina 2. Tomografia komputerowa zatok przynosowych bez kontrastu, wykonana w dniu przyjęcia
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mierzoną utratę masy ciała, niebolesne powiększenie 
węzłów chłonnych oraz objawy nacieczenia szpiku, jak 
np. leukocytoza, leukopenia, niedokrwistość, małopłyt-
kowość [13]. Objawy związane z obecnością guza w ob-
szarze pozawęzłowym, w tym przypadku zatok przyno-
sowych, to upośledzenie drożności nosa, wycieki z nosa, 
krwawienia z nosa, obrzęk twarzy lub objawy związane 
z  uciskiem nerwów czaszkowych, jak upośledzenie wi-
dzenia czy węchu. Niestety często objawy sugerują sta-
ny zapalne i infekcje górnych dróg oddechowych, w tym 
zapalenie zatok, co opóźnia prawidłowe rozpoznanie 
[12, 14, 15]. 

Kennedy i  wsp. wskazują tomografię komputerową oraz 
rezonans magnetyczny głowy jako badanie obrazowe 
z wyboru [14]. W rezonansie magnetycznym w obrazach 
T1-zależnych zmiany o  charakterze chłoniaka wykazują 
silne wzmocnienie, podobnie jak ostre infekcje zatok. Na 
obrazach T2-zależnych chłoniaki zatokowo-nosowe mają 
charakterystyczną tendencję do wykazywania hiperin-
tensywnego sygnału T2 i mniejszego ograniczenia dyfuzji, 
natomiast taki sam obraz może dawać rak płaskonabłon-
kowy. Tomografia komputerowa pozwala na lepszą ocenę 
rozległości zniszczenia kości w  porównaniu z  MRI. Nie-
jednoznaczny obraz chłoniaka w  badaniach obrazowych 
stwarza dodatkowe wyzwania w zakresie dokładnej iden-
tyfikacji rodzaju jednostki chorobowej [14].

Obecność podejrzanej masy wymaga w  pierwszej kolej-
ności pobrania materiału do badania histopatologiczne-
go, a  następnie – w  zależności od wyniku – wdrożenia 
odpowiedniego leczenia  [16]. Lokalizacja nowotworu 
w zatokach czołowych charakteryzuje się ogólnie bardzo 
złym rokowaniem, niezależnie od wyniku histopatolo-
gicznego, co związane jest z niespecyficznymi objawami 
oraz umiejscowieniem stwarzającym duże ryzyko nacie-
kania oczodołu i przedniego dołu czaszki. Natomiast wśród 
nowotworów zatok czołowych najlepsze rokowanie jest 
w  przypadku dojrzałych chłoniaków nieziarniczych z  ko-
mórek B, a najgorsze w przypadku gruczolakoraka [10, 17].  
Wyższy stopień w  zmodyfikowanej klasyfikacji z  Ann 
Arbour, która ocenia stopień zaawansowania chłonia-
ków pierwotnie węzłowych, wiąże się z  niekorzystnym 
rokowaniem [5]. Varelas i wsp. wskazują, że interwencja 
chirurgiczna nie ma istotnego wpływu na przeżycie [5]. 
Operacja jest wskazana, gdy guz zajmuje krytyczne na-
czynia krwionośne i  nerwy [15]. Podstawą leczenia jest 
radiochemioterapia, która zapewnia całkowitą remisję 
w  50% przypadków, natomiast samą chemioterapię za-
leca się u  pacjentów z  chorobą rozsianą z  bardzo złym  
rokowaniem [5, 18].

Wnioski

Opisany przypadek powinien przypominać klinicystom, 
że zmiany nowotworowe mogą początkowo dawać nie-
specyficzne objawy alergii lub infekcji górnych dróg od-
dechowych. Dlatego warto zwrócić szczególną uwagę na 
sytuację, w  której stan pacjenta poprawia się na krótki 
czas lub nie poprawia się po leczeniu zachowawczym. 
Chłoniaki charakteryzują się dobrą odpowiedzią na le-
czenie oraz wysokim odsetkiem przeżycia, dlatego wcze-
sne rozpoznanie oraz określenie stopnia zaawansowania 
choroby daje możliwość uzyskania dobrych wyników  
leczenia.
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