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Εισαγωγή
Το λεμφαγγείωμα αποτελεί συνή

θως συγγενή διαμαρτία του λεμφικού 
συστήματος, ενώ περιγράφονται και 
επίκτητες μορφές. Διακρίνονται τρεις 
τύποι: το τριχοειδές ή απλό λεμφαγ
γείωμα, το σηραγγώδες λεμφαγγείω
μα και το κυστικό ύγρωμα. Το τελευ
ταίο χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη 
πολυλοβωτών κυστικών μαζών. Και 
οι τρεις μορφές θεωρούνται εκδηλώ
σεις της ίδιας νόσου, αφού μπορούν 
να συνυπάρχουν στην ίδια μάζα1. Η 
τελική ιστολογική μορφή φαίνεται ότι 
εξαρτάται από τη φύση των περιβαλ
λόντων ιστών1. Έτσι, τα κυστικά υγρώ
ματα αναπτύσσονται κυρίως μέσα σε 
χαλαρό ιστό όπου υπάρχει η δυνατό
τητα επέκτασης, όπως συμβαίνει στο 
οπίσθιο τραχηλικό τρίγωνο2. Οι άλλες 
μορφές λεμφαγγειωμάτων αναπτύσ
σονται και σε περιβάλλον με πυκνό

τερο στρώμα2. Στην πλειοψηφία τους 
είναι εμφανή κατά τη γέννηση ή εκδη
λώνονται στα πρώτα χρόνια της ζωής. 
Στους ενήλικες είναι σπάνια. Εντοπίζο
νται κυρίως στην περιοχή κεφαλής και 
τραχήλου. Η αντιμετώπιση μπορεί να 
είναι συντηρητική ή χειρουργική.

Παρουσίαση περιστατικού
Ασθενής 3 ετών εισήχθη στην Πα

νεπιστημιακή Ωτορινολαρυγγολογική 
Κλινική του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ Θεσ
σαλονίκης με διόγκωση στην αριστε
ρή τραχηλική και υπογνάθιο χώρα, η 
οποία, σύμφωνα με το ιστορικό, εμ
φανίστηκε μετά από λοίμωξη του ανώ
τερου αναπνευστικού (εικόνα 1). Κα
τά τη φυσική εξέταση, ο ασθενής είχε 
άριστη γενική κατάσταση, η δε τραχη
λική διόγκωση ήταν μαλθακή και ανώ
δυνη στην ψηλάφηση. Τα αποτελέ
σματα του γενικού αιματολογικού και 

βιοχημικού ελέγχου ήταν φυσιολογι
κά. Οι δείκτες φλεγμονής και ο ορολο
γικός έλεγχος με Vidal, Wright, ASTO, 
Toxoplasma, CMV και EBV ήταν αρ
νητικοί, όπως επίσης και η δοκιμασία 
Mantoux. Ο απεικονιστικός έλεγχος με 
υπερηχογράφημα (U/S) και μαγνητι
κή τομογραφία (MRI) τραχήλου έδειξε 
ένα πολύχωρο κυστικό μόρφωμα με 
λοβωτά και σαφή όρια στην αριστε
ρή πλάγια τραχηλική χώρα, το οποίο 
επεκτεινόταν επί τα εντός της παρω
τίδας στο σύστοιχο παραφαρυγγικό 
χώρο. Προς τα άνω ανερχόταν στο 
ύψος της υπερώας και προς τα κάτω 
κατερχόταν σε επίπεδο κάτωθεν του 
υοειδούς οστού φθάνοντας μπροστά 
στη μέση γραμμή (εικόνα 2). 

Τα μορφολογικά χαρακτηριστικά και 
το σήμα της MRI ήταν συμβατά με λεμ
φαγγείωμα. Διογκωμένοι λεμφαδένες 
ανευρέθηκαν στην υπογνάθιο χώρα, 

Δεύτερο πρωτοπαθές κυστικό ύγρωμα τραχήλου
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Το κυστικό ύγρωμα είναι σπάνια συγγενής διαμαρτία του λεμφικού ιστού, η οποία είτε είναι εμφανής 
κατά τη γέννηση, είτε εκδηλώνεται κατά τη διάρκεια της ζωής, συνηθέστερα στην τραχηλοπροσωπική 
χώρα. Η κλινική εικόνα εξαρτάται από το μέγεθος και την εντόπιση. Ανάλογα με τη συμπτωματολογία, 
δύναται να αντιμετωπισθεί, είτε χειρουργικά, είτε συντηρητικά. Μετά από χειρουργική επέμβαση μπορεί 
να υποτροπιάσει, ενώ είναι δυνατή η εμφάνιση δεύτερου πρωτοπαθούς, εξαιτίας της μεταβολής της 
λεμφικής αποχέτευσης. Για το λόγο αυτό απαιτείται παρακολούθηση επί μακρόν μετεγχειρητικά.
Ασθενής 3 ετών υπεβλήθη σε χειρουργική αφαίρεση πολυλοβωτού μορφώματος από την αριστερή 
πλάγια τραχηλική και υπογνάθιο χώρα, η ιστολογική εξέταση του οποίου ανέδειξε κυστικό ύγρωμα. Η 
επέμβαση ήταν εργώδης, καθώς η μάζα ήταν ευμεγέθης και συμπεφυμένη με δυσπρόσιτες ανατομικές 
δομές. Παρολ’ αυτά, η αφαίρεση ήταν πλήρης. Ένα χρόνο μετά, ο ασθενής υπεβλήθη σε νέα χειρουργική 
επέμβαση για την αφαίρεση τριών μορφωμάτων από την πρόσθια τραχηλική χώρα, η ιστολογική εξέταση 
των οποίων ανέδειξε επίσης κυστικά υγρώματα.

Λέξεις κλειδιά: συγγενείς διαμαρτίες, λεμφικό σύστημα, λεμφαγγείωμα, κυστικό ύγρωμα, διαμαρτίες λεμ-
φικού συστήματος.
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στο κεφαλικό τμήμα της έσω σφαγίτι
δας και στο οπίσθιο τραχηλικό τρίγω
νο. Ο ασθενής υπεβλήθη σε χειρουρ
γική αφαίρεση του μορφώματος υπό 
γενική αναισθησία. Διεγχειρητικά δι
απιστώθηκε η στενή σχέση του μορ
φώματος με τον υπογνάθιο σιελογό
νο αδένα, ενώ ο άνω λοβός του, εν τω 
βάθει και άνω, ερχόταν σε σχέση με 
την παρωτίδα, πράγμα που κατέστησε 
αναγκαία την ανεύρεση του προσωπι
κού νεύρου με τυπική προσπέλαση. Η 
παρασκευή του μορφώματος ήταν ερ
γώδης και η μάζα αποκολλήθηκε από 
τη γωνία της κάτω γνάθου με συνα
φαίρεση τμήματος της παρωτίδας και 
από τη βάση της γλώσσας. Η αφαίρε
ση ήταν πλήρης χωρίς ενδείξεις υπο
λειμματικής νόσου. Δεν υπήρξαν επι
πλοκές και η ανάρρωση του ασθενούς 
ήταν ταχεία. Η ιστολογική εξέταση του 
μορφώματος πιστοποίησε τη διάγνω
ση του κυστικού υγρώματος.

Ένα χρόνο αργότερα, ο ασθενής 
εμφάνισε δύο μικρές διογκώσεις στη 
μέση γραμμή υπερυοειδικά και στην 
υπογενείδιο χώρα. Διεγχειρητικά δι
απιστώθηκε τελικά η ύπαρξη τριών 
μορφωμάτων, η ιστολογική εξέτα
ση των οποίων ανέδειξε και πάλι λεμ
φαγγειώματα με χαρακτήρες κυστι
κού υγρώματος.

Συζήτηση
Το κυστικό ύγρωμα αποτελεί το συ

χνότερο τύπο λεμφαγγειώ ματος. Πρό
κειται για σπάνια συγγενή διαμαρτία 
του λεμφικού ιστού που οδηγεί σε 
ανώμαλη λεμφική ανάπτυξη. Χαρα
κτηρίζεται από την παρουσία διατε
ταμένων κύστεων, οι οποίες δημιουρ
γούν πολυλοβωτές μάζες. Οι κύστεις 
μπορεί να επικοινωνούν μεταξύ τους 
ή να είναι ανεξάρτητες3. Η επίπτω
ση του κυστικού υγρώματος στη με
λέτη των Filston και συν. κυμαίνεται 
από 1,22,8 ανά 1000 άτομα4. Το 80  
90% των κυστικών υγρωμάτων διαγι
γνώσκεται πριν τη συμπλήρωση των 2 
ετών, ενώ 2 στα 3 είναι εμφανή κατά 
τη γέννηση3,5. Δεν υπάρχει υπεροχή 
ως προς το φύλο. Στα παιδιά ο τρά
χηλος αποτελεί τη συχνότερη θέση 
εντόπισης, με δεύτερη συχνότερη τη 
στοματική κοιλότητα6. Στους ενήλικες 
είναι γενικά σπάνιο και εντοπίζεται κυ
ρίως στην υπογενείδιο, στην υπογνά
θιο και στην παρωτιδική χώρα6. Άλλες 
εντοπίσεις αφορούν στη μασχάλη, το 
μεσοθωράκιο, το θωρακικό και κοιλι
ακό τοίχωμα, την περιτοναϊκή κοιλό
τητα, τον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο, το 
όσχεο, το μηρό, ακόμα και το σκελε
τό2,6. Δύο θεωρίες έχουν διατυπωθεί 
για την ανάπτυξη των κυστικών υγρω
μάτων6. Σύμφωνα με την πρώτη θεω
ρία, οφείλονται σε πρόωρη απομόνω
ση λεμφικού ιστού που προήλθε από 
τμήματα των αρχέγονων λεμφικών σά
κων, ο οποίος διατηρεί την ικανότη

τα για ταχεία ανάπτυξη, έχοντας όμως 
χάσει τη συνέχεια με το φυσιολογικό 
λεμφικό ιστό. Η δεύτερη θεωρία απο
δίδει τη δημιουργία του σε αποτυχία 
του σφαγιτιδικού λεμφικού σάκου να 
εκβάλει στην έσω σφαγίτιδα, με αποτέ
λεσμα τη δημιουργία συγγενούς από
φραξης της λεμφικής αποχέτευσης. 
Στη βιβλιογραφία περιγράφονται και 
περιπτώσεις ασθενών, στις οποίες πι
θανολογούνται επίκτητα αίτια, όπως 
ιατρογενή, τραύματα, λοιμώξεις και 
νεοπλασίες2,7. Οι περιπτώσεις αυτές 
ίσως να εξηγούν την εμφάνιση των 
λεμφαγγειωμάτων στην ενήλικο ζωή. 
Συσχέτιση υπάρχει με διάφορα σύν
δρομα, όπως Turner, Down και άλλες 
τρισωμίες, ενώ έχει περιγραφεί η σχέ
ση τους με το σύνδρομο Noonan και 
την αχονδροπλασία5,8.

Η κλινική εικόνα εξαρτάται από το 
μέγεθος και την εντόπιση. Στην πλει
ονότητά τους τα κυστικά υγρώματα 
είναι ασυμπτωματικά. Συνήθως εκδη
λώνονται ως μαλθακές, ανώδυνες δι
ογκώσεις στην πλάγια τραχηλική και 
κατώτερη προσωπική χώρα κατά τη 
γέννηση ή λίγο μετά. Η μάζα δύναται 
να προσβάλει την παρειά, την παρωτί
δα, τη βάση της γλώσσας, ακόμα και 
τον έξω ακουστικό πόρο, ενώ μπορεί 
να επεκτείνεται προς τα άνω στη βάση 
του κρανίου και προς τα κάτω στη μα
σχάλη και το θώρακα. Ευμεγέθεις μά
ζες περνούν τη μέση γραμμή. Η πίεση 
της τραχείας είναι δυνατό να προκα
λέσει δύσπνοια, ενώ η πίεση του φά
ρυγγα και του οισοφάγου εκδηλώνε
ται με δυσφαγία5. 

Πίεση του βραχιονίου πλέγματος 
προκαλεί άλγος και αισθητικές διατα
ραχές. Το κυστικό ύγρωμα γενικά αυ
ξάνεται αργά σε μέγεθος. Απότομη 
αύξηση μπορεί να συμβεί εξαιτίας αι
μορραγίας, τραύματος ή ιογενούς λοί
μωξης. Υποτροπή δύναται να συμβεί 
στην ενήλικο ζωή μετά από επέμβα
ση στη βρεφική ηλικία. Οι υποτροπές 
γενικά συμβαίνουν στην περιφέρεια 
της περιοχής, στην οποία αναπτύχθη
κε ο αρχικός όγκος3.

Η κλινική εικόνα, σε συνδυασμό με 
την κλινική υποψία και τον απεικονιστι
κό έλεγχο βοηθούν στη διάγνωση, η 
οποία τεκμηριώνεται ιστολογικά. Απει
κονιστικά, το U/S θα αναδείξει πολυλο
βώδεις κυστικές μάζες με διαφραγμά

Εικόνα 1. Μαλ θακή 
και ανώδυνη τραχη-
λική διόγκωση στην 
αριστερή τραχηλική 
και υπογνάθιο χώρα 
σε ασθενή 3 ετών.
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τια ποικίλου πάχους. Υδρουδρικά 
επίπεδα είναι δυνατό να παρα
τηρηθούν όταν το περιεχόμε
νο είναι αιμορραγικό. Η αξονι
κή τομογραφία (CT) επίσης θα 
αναδείξει πολυλοβώδεις μάζες με 
ομοιογενές περιεχόμενο. Καταλ
ληλότερη εξέταση για τη διερεύ
νηση της σχέσης με τους γύρω 
ιστούς είναι η MRI, στην οποία 
οι μάζες εμφανίζουν χαμηλό σή
μα στην Τ1 ακολουθία και υψη
λό σήμα στην Τ26. Σε περίπτω
ση αιμορραγίας θα απεικονισθεί 
υδρουδρικό επίπεδο. Υψηλό σή
μα στην Τ1 ακολουθία θα δώσει 
η παρουσία πήγματος στην κύ
στη6. Διάγνωση είναι δυνατό να 
γίνει κατά την ενδομήτριο ζωή 
με διακολπικό υπερηχογράφημα, 
οπότε η αντιμετώπιση εξαρτάται 
από την παρουσία ή όχι διαφό
ρων προγνωστικών παραγόντων, 
όπως χρωμοσωμικές ανωμαλίες, 
συγγενείς διαμαρτίες ή εμβρυι
κός ύδρωπας9.

Ιστολογικά, οι κυστικές μάζες 
επαλείφονται από μία στιβάδα 
αποπλατυσμένου ενδοθηλίου με 
εμβρυικό λίπος και κρυστάλλους 
χοληστερόλης3. Μπορεί να φέ
ρουν λεμφικό ιστό, μυϊκές ίνες, 
αγγεία ή περιτονία8. Περιέχουν 
ορώδες υγρό, διαυγές έως ερυ
θρό, στο οποίο μπορεί να υπάρ
χουν κύτταρα8. Η διαφορική διά
γνωση περιλαμβάνει: βραγχιακές 
κύστεις, αιμαγγειώματα, κύστεις 
θυρεογλωσσικού πόρου, λαρυγ
γοκήλες, θυρεοειδικές μάζες και 
λιπώματα2,7.

Η κύρια αντιμετώπιση του κυ
στικού υγρώματος είναι η χει
ρουργική αφαίρεση και θα πρέ
πει να πραγματοποιείται, αφού 
πρώτα έχει προηγηθεί απεικονι
στικός έλεγχος για πιθανή επέκτα
ση στο μεσοθωράκιο3. Η πλήρης 
εκτομή μπορεί να είναι δύσκολη 
έως αδύνατη εάν η μάζα είναι 
ευμεγέθης και γειτνιάζει με ση
μαντικές δομές. Η επιτυχία της 
επέμβασης εξαρτάται κατά κύριο 
λόγο από την εντόπιση και το μέ
γεθος της αλλοίωσης2,10. 

Οι Charabi και συν., το 2000, 
δημοσίευσαν τα αποτελέσματα 

μακράς παρακολούθησης 44 
ασθενών, αναδεικνύοντας τη στε
νή σχέση μεταξύ της έκτασης του 
κυστικού υγρώματος και 
α) του αριθμού επεμβάσεων 
και 
β) του ποσοστού υποτροπών ή 
υπολειμματικής νόσου10. 

Επίσης, παρατήρησαν ότι οι υπο
τροπές ή η υπολειμματική νόσος 
ήταν συχνότερες στις υπερυοειδι
κές μάζες σε σχέση με τις υποϋο
ειδικές. Παρόμοια αποτελέσματα 
ανακοίνωσαν και οι Kennedy και 
συν. το 2001, σε μια αναδρομική 
μελέτη2. Φτωχότερα αποτελέσμα
τα είχαν ασθενείς με αλλοιώσεις 
που εντοπίζονταν σε πολλαπλές 
περιοχές της ανώτερης τραχηλι
κής χώρας2. Οι Riechelmann και 
συν., το 1999, σε μια αναδρομι
κή μελέτη αξιολόγησαν τα αποτε
λέσματα των διαφόρων χειρουρ
γικών επεμβάσεων, ως προς τη 
ριζικότητά τους στην αντιμετώ
πιση των τραχηλοπροσωπικών 
λεμφαγγειωμάτων, αναδεικνύο
ντας την πλήρη αναποτελεσματι
κότητα της απλής παροχέτευσής 
τους11. Οι συγγραφείς σημειώ
νουν ότι η παραμονή μικρών 
τμημάτων κυστικού τοιχώματος 
πάνω σε δομές ζωτικής σημασί
ας είναι αποδεκτή και συνδέεται 
με εξαιρετικά αποτελέσματα. Η 
ακτινοθεραπεία ως μέθοδος αντι
μετώπισης δε συνιστάται, εξαιτί
ας της ανεπιθύμητης δράσης της 
στην ανάπτυξη των τοπικών δο
μών, καθώς και της πιθανότητας 
ανάπτυξης κακοήθειας3.

Πλούσια βιβλιογραφία υποστη
ρίζει την έγχυση σκληρυντικών ου
σιών στις περιπτώσεις ασυμπτω
ματικών κυστικών υγρωμάτων, 
κυρίως στη βρεφική και νηπιακή 
ηλικία, αλλά και στους ενήλικες. 
Διάφορες ουσίες, όπως τριαμσι
νολόνη, κόλλα ινικής, τετρακυκλί
νη, δοξυκυκλίνη, μπλεομυκίνη, 
αλκοόλη και πιο πρόσφατα ΟΚ
432 (πισιμπανίλη) έχουν χρησι
μοποιηθεί12,13,14,15,16,17. Η ΟΚ432 
έχει χρησιμοποιηθεί και για την 
ενδομήτρια αντιμετώπιση κυστι
κών υγρωμάτων σε επιλεγμένα 
έμβρυα9,18. Οι Watari και συν., 

Εικόνα 2. Απεικονιστικός έλεγχος με MRI σε στεφανιαία (α), 
οβελιαία (β) και αξονική τομή (γ) που δείχνει ένα πολύχωρο 
κυστικό μόρφωμα με λοβωτά και σαφή όρια στην αριστερή 
πλάγια τραχηλική χώρα, το οποίο επεκτείνεται επί τα εντός 
της παρωτίδας στο σύστοιχο παραφαρυγγικό χώρο.
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το 1996, ανακοίνωσαν την πρώτη τέ
τοια περίπτωση18.

Επαναλαμβανόμενες παρακεντήσεις 
γίνονται σε περίπτωση ταχείας αύξη
σης της μάζας και ανάπτυξης πιεστι
κών φαινομένων3. Ωστόσο, υφίσταται 
ο κίνδυνος επιμόλυνσης και πιθανά 
αιμορραγίας. Οι Burezq και συν., το 
2006, ανακοίνωσαν την τριαντάχρο
νη εμπειρία τους στην αντιμετώπιση 
των κυστικών υγρωμάτων με απλή 
παρακέντηση8. Οι συγγραφείς τονί
ζουν την ασφάλεια, αποτελεσματικό
τητα και αξιοπιστία της μεθόδου. Στον 
αντίποδα βρίσκεται η άποψη ότι η πο
λυκυστική φύση των κυστικών υγρω
μάτων καθιστά την ίαση με παρακε
ντήσεις δύσκολη. Για τον ίδιο λόγο 
δέχεται κριτική και η έγχυση σκληρυ
ντικών ουσιών.

Η αυτόματη υποστροφή είναι ένα 
φαινόμενο που περιγράφεται στη βι
βλιογραφία, αν και δεν τυγχάνει γενι
κής αποδοχής. Η ιδιότητα αυτή των 
κυστικών υγρωμάτων οδηγεί ορισμέ
νους κλινικούς στο να τηρούν στάση 
αναμονής στις περιπτώσεις που αυτά 
είναι ασυμπτωματικά2.

Στην περίπτωση του ασθενούς μας, η 
χειρουργική επέμβαση κατά την πρώ
τη του εμφάνιση ήταν ριζική χωρίς εμ
φανή υπολειμματική νόσο. Η επανεμ
φάνισή του, ένα χρόνο μετά, με ίδια 
παθολογία στην πρόσθια τραχηλική χώ
ρα εγείρει το ερώτημα εάν αυτή ήταν 
υποτροπή/υπολειμματική νόσος ή δεύ
τερη πρωτοπαθής εντόπιση. Είναι γε
γονός ότι η θέση στην οποία αναπτύ
χθηκε η δεύτερη αλλοίωση γειτνιάζει 
με την αρχική. Θα μπορούσε επομέ
νως να θεωρηθεί υποτροπή, αφού αυ
τή γενικά αναπτύσσεται στην περιφέ
ρεια της αρχικής αλλοίωσης. 

Ωστόσο, η ευκολία πρόσβασης, σε 
συνδυασμό με την απουσία σημα
ντικών δομών στην πρόσθια τραχηλι
κή χώρα καθιστούν απίθανη την πα
ραμονή υπολειμματικής νόσου στην 
περιοχή. Αυτή θα ήταν σαφώς πιθα
νότερη σε περιοχές στις οποίες εντο
πίζονται ζωτικές δομές, όταν η απο
κόλληση από αυτές είναι δυσχερής, 
όπως π.χ. τα μεγάλα αγγεία στον ανώ
τερο τράχηλο και η βάση της γλώσ
σας ή σε περιοχές οι οποίες είναι δυ
σπρόσιτες, όπως η βάση κρανίου. Η 
ιστοπαθολογική δε εξέταση υποστη

ρίζει την άποψη αυτή, πιστοποιώντας 
την πλήρη αφαίρεση του όγκου στην 
πρώτη επέμβαση. Παθοφυσιολογικά, 
η αφαίρεση του αρχικού όγκου και 
η προκαλούμενη μεταβολή της λεμ
φικής αποχέτευσης στην περιοχή θα 
μπορούσαν να είναι το αίτιο διόγκω
σης απομονωμένων λεμφικών σάκων 
και εκδήλωσης ενός ή περισσοτέρων 
κυστικών υγρωμάτων.

Συμπέρασμα
Το κυστικό ύγρωμα είναι σπάνια συγ

γενής διαμαρτία του λεμφικού ιστού. 
Η ολική αφαίρεση ευμεγέθων κυστι
κών υγρωμάτων είναι δύσκολη, με 
αποτέλεσμα την εκδήλωση υποτρο
πών κυρίως στην περιφέρεια της αρ
χικής αλλοίωσης. Ωστόσο, η μεταγε
νέστερη εκδήλωση λεμφαγγειώματος 
στην περιοχή του τραχήλου μπορεί 
να οφείλεται σε δεύτερη πρωτοπα
θή εντόπιση, πιθανά εξαιτίας τροπο
ποίησης της λεμφικής αποχέτευσης 
της περιοχής. Η αντιμετώπιση απαι
τεί μακροχρόνια παρακολούθηση των 
ασθενών, αφού υποτροπές ή δεύτε
ρες πρωτοπαθείς εστίες μπορεί να εκ
δηλωθούν σε μακρό χρονικό διάστη
μα μετεγχειρητικά.

Summary
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Cystic hygroma constitutes a rare 
congenital malformation of the lym
phatic system which may be evident 
at birth or may develop later in life. It 
is usually located in the head and neck 
area. Clinical manifestations depend 
on the size and location of the lesion. 
Management may be surgical or con
servative. Following surgery it may re
cur or second primary may develop 
due to alterations in lymph drainage. 
Long term followup is essential.

A three yearold boy underwent sur
gical excision of a multilobular lesion 
from the left submandibular and lat
eral neck area which turned out to be 

cystic hygroma. The lesion was total
ly excised. A year later the child un
derwent second surgery. Three cystic 
lesions were excised from the anteri
or neck. Histological examination re
vealed cystic hygromas.

Key words: congenital disorder, lymphat-
ic system, lymphangioma, cystic hygro-
ma, lymphatic abnormalities.
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