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Drodzy Czytelnicy,

Marzeƒ, o które warto walczyç,
RadoÊci, którymi warto si´ dzieliç,
Przyjació∏, z którymi byç warto,
Nadziei, bez której nie da si´ ˝yç.

Zdrowych i weso∏ych Âwiàt 
Bo˝ego Narodzenia oraz 

Szcz´Êliwego Noweg Roku
˝yczy Redakcja

Anio∏ pasterzom mówi∏:
Chrystus si´ wam narodzi∏
w Betlejem, nie bardzo pod∏ym mieÊcie,
narodzi∏ si´ w ubóstwie
Pan wszego stworzenia.
Chcàc si´ dowiedzieç tego
poselstwa weso∏ego,
bie˝eli do Betlejem skwapliwie,
znaleêli Dzieci´ w ˝∏obie,
Maryj´ z Józefem.

Taki Pan chwa∏y wielkiej
uni˝y∏ si´ Wysoki,
pa∏acu kosztownego ˝adnego
nie mia∏ zbudowanego
Pan wszego stworzenia!

– dodatek syllabus  rynologiczny  
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TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

Profesor dr hab. med. Józef Taniewski urodzi∏
si´ – 4 marca 1899 r. w Radomiu. Pochodzi∏ z
rodziny wielodzietnej (mia∏ trzech braci i dwie
siostry). Nauk´ szkolnà rozpoczà∏ w kraju, a w
1915 r., gdy gimnazjum, do którego ucz´szcza∏,
zosta∏o ewakuowane do Moskwy, kontynuowa∏
tam nauk´ i w 1917 r. otrzyma∏ Êwiadectwo matu-
ralne z odznaczeniem. Nast´pnie rozpoczà∏ studia
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Moskiew-
skiego. W 1918 r. wróci∏ do kraju i kontynuowa∏
studia na Uniwersytecie Warszawskim. W 1919 r.
zosta∏ powo∏any do wojska, w którym s∏u˝y∏
do 1921 r. Studia medyczne ukoƒczy∏ w 1925 r.,
po czym rozpoczà∏ prac´ na Oddziale Chirurgicz-
nym Szpitala Miejskiego w Warszawie. W 1927 r.
objà∏ stanowisko asystenta na Oddziale Laryngolo-
gicznym, gdzie pracowa∏ do 1939 r. W latach
1931-1934 dokszta∏ca∏ si´ w klinikach otolaryn-
gologicznych w Berlinie i Wiedniu. W sierpniu
1939 r. zosta∏ powo∏any do wojska w stopniu kapi-
tana, a nast´pnie majora, bra∏ udzia∏ w kampanii
wrzeÊniowej. Po jej ukoƒczeniu powróci∏ do oku-
powanej Warszawy, w której przebywa∏ do upadku
powstania warszawskiego. Po wysiedleniu z War-
szawy mieszka∏ wraz z rodzinà na wsi w Kielec-
kiem. Po wyzwoleniu, w styczniu 1945 r. zamiesz-
ka∏ w ¸odzi. W kwietniu tego roku zosta∏ powo∏any
do wojska w stopniu kapitana, a nast´pnie majora,
i objà∏ stanowisko ordynatora Oddzia∏u Laryngolo-
gicznego Szpitala Wojskowego w Poznaniu. Jego
zast´pcà by∏ prof. dr n. med. Jan Ma∏ecki. W 1947 r.
prof. Taniewski zosta∏ przeniesiony do ¸odzi, gdzie
pe∏ni∏ obowiàzki zast´pcy do spraw lecznictwa
w Wojskowym Szpitalu Klinicznym i równoczeÊnie
pracowa∏ w Klinice Otolaryngologicznej w ¸odzi,
prowadzonej przez prof. Lewenfisza. Kiedy w lipcu
1948 r. powo∏ano do ˝ycia Akademi´ Medycznà
w Szczecinie, zosta∏ zwolniony z wojska i objà∏
stanowisko kierownika Kliniki Otolaryngologicz-
nej (którà w 1996 r. przemianowano na Katedr´

i Klinik´ Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej). Habilitowa∏ si´ w 1950 r. w Akademii
Lekarskiej w ¸odzi na podstawie pracy pt. „Wp∏yw
ha∏asu w zak∏adzie w∏ókienniczym na narzàd
s∏uchu i równowagi”. W 1953 r. by∏ zatrudniony
w PAM na stanowisku profesora nadzwyczajnego,
a w 1958 r. zosta∏ mianowany profesorem zwyczaj-
nym. W latach 1953-1954 by∏ rektorem Pomorskiej
Akademii Medycznej, a póêniej przewodniczàcym
Komisji Otolaryngologicznej Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia. By∏ równie˝ cz∏onkiem: komite-
tu redakcyjnego „Otolaryngologii Polskiej”, Pol-
skiego Towarzystwa Lekarskiego, Szczeciƒskiego
Towarzystwa Naukowego, Royal Society of Medi-
cine oraz cz∏onkiem-korespondentem Greckiego
Towarzystwa Otoneurooftalmologicznego. Wielo-
krotnie reprezentowa∏ polskà otolaryngologi´
poza granicami kraju, m.in. w 1957 r. w Stanach
Zjednoczonych. Po obj´ciu stanowiska kierownika
Kliniki prof. Taniewski zorganizowa∏ Szczeciƒski
Oddzia∏ Polskiego Towarzystwa Otolaryngologicz-
nego, którego by∏ przewodniczàcym przez ca∏y
okres swojej pracy w Klinice. W 1955 r. by∏ organi-
zatorem Ogólnopolskiego Zjazdu Otolaryngolo-
gów w Szczecinie.

Profesor Taniewski wraz asystentami opubli-
kowa∏ ponad 136 oryginalnych prac naukowych,

▲

JÓZEF TANIEWSKI
(1899–1971)
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czterech obj´∏o stanowiska kierownicze w
innych oÊrodkach klinicznych lub szpitalnych.
Asystentami tymi byli: prof. hab. n. med. Sylwester
Kowalik (kierownik Kliniki Chirurgii Szcz´kowej
PAM w Szczecinie), lek. med. Stanis∏aw Opalski
(ordynator Oddzia∏u Wojewódzkiego Szpitala
w Cz´stochowie), lek. med. Leszek Skonieczny
(ordynator Wojewódzkiego Szpitala Wojskowego
w Szczecinie), dr n. med. Mariusz Taniewski (or-
dynator Powiatowego Oddzia∏u Laryngologicz-
nego w Bia∏ogardzie, a nast´pnie od 1973 r. kie-
rownik Pracowni Narzàdów Zmys∏ów Instytutu
Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni), dr n.
med. Wies∏aw Tarnowski (ordynator Wojewódz-
kiego Oddzia∏u Laryngologicznego Szpitala Ze-
spolonego ZOZ w Szczecinie) oraz dr n. med.
Wies∏aw Walczak (ordynator Oddzia∏u Laryngo-
logicznego w Koszalinie).

Poza pracà naukowà du˝o serca i zaanga-
˝owania prof. Taniewski poÊwi´ci∏ organizacji
Kliniki Otolaryngologicznej. Prac´ rozpoczà∏
w trudnych warunkach, w ma∏ym Oddziale Oto-
laryngologicznym Szpitala PCK, z niewielkà grupà
niewyszkolonych asystentów. W pierwszym
okresie organizacji Kliniki uzupe∏niono zaopa-
trzenie w narz´dzia lekarskie, sprz´t medyczny,
wykonano adaptacj´ pomieszczeƒ do zaj´ç dy-
daktycznych ze studentami. We w∏asnym zakre-
sie wykonano pomoce dydaktyczne do wyk∏adów
i çwiczeƒ, urzàdzono równie˝ bibliotek´. W na-
st´pnych latach Profesor zorganizowa∏ Przy-
chodni´ Przyklinicznà, która pe∏ni∏a funkcj´
oÊrodka konsultacyjnego dla lecznictwa otwar-
tego w województwie szczeciƒskim, póêniej ko-
szaliƒskim i gorzowskim. Poradnia Êwiadczy∏a
równie˝ us∏ugi i konsultacje z zakresu foniatrii.
W 1958 r. Profesor utworzy∏ na terenie Kliniki
Pracowni´ Audiologicznà z pomieszczeniem wy-
ciszonym i z kabinà ciszy. W tym samym okresie
powsta∏a te˝ Pracownia Histopatologiczna. Z ini-
cjatywy Profesora zakupiono zestawy do ezofa-
goskopii oraz operacji mikrochirurgicznych.
Dzi´ki zaanga˝owaniu prof. Taniewskiego i jego
asystentów stopniowo poprawia∏o si´ zaopatrze-
nie Kliniki w niezb´dny sprz´t specjalistyczny,
aparatur´ przeznaczonà do celów dydaktycznych
i naukowych. 

Profesor Taniewski niestrudzenie przekazywa∏
swojà wiedz´ i bogate doÊwiadczenie zarówno
studentom Wydzia∏ów Lekarskiego i Stomatologii,
jak i asystentom. Raz w tygodniu organizowa∏
posiedzenia naukowo-szkoleniowe dla asysten-
tów, z których wi´kszoÊç stawia∏a pierwsze
kroki w wybranej specjalnoÊci. W pe∏nieniu tej
funkcji by∏ niezwykle zaanga˝owany, nieprze-
ci´tnie pracowity, obowiàzkowy i wymagajàcy.

z których 5 zosta∏o zamieszczonych w czasopi-
smach zagranicznych. Reprezentowa∏ polskà la-
ryngologi´ na pi´ciu zjazdach mi´dzynarodowych,
w tym w 1957 r. na WszechÊwiatowym Kongresie
Otolaryngologów w Stanach Zjednoczonych.
Razem z asystentami by∏ czynnym uczestnikiem
oÊmiu zjazdów krajowych, z których referaty opu-
blikowano w formie streszczeƒ w Pami´tnikach
zjazdów. By∏ autorem dwóch podr´czników z za-
kresu audiologii. „Zarys audiologii” z 1951 r.,
wydany przez PZWL, by∏ pierwszà pozycjà z tego
zakresu w piÊmiennictwie polskim i przez d∏ugie
lata jedynym ∏atwo dost´pnym êród∏em wiedzy
z audiologii dla studentów i lekarzy. Drugim pod-
r´cznikiem by∏a „Diagnostyka szczegó∏owa chorób
uszu, nosa i gard∏a”, wydana w 1960 r. równie˝
przez PZWL. Podr´czniki te, odznaczajàce si´
zwi´z∏ym stylem i jasnoÊcià sformu∏owaƒ, by∏y i
sà nadal cennà pomocà w nauce otolaryngologii
dla studentów i lekarzy. Profesor Taniewski by∏ te˝
wspó∏autorem podr´cznika pod redakcjà prof. A.
Dobrzaƒskiego „Diagnostyka szczegó∏owa chorób
uszu, nosa, gard∏a i krtani”, wydanego w 1951 r. 

W dorobku naukowym Profesora zwraca
uwag´ fakt, ˝e od 1948 do 1968 r. zasadniczym
nurtem dzia∏alnoÊci naukowej Kliniki by∏y za-
gadnienia z zakresu audiologii. Opracowano
testy s∏owne fonematycznie zrównowa˝one, z∏o-
˝one wy∏àcznie z jednosylabowych lub dwusyla-
bowych rzeczowników, które sà szczególnie
przydatne do oceny zdolnoÊci s∏yszenia i rozró˝-
niania mowy osób z resztkami s∏uchu. Testy te,
znane jako testy szczeciƒskie, sà stosowane
w praktyce lekarskiej do dzisiaj. Z tej samej
dziedziny na uwag´ zas∏ugujà pionierskie prace
poÊwi´cone audiometrii obiektywnej, a miano-
wicie test skórno-galwaniczny oraz z zastosowa-
niem elektro nystagmografii. W tej ostatniej
dziedzinie uzyskiwano (pomimo braku kompu-
terów) pozytywne wyniki. Profesor Taniewski
wykaza∏ charakterystyczne cechy upoÊledzenia
s∏uchu w przebiegu stwardnienia rozsianego.
Jego zainteresowania poznawcze dotyczy∏y rów-
nie˝ zagadnieƒ funkcji b∏´dnika. Profesor po-
Êwi´ca∏ wiele czasu pracy naukowej, jednak
(co wynika z relacji asystentów) na pierwszym
miejscu zawsze stawia∏ dobro chorego.

W okresie dwudziestoletniej pracy w Klinice
prof. Taniewski wyszkoli∏ 42 lekarzy otolaryngo-
logów, spoÊród których 23 uzyska∏o specjalizacj´
II stopnia, a 19 – I stopnia. Poza asystentami eta-
towymi w Klinice specjalizowali si´ lekarze kie-
rowani przez Prezydium Wojewódzkiego i Miej-
skiego Wydzia∏u Zdrowia. By∏ promotorem 8
prac doktorskich i jednej rozprawy habilitacyj-
nej. Z wyszkolonych przez Profesora asystentów



Z relacji asystentów wynika, ˝e niezale˝nie
od pory dnia czy nocy by∏ gotowy do niesienia
pomocy chorym. Zawsze skromny, bezpoÊredni,
lecz wymagajàcy w stosunku do siebie i innych,
stwarza∏ swym opanowaniem atmosfer´ spokoju
i porzàdku w Klinice. Taka postawa by∏a wspa-
nia∏ym wzorem zarówno dla asystentów, perso-
nelu Êredniego, jak i studentów. 

Nale˝y podkreÊliç, ˝e od pierwszych lat ist-
nienia Kliniki Otolaryngologii prawie wszyscy jej
pracownicy Êwiadczyli us∏ugi lekarskie nie tylko
w Klinice i Przychodni Przyklinicznej, ale prak-
tycznie we wszystkich jednostkach lecznictwa
otwartego w ró˝nych miejscowoÊciach woje-
wództwa szczeciƒskiego. Wynika∏o to z ma∏ej
w tym okresie liczby wyszkolonych laryngolo-
gów. W latach nast´pnych nastàpi∏a pod tym
wzgl´dem poprawa, co pozwoli∏o na wi´ksze
skupienie asystentów Kliniki na zagadnieniach
naukowo-dydaktycznych. Ze wzgl´du na du˝e
braki w archiwum ksià˝ek operacyjnych, nie mo-
˝emy podaç liczby i typów operacji przeprowa-
dzonych w Klinice w okresie pe∏nienia przez
Profesora funkcji jej kierownika. 

Za dzia∏alnoÊç naukowo-dydaktycznà i orga-
nizacyjnà prof. Taniewski by∏ odznaczony Krzy-
˝em Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski,
Z∏otym Krzy˝em Zas∏ugi, Odznakà Ministra
za Wzorowà Prac´ w S∏u˝bie Zdrowia. W 1961 r.
za ca∏okszta∏t dorobku naukowego otrzyma∏
Nagrod´ Województwa Szczeciƒskiego. 

Z relacji syna Profesora (prof. dr. hab. med.
Mariusza Taniewskiego) wynika, ˝e najwi´kszà
Jego pasjà ˝yciowà by∏a praca naukowa, której
poÊwi´ca∏ prawie ca∏y swój wolny czas; wieczo-
rami studiowa∏ fachowe czasopisma i pisa∏ prace
naukowe. W∏ada∏ biegle czterema j´zykami,
ch´tnie s∏ucha∏ muzyki powa˝nej, interesowa∏
si´ teatrem, malarstwem i astronomià. 

Profesor Taniewski kierowa∏ Klinikà do koƒca
1967 r., poniewa˝ stale pogarszajàcy si´ stan
zdrowia nie pozwoli∏ Mu na dalsze pe∏nienie tej
funkcji. Pozosta∏ nadal kierownikiem naukowym
kadry lekarskiej, nadzorujàc prowadzenie prac
naukowych, przewodów doktorskich i piszàc
recenzje prac i ksià˝ek. W 1969 r. przeszed∏
na emerytur´. Zmar∏ 8 maja 1971 r., jednak po-
zostaje ˝ywy w sercu naszej uczelni, w sercach
swoich asystentów i lekarzy, którzy mieli szcz´-
Êcie chocia˝ na krótko spotkaç Go na swojej
drodze zawodowej. ˚ywy w sercu uczelni, bo
tworzàc od podstaw Klinik´ Otolaryngologicznà,
uczyni∏ z niej pr´˝ny oÊrodek naukowy i us∏u-
gowy w rejonie Pomorza Zachodniego. ˚ywy w
sercach lekarzy, bo by∏ cz∏owiekiem dobrym za-
równo dla chorych, jak i dla swoich asystentów.

To dobro pozostawi∏o równie˝ niezatarty Êlad
w sercu pierwszego autora niniejszego wspo-
mnienia. Moje spotkanie z prof. Taniewskim
nastàpi∏o na egzaminie z laryngologii w 1967 r.
Po zakoƒczonych zaj´ciach z laryngologii w Kli-
nice przyszed∏ czas na egzamin. Tymczasem ja
by∏am ju˝ wówczas mamà 3-letniej córeczki i nie
mia∏am czasu na systematycznà nauk´, nie wy-
s∏ucha∏am te˝ ˝adnego wyk∏adu z laryngologii.
Moje przygotowywanie si´ do egzaminu trwa∏o
jeden wieczór. Nerwowo chwyci∏am podr´cznik
Profesora „Diagnostyka szczegó∏owa chorób
uszu, nosa i gard∏a”, zdà˝y∏am przeczytaç wst´p,
tytu∏y poszczególnych rozdzia∏ów i kilka zdaƒ
z ka˝dego z nich. W wyznaczonym terminie
posz∏am na egzamin z przekonaniem, ˝e go „ob-
lej´”. Pierwsze pytanie dotyczy∏o chorób gard∏a.
Nastàpi∏a cisza. Profesor popatrzy∏ na mnie ze
zdziwieniem i powiedzia∏: „Takie ∏atwe pytanie
i Ty nie wiesz nic?”. Odpowiedzia∏am: „Panie
Profesorze, uczy∏am si´ z Pana podr´cznika, jest
on pi´knie napisany, jestem nim zachwycona,
ale we wst´pie napisa∏ Pan, ˝e nie s∏u˝y on
do zdobywania pierwszych wiadomoÊci, ale ma
na celu ich pog∏´bianie i usystematyzowanie
najwa˝niejszych wiadomoÊci niezb´dnych do
rozpoznawania chorób z zakresu laryngologii.
Jest on wi´c dla studenta za trudny”. Profesor
„rozczuli∏” si´, pomóg∏ mi odpowiedzieç na
pytania, wzià∏ indeks, wstawi∏ ocen´ dobrà i bar-
dzo ciep∏o po˝egna∏ si´ ze mnà. Wysz∏am bardzo
szcz´Êliwa. Przed drzwiami sta∏a kolejka prze-
straszonych kolegów. Poczeka∏am, a˝ wyjdà z eg-
zaminu. Okaza∏o si´, ̋ e wszyscy zdali i to z dobrà
ocenà. Zatem o wielkoÊci naukowca i lekarza
Êwiadczy nie tylko wiedza, ale i dobroç, stosunek
do ka˝dego cz∏owieka, a szczególnie do cz∏o-
wieka chorego. A taki by∏ w∏aÊnie profesor Józef
Taniewski.

prof. dr hab. med. Czes∏awa Tarnowska 
i pracownicy Katedry i Kliniki 

Otolaryngologii i Onkologii 
Laryngologicznej PAM w Szczecinie

paêdziernik 2009
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NiewydolnoÊç t´tnic kr´gowych i t´tnicy
podstawnej (ang. vertebrobasilar insufficiency,
VBI) powoduje zespó∏ objawów zwiàzanych z
zaburzeniami przep∏ywu krwi w obszarach
oÊrodkowego uk∏adu nerwowego oraz w uchu
wewn´trznym zaopatrywanym przez te naczy-
nia krwionoÊne. W praktyce otolaryngologicznej
coraz cz´Êciej mamy do czynienia z obrazem
klinicznym niewydolnoÊci t´tnic kr´gowych
i podstawnej. Dzieje si´ tak podczas konsultacji
na oddzia∏ach neurologicznych, gdzie 5% pa-
cjentów wykazuje objawy VBI (Hofferberth
i Dessauer 1988), a tak˝e w trakcie diagnostyki
zawrotów g∏owy i zaburzeƒ równowagi w ambu-
latorium laryngologicznym. W niektórych opraco-
waniach wskazuje si´, ˝e wÊród osób skar˝àcych
si´ na zawroty g∏owy, hospitalizowanych na
oddzia∏ach laryngologicznych, 17% stanowià pa-
cjenci z naczyniowym pod∏o˝em tych zaburzeƒ
(Kaêmierczak i Zaborowski 1988).

SpoÊród wielu przyczyn zawrotów g∏owy
niewàtpliwie g∏ówne miejsce zajmujà choroby
o pod∏o˝u patologii naczyniowej (Janczewski
i Latkowski 1998). Rolà otolaryngologa podczas
diagnostyki zawrotów g∏owy jest stwierdzenie,
czy mamy do czynienia z patologià zlokalizowanà
w narzàdzie przedsionkowym, a je˝eli tak, to
w której jego cz´Êci. Jednym z podstawowych
badaƒ w otoneurologii jest badanie elektrony-
stagmograficzne (ENG). Celem niniejszego opra-
cowania jest przybli˝enie zagadnieƒ zwiàzanych
z jego zastosowaniem w niewydolnoÊci t´tnic
kr´gowych i podstawnej.

Uwagi anatomiczno-fizjologiczne
Narzàd przedsionkowy obejmuje nast´pujàce

elementy: receptory, drogi nerwowe prowadzàce
impulsacj´ do oÊrodkowego uk∏adu nerwowego,
oÊrodki integrujàce sygna∏y dochodzàce z ró˝nych
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REGARDING VERTEBROBASILAR INSUFFICIENCY
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of electronystagmograhy in diagnosis process of
vertebrobasilar insufficiency (VBI). There are some
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vestibular system and vertebrobasilar system. It is
shown how to use electronystagmography recording
in everyday ENT practice especially in vertigo and
dizinness patients. We put special attention in
caloric, Rose and cervical tests.
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receptorów, zlokalizowane w centralnym uk∏a-
dzie nerwowym, oraz drogi eferentne prowa-
dzàce sygna∏y do efektorów (Held-Zió∏kowska
2006).

Receptory narzàdu przedsionkowego znaj-
dujà si´ w uchu wewn´trznym, w cz´Êci b∏onia-
stej b∏´dnika (Bieƒ i Kukwa 1986). Wyró˝niamy
po∏o˝one w przedsionku i po∏àczone przewodem
∏agiewkowo-woreczkowym ∏agiewk´ i woreczek
oraz uchodzàce do ∏agiewki kana∏y pó∏koliste.
Na przyÊrodkowej Êcianie ∏agiewki znajduje si´
pole wys∏ane nab∏onkiem zmys∏owym, tzw.
plamka ∏agiewki, a równoczeÊnie na Êcianie
przyÊrodkowej woreczka pole wys∏ane nab∏on-
kiem zmys∏owym, tzw. pole woreczka. Przewody
pó∏koliste biegnà w jednoimiennych kana∏ach
kostnych. Wyró˝niamy przewody pó∏koliste:
przedni, tylny i boczny. W ka˝dym z nich istniejà
odnogi baƒkowe. W Êwietle owych baniek znaj-
dujà si´ grzebienie baƒkowe wys∏ane nab∏on-
kiem zmys∏owym (Bochenek i Reicher 1965,
Claussen i Franz 2006).

We wszystkich wymienionych receptorach
poczàtek biorà jednoimienne nerwy. Nerw baƒ-
kowy przedni, boczny oraz nerw ∏agiewkowy
tworzà ga∏àê górnà nerwu przedsionkowego,
a nerw woreczkowy i nerw baƒkowy tylny ga∏àê
dolnà nerwu przedsionkowego (Bochenek i
Reicher 1965). Zarówno ga∏àê dolna, jak i górna
biegnà w przewodzie s∏uchowym wewn´trznym
(Janczewski i Latkowski 1998). Tworzàc nerw
przedsionkowy, b´dàcy z kolei jednym z ele-
mentów nerwu statyczno-s∏uchowego, wnikajà
do mózgowia na brzuszno-bocznej powierzchni
po∏àczenia mostowo-rdzeniowego.

W∏ókna nerwowe po wejÊciu do mózgowia
tworzà dwie g∏ówne drogi. Pierwsza biegnie
do mó˝d˝ku, a druga do jàder przedsionkowych
(Cummings 1993). Istniejà trzy rodzaje po∏àczeƒ
przedsionkowo-mó˝d˝kowych: sà to wspomniane
ju˝ bezpoÊrednie po∏àczenia narzàdu przedsion-
kowego z mó˝d˝kiem – w∏ókna pierwszorz´dowe,
po∏àczenia bezpoÊrednie jàder przedsionkowych
z mó˝d˝kiem – w∏ókna drugorz´dowe oraz po∏à-
czenia jàder przedsionkowych z mó˝d˝kiem
poprzez jàdra tworu siatkowatego (Janczewski
i Latkowski 1998). Jàdra przedsionkowe sà zlo-
kalizowane w rdzeniu przed∏u˝onym pod wy-
Êció∏kà komory czwartej (Janczewski i Latkowski
1998). Zaliczane sà ju˝ do cz´Êci oÊrodkowej
narzàdu przedsionkowego. Wyró˝niamy cztery
g∏ówne elementy zespo∏u jàder przedsionko-
wych: górne (∏ac. nucleus Bechterevi), boczne
(∏ac. nucleus Deitersi), przyÊrodkowe (∏ac. nucleus
Schwalbe) oraz dolne (∏ac. nucleus Rolleri). ¸àczà
si´ one poprzez po∏àczenia nerwowe z jàdrami

nerwów okoruchowych (odruch przedsionkowo-
-okoruchowy), mó˝d˝kiem (wspomniane w∏ókna
drugorz´dowe), drogami przedsionkowo-rdze-
niowymi czy te˝ wzgórzem oraz korà mózgowà.
Poza wymienionymi czterema g∏ównymi jàdrami
zespo∏u jàder przedsionkowych wyró˝niamy
pojedyncze zespo∏y komórek nerwowych, tzw.
grupy Z, X, Y i E.

Stopieƒ skomplikowania wzajemnych relacji
narzàdu przedsionkowego oraz jego po∏àczeƒ
z innym elementami oÊrodkowego uk∏adu nerwo-
wego unaocznia udzia∏ wielu elementów tego
uk∏adu w odruchu przedsionkowo-okorucho-
wym. Prosty trójneuronowy ∏uk odruchowy: re-
ceptory przedsionkowe – jàdra przedsionkowe
– jàdra nerwów okoruchowych – mi´Ênie ga∏ki
ocznej nie b´dzie samodzielnie powodowa∏ pra-
wid∏owej reakcji ustawienia przedmiotu oglàda-
nego w przypadku zmiany pozycji cia∏a w taki
sposób, aby odwzorowanie przedmiotu znaj-
dowa∏o si´ w do∏ku Êrodkowym plamki ˝ó∏tej
(Bochenek 1977). Muszà w nim braç udzia∏ inne
oÊrodki, które zapewnià koordynacj´ ruchów
ga∏ek ocznych, g∏owy, szyi i tu∏owia, zlokalizo-
wane w mó˝d˝ku, tworze siatkowatym, wzgórzu,
rdzeniu kr´gowym oraz w korze mózgowej.

Warunkiem prawid∏owego funkcjonowania
narzàdu przedsionkowego, a co za tym idzie
uk∏adu równowagi, jest zarówno odpowiednia
impulsacja aferentna w odpowiedzi na bodêce,
jak i po integracji impulsacja eferentna warun-
kujàca odpowiednià reakcj´ efektorów, tj. mi´Êni
okoruchowych, mi´Êni g∏owy i szyi oraz mi´Êni
zginaczy i prostowników tu∏owia i koƒczyn
(Janczewski i Latkowski 1998). 

Unaczynienie mózgu i znajdujàcej si´ tam
oÊrodkowej cz´Êci narzàdu przedsionkowego po-
chodzi od dwóch g∏ównych systemów: systemu
t´tnicy szyjnej oraz systemu t´tnic kr´gowych
i t´tnicy podstawnej (Berguer i Bauer 1984),
a unaczynienie cz´Êci obwodowej narzàdu
przedsionkowego pochodzi z systemu t´tnic kr´-
gowych i t´tnicy podstawnej. T́ tnica kr´gowa
jest parzystym naczyniem bioràcym swój poczà-
tek obustronnie z t´tnic podobojczykowych.
W obr´bie szyi t´tnica kr´gowa dzieli si´ na trzy
cz´Êci: poczàtkowà, wewnàtrzkr´gowà oraz
szczytowo-obrotnikowà. Na swoim przebiegu
szyjnym t´tnica kr´gowa oddaje ga∏´zie mi´-
Êniowe, rdzeniowe i oponowe. Po wnikni´ciu  do
jamy czaszki na stoku koÊci potylicznej t´tnice
kr´gowe zbiegajà si´ na moÊcie, by w koƒcu
po∏àczyç si´ na jego dolnym brzegu w t´tnic´
podstawnà. Jest to niezwyk∏e zakoƒczenie prze-
biegu naczynia w ludzkim organizmie, które
zamiast oddaç tzw. naczynia koƒcowe, ∏àczy si´
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z przeciwleg∏ym naczyniem, tworzàc jednà ga∏àê
(Berguer i Bauer 1984). W swoim wewnàtrz-
czaszkowym przebiegu t´tnica kr´gowa oddaje
trzy ga∏´zie. T́ tnic´ rdzeniowà tylnà, t´tnic´
rdzeniowà przednià oraz t´tnic´ dolnà tylnà
mó˝d˝ku.

T́ tnica podstawna równie˝ oddaje liczne
ga∏´zie. Sà to t´tnica dolna przednia mó˝d˝ku,
ga∏´zie do mostu i ostatnia t´tnica górna mó˝d˝ku.
T́ tnica podstawna dzieli si´ na dwa koƒcowe
odga∏´zienia, zwane t´tnicà tylnà mózgu. Po-
przez t´tnic´ ∏àczàcà tylnà ga∏àê t´tnicy szyjnej
wewn´trznej dochodzi do po∏àczenia systemu
t´tnicy szyjnej wewn´trznej i systemu kr´gowo-
-podstawnego. Ca∏y obszar jest nazywany ko∏em
t´tniczym Willisa (Krochmalska i in.1984). 

G∏ównà rol´ w zaopatrywaniu naczyniowym
oÊrodkowych cz´Êci narzàdu przedsionkowego
odgrywajà t´tnica podstawna, t´tnica dolna
mó˝d˝ku tylna i przednia. Z kolei unaczynienie
b∏´dnika b∏oniastego pochodzi od t´tnicy s∏ucho-
wej wewn´trznej, zwanej te˝ t´tnicà b∏´dnikowà.
W 60% przypadków jest ona odga∏´zieniem t´tnicy
dolnej przedniej mó˝d˝ku, a w 40% t´tnicy pod-
stawnej (Janczewski i Latkowski 1998).

Narzàd przedsionkowy zintegrowany czyn-
noÊciowo z pozosta∏ymi elementami narzàdu
równowagi, czyli narzàdem wzroku i narzàdem
czucia g∏´bokiego, pe∏ni kluczowà funkcj´ w for-
mowaniu prawid∏owych odpowiedzi na zmiany
wektora si∏ grawitacji oraz dzia∏ajàce na orga-
nizm cz∏owieka przyspieszenia kàtowe i liniowe.
Kontrolujàc odruchy posturalne, narzàd przed-
sionkowy zapewnia odpowiednie wobec bodê-
ców zewn´trznych po∏o˝enie g∏owy w stosunku
do tu∏owia oraz utrzymanie odpowiedniej postawy
cia∏a (Brandt i Bronstein 2001). Fizjologiczne
reakcje przedsionkowe mogà zostaç w ró˝ny
sposób zagro˝one, np. przez podra˝nienie recep-
torów z grzebieni baƒkowych oraz plamek wo-
reczka i ∏agiewki bodêcem kalorycznym bàdê
kinetycznym, bàdê uszkodzeniem czynnikiem
chorobowym, co wyrazi si´ asymetrià napi´cia
przedsionkowego (np. zaburzeniem tonusu
napi´cia mi´Êni ga∏koruchowych stabilizujàcych
spojrzenie). Po prze∏o˝eniu asymetrii na aparat
okulomotoryczny dochodzi do powstania oczo-
plàsu fizjologicznego, patologicznego, ruchów
obrotowych czy kompensacyjnych. Reakcja oczo-
plàsowa mo˝e powstaç nie tylko w wyniku
podra˝nienia uk∏adu kupuloendolimfatycznego,
lecz równie˝ jako skutek podra˝nienia przed-
sionkowej reprezentacji oÊrodkowej. Oczoplàs
pochodzenia obwodowego b´dzie si´ jednak
ró˝ni∏ od oÊrodkowego: nasilenie lub pojawienie
po zniesieniu fiksacji, dwufazowoÊç, towarzyszàce

zawroty, zaburzenia równowagi i objawy wege-
tatywne.

NiedostatecznoÊç krà˝enia w uk∏adzie t´tnic
kr´gowych i t´tnicy podstawnej mo˝e wywo∏aç
zaburzenia czynnoÊci struktur przedsionkowych
zlokalizowanych zarówno na obwodzie, jak
i w cz´Êci oÊrodkowej (pieƒ mózgu i mó˝d˝ek).

Patofizjologia zaburzeƒ czynnoÊci 
narzàdu przedsionkowego w niewydolnoÊci

t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej
Z klinicznego punktu widzenia objawy zabu-

rzeƒ uk∏adu równowagi mogà byç zatem zwiàzane
z uszkodzeniami zarówno cz´Êci obwodowej, jak
i oÊrodkowej narzàdu przedsionkowego. Funkcjo-
nowanie uk∏adu równowagi opiera si´ na czterech
grupach zmys∏ów: wzroku, s∏uchu, propriocepcji,
percepcji grawitacji oraz przyspieszeƒ liniowych
i kàtowych. Sà one integrowane w oÊrodkowym
uk∏adzie nerwowym. A zatem uszkodzenie zlokali-
zowane w narzàdzie przedsionkowym oprócz
objawów typowych dla samego narzàdu przed-
sionkowego, tj. zawrotów g∏owy czy oczoplàsu,
mo˝e wywo∏aç tak˝e szumy uszne, niedos∏uch,
uczucie zaburzenia równowagi, objawy wegeta-
tywne, zaburzenia widzenia. 

Zawroty g∏owy b´dà wynika∏y ze sprzeczno-
Êci informacji dochodzàcych do oÊrodkowego
uk∏adu równowagi. Istnieje koniecznoÊç usta-
lenia, co to jest zawrót g∏owy, a tak˝e jaki jego
rodzaj najbardziej odpowiada uszkodzeniu
narzàdu przedsionkowego i której jego cz´Êci.
Za zawrót g∏owy uznaje si´ uczucie ruchu w∏a-
snego cia∏a wzgl´dem otoczenia albo otoczenia
wzgl´dem w∏asnego cia∏a, odczuwane jako wiro-
wanie, opadanie, popychanie do przodu bàdê
upadanie do ty∏u (Claussen i De Sa Souza 1997).
Zawroty g∏owy mo˝na podzieliç na wyst´pujàce
u zdrowych ludzi, ale spowodowane negatyw-
nym wp∏ywem otoczenia, które doprowadza
w specyficznych sytuacjach do sprzecznych infor-
macji z ró˝nych receptorów uk∏adu równowagi,
na przyk∏ad zawroty g∏owy spowodowane prze-
bywaniem na wysokoÊci. Drugà grup´ stanowià
zawroty g∏owy spowodowane okreÊlonymi
jednostkami chorobowymi: zawrót g∏owy
„przedsionkowy”, „oczny”, „mó˝d˝kowy”, „szyjny”
(Claussen i Franz 2006). Zawroty g∏owy mo˝na
podzieliç na przedsionkowe, zwane uk∏adowymi,
zwiàzane z patologià w narzàdzie przedsionko-
wym, oraz na tzw. nieuk∏adowe, niezwiàzane
z tà patologià. Do pierwszej grupy zalicza si´ za-
wroty o typie wirowania, a do drugiej zwiàzane
z uczuciem unoszenia, opadania czy niestabil-
noÊci otoczenia. Uwa˝a si´, ˝e uszkodzenie na-
rzàdu przedsionkowego w cz´Êci obwodowej jest
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zwiàzane z uczuciem ruchu wirowego. Im bar-
dziej oÊrodkowo znajduje si´ miejsce uszkodze-
nia narzàdu przedsionkowego, tym mniej w nim
elementów ruchu wirowego (Janczewski i Lat-
kowski 1998). Za kryterium podzia∏ów zawrotów
g∏owy na oÊrodkowe i obwodowe s∏u˝à te˝: szyb-
koÊç pojawienia si´ objawów, czas ich trwania,
towarzyszàce objawy wegetatywne, objawy do-
tyczàce narzàdu s∏uchu czy te˝ ogniskowe obja-
wy neurologiczne (Piercha∏a 1998). 

Drugim objawem nieprawid∏owej funkcji
uk∏adu równowagi jest oczoplàs, czyli rytmiczny
ruch ga∏ek ocznych niezale˝ny od naszej woli
(Janczewski i Latkowski 1998). Mo˝liwe podzia-
∏y oczoplàsu to: samoistny lub indukowany,
przedsionkowy i nieprzedsionkowy. Oczoplàs
jest tak˝e sk∏adowà odruchów fizjologicznych,
na przyk∏ad oczoplàs optokinetyczny. W diagno-
styce zaburzeƒ czynnoÊci narzàdu równowagi
du˝e znaczenia majà cechy oczoplàsu Êwiadczà-
ce o jego pochodzeniu oÊrodkowym, tj.: czysty
oczoplàs pionowy, oczoplàs zmieniajàcy kierunek
bez zmiany pozycji g∏owy, obecnoÊç oczoplàsu
bez zawrotów g∏owy w wywiadzie, niemo˝liwoÊç
ufiksowania wzroku. Z kolei obecnoÊç oczoplàsu
poziomo-obrotowego sugeruje patologi´ w
cz´Êci obwodowej narzàdu przedsionkowego
(Claussen i De Sa Souza 1997). Wa˝nym aspek-
tem jest tak˝e nasilanie si´ oczoplàsu przy
zniesieniu fiksacji w przypadku uszkodzenia
cz´Êci obwodowej narzàdu przedsionkowego
(Janczewski i Latkowski 1998).

Bioràc pod uwag´ jednostki chorobowe
zwiàzane z uszkodzeniem cz´Êci oÊrodkowej
narzàdu przedsionkowego, mo˝emy wyró˝niç
nast´pujàce przyczyny: zapalne, naczyniowe,
pourazowe, nowotworowe, metaboliczne, zawià-
zane z chorobami uk∏adu nerwowego oraz wro-
dzone. Analizujàc z kolei jednostki chorobowe
zwiàzane z uszkodzeniem cz´Êci obwodowej
narzàdu przedsionkowego, za przyczyny uwa˝a
si´: zmiany pourazowe, pozapalne, nowotwo-
rowe, toksyczne i degeneracyjne (Claussen i De
Sa Souza 1997, Decker i in. 1991, Janczewski i
Latkowski 1998). Najcz´stszà przyczynà dys-
funkcji narzàdu przedsionkowego sà szeroko
rozumiane zaburzenia pochodzenia naczynio-
wego. Na drugim miejscu znajdujà si´ ∏agodne
po∏o˝eniowe zawroty g∏owy, na trzecim zmiany
wynikajàce z urazów. Rzadsze sà takie jednostki
chorobowe, jak: choroba Méniere’a, zapalenie
nerwu przedsionkowego czy te˝ guz kàta mosto-
wo-mó˝d˝kowego (Janczewski i Latkowski
1998). WÊród zmian naczyniowych za najwa˝-
niejszà uznaje si´ mia˝d˝yc´ t´tnic kr´gowych
i t´tnicy podstawnej (Naoyuki i Chun Fu Dai

2000). Objawy niewydolnoÊci tych t´tnic sà
ró˝norodne. Na pierwszym miejscu wyst´pujà
zawroty g∏owy. Podaje si´, ̋ e blisko 70% pacjen-
tów z VBI spoÊród wielu objawów tego scho-
rzenia zg∏asza przede wszystkim napadowe
zawroty g∏owy (Hofferberth i Dessauer 1988).
Sà to tzw. nieuk∏adowe zawroty. Cz´sto jednak
wyst´pujà „prawdziwe” zawroty o typie wirowa-
nia, po∏àczone z nudnoÊciami i wymiotami. Na-
st´pnym objawem sà bóle g∏owy zlokalizowane
w cz´Êci potylicznej (Janczewski i Latkowski
1998, Piercha∏a 1998). Uszkodzenie narzàdu
przedsionkowego w VBI b´dzie powodowaç
wystàpienie oczoplàsu samoistnego, po∏o˝enio-
wego, zaburzenia reakcji na bodziec cieplny i obro-
towy, asymetri´ oczoplàsu optokinetycznego,
zak∏ócenia odruchów posturalnych (Claussen
i De Sa Souza 1997, Naunton 1975, Norre 1978).

Zastosowanie ENG w rozpoznaniu 
naczyniowych przyczyn zaburzeƒ 

czynnoÊci narzàdu przedsionkowego
Jeszcze w latach szeÊçdziesiàtych ubieg∏ego

wieku przyczyn´ zaburzeƒ równowagi rozpozna-
wano w ok. 20% przypadków, obecnie skutecz-
noÊç ta wynosi blisko 90% (Claussen i Franz
2006). Cz´Êç autorów zwraca jednak uwag´
na nadal pokaênà liczb´ przypadków, w których
nie udaje si´ znaleêç pod∏o˝a dolegliwoÊci. 

Badaniem podstawowym w diagnostyce
otoneurologicznej jest elektronystagmografia
(¸ukomski i Split 1984, Piercha∏a 1998). WÊród
zalet badania ENG wymienia si´ m.in.: blisko
100% specyficznoÊç wykonywanych testów
(Piercha∏a 1998), ∏atwoÊç wykonania, niski
koszt, mo˝liwoÊç graficznego przedstawienia
wyników. Za wady uznaje si´ ma∏à stosunkowo
czu∏oÊç, ocen´ g∏ównie uk∏adu równowagi w
odniesieniu do odruchów przedsionkowo-oko-
ruchowych oraz wzrokowo-okoruchowych, ko-
niecznoÊç stworzenia optymalnych warunków
badania, jak równie˝ wahania potencja∏ów ro-
gówkowo-siatkówkowych (Cummings 1993).
Istniejà te˝ jednostki chorobowe, których nie
mo˝na w ˝aden sposób wykryç za pomocà stan-
dardowej procedury ENG, na przyk∏ad ∏agodne
po∏o˝eniowe zawroty g∏owy. 

ENG jest badaniem ruchów ga∏ek ocznych
zastosowanym dzi´ki wykryciu w 1865 roku
przez Raymonda DuBois ró˝nicy potencja∏ów po-
mi´dzy dodatnio na∏adowanà rogówkà a ujem-
nymi ∏adunkami na siatkówce oka (Latkowski
1976). W 1830 roku Flourens stwierdzi∏ zale˝-
noÊç pomi´dzy funkcjà receptorów narzàdu
przedsionkowego a ruchami ga∏ek ocznych
u królików (Cummings 1993). Opierajàc si´
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na tych dwóch spostrze˝eniach, w 1922 roku
Schott po raz pierwszy dokona∏ rejestracji ru-
chów ga∏ek ocznych (Latkowski 1976). W 1939
roku Jung rejestrujàc zmiany potencja∏u rogów-
kowo-siatkowego przez wp∏yw na receptory
narzàdu przedsionkowego, obserwowa∏ ruchy
obu ga∏ek ocznych równoczeÊnie, tzw. oczoplàs
(Cummings 1993).

WÊród metod badawczych, stosowanych
w warunkach szpitalnych w diagnostyce niewy-
dolnoÊci kr´gowo-podstawnej, wskazuje si´
na du˝e znaczenie badaƒ elektronystagmo-
graficznych, gdzie wykazuje si´ odchylenia
w wielu testach (Burzyƒski 2001, Janczewski
i Latkowski 1998).

Pierwszym objawem by∏oby wyst´powanie
oczoplàsu samoistnego (Latkowski 2008).
W licznych pracach wykazano mo˝liwoÊç wyst´-
powania oczoplàsu samoistnego zarówno przy
oczach otwartych, jak i zamkni´tych w niewydol-
noÊci t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej, b´dà-
cych wynikiem niedokrwienia cz´Êci obwodowej
narzàdu przedsionkowego, oraz wskazuje si´
na jego ust´powanie w procesie leczenia (Józefo-
wicz-Korczyƒska i ¸ukomski 2000, Krochmalska
i in. 1984, Pawlak-Osiƒska i Kaêmierczak 2007).
Wed∏ug innych ocena jego wyst´powania ograni-
cza si´ do wykluczenia innych mo˝liwych schorzeƒ
nak∏adajàcych si´ na VBI (Majak i in. 2006).

Oceniajàc obecnoÊç oczoplàsu kierunkowo-
-spojrzeniowego, cz´Êç autorów zwraca uwag´
na jego wyst´powanie jak i ust´powanie w trakcie
leczenia VBI (Kaêmierczak i in. 2004, Kaêmierczak
i Zaborowski 1988, Pawlak-Osiƒska i Kaêmierczak
2007). Tego rodzaju oczoplàs mia∏by wiàzaç si´
z niedokrwieniem pnia mózgu. Do podobnych
wniosków dochodzi cz´Êç autorów, oceniajàc asy-
metri´ oczoplàsu optokinetycznego zwiàzanà z
patologià w oÊrodkowym uk∏adzie nerwowym
(Piercha∏a 1998). W tym przypadku niedokrwienie
dotyczy∏oby mó˝d˝ku (Berguer i Bauer 1984,
Janczewski i Latkowski 1998).

Badanie oczoplàsu po∏o˝eniowego wykazuje
najwi´kszà czu∏oÊç w rozpoznaniu niewydol-
noÊci t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej,
a wed∏ug innych autorów ma podobnà wartoÊç
w diagnostyce jak badanie oczoplàsu w teÊcie
skr´tu szyi (KapuÊciƒski 1984). Oczoplàs po∏o˝e-
niowy wyst´powa∏by u blisko 53% badanych
(Majak i in. 2006). Zwraca si´ równie˝ uwag´, ̋ e
oczoplàs po∏o˝eniowy mo˝e byç zarówno o typie
oÊrodkowym (typ I i III wg Nylena), jak i obwodo-
wym (typ II wg Nylena). PodkreÊla si´ tak˝e wy-
st´powanie w VBI patologicznej próby wahad∏a
oraz ruchów sakadowych ga∏ek ocznych oraz
wzrost cz´stoÊci oczoplàsu i redukcji jego ampli-

tudy w przypadku niewydolnoÊci t´tnic kr´go-
wych i t´tnicy podstawnej w próbach obroto-
wych (Hofferberth i Dessauer 1988, Kaêmierczak
i in. 2004, Kaêmierczak i Zaborowski 1988).

Na szczególnà uwag´ zas∏uguje tzw. zmody-
fikowany test skr´tu szyi polegajàcy na badaniu
reakcji oczoplàsowej podczas skrajnego skr´ca-
nia g∏owy w prawo i w lewo przy zniesionej fik-
sacji (KapuÊciƒski 1984). Zgodnie z za∏o˝eniami
teorii t∏umaczàcych wyst´powanie tzw. oczoplà-
su szyjnego przynajmniej dwie z nich potwier-
dza∏yby wystàpienie oczoplàsu w przypadku
zaburzeƒ przep∏ywu krwi w t´tnicach kr´go-
wych. Sà to tzw. teoria nerwowo-naczyniowa,
gdzie skr´t g∏owy powoduje podra˝nienie splotu
wspó∏czulnego z nast´powym niedokrwieniem
i niedotlenieniem obszarów zaopatrywanych
przez t´tnice kr´gowe, oraz druga teoria, wska-
zujàca na nasilenie zaburzeƒ przep∏ywu krwi
przy skr´cie g∏owy przez zmienione mia˝d˝y-
cowo naczynia. Na uwag´ zas∏uguje inny pato-
mechanizm powstawania oczoplàsu w teÊcie
skr´tu szyi ni˝ w testach po∏o˝eniowych
(Kaêmierczak i in. 1994). Opierajàc si´ zatem
na dost´pnej literaturze, nie mo˝na jednoznacz-
nie wykluczyç udzia∏u mo˝liwej niewydolnoÊci
t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej w po-
wstawaniu tzw. oczoplàsu szyjnego (Janczewski
i Latkowski 1998). Stàd ocena obecnoÊci oczo-
plàsu w zmodyfikowanym teÊcie skr´tu szyi wy-
daje si´ przydatna zarówno w diagnostyce, jak
i leczeniu VBI, co potwierdza∏yby wyniki wielu
autorów (Kaêmierczak i Zaborowski 1988,
Macha∏a i in. 1995, Majak i in. 2006, Olszewski
i in. 1994, Toole i Tucker 1960).

W testach po∏o˝eniowych cz´Êç autorów
wskazuje na ich odmian´ w postaci tzw. pozycji
Rosego. Jest to pozycja z g∏owà zwieszonà do
ty∏u oraz w modyfikacjach z g∏owà zwieszonà
do ty∏u i skr´conà w prawo i w lewo przy zniesio-
nej fiksacji. Stwierdzany w tej pozycji oczoplàs
jest wywo∏any przez deficyty naczyniowe, a
ponadto przez dezorientacj´ plamki ∏agiewki
(Ukleja i Malukiewicz 1974, Ukleja 1969). Po-
mimo ˝e istniejà prace wskazujàce na udzia∏
w wywo∏aniu w tym badaniu oczoplàsu przez
elementy grawitacyjne, szyjne i kinetyczne, to
wydaje si´, ˝e zasadniczà rol´ odgrywajà jednak
zaburzenia hemodynamiki krà˝enia w strukturach
przedsionkowych (Kaêmierczak i Zaborowski
1988, Ukleja 1969).

Wykonanie prób kalorycznych nale˝y
do abecad∏a wspó∏czesnej elektronystagmogra-
fii. Poza ocenà wyst´powania w ich trakcie nad-
pobudliwoÊci przedsionkowej, niedow∏adu kana-
∏owego czy te˝ przewagi kierunkowej spotyka si´
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Pierwsza wspólna konferencja Europejskiej
Akademii Otorynolaryngologii-Chirurgii G∏owy
i Szyi (EAORL-HNS) i Europejskiej Federacji To-
warzystw Otorynolaryngologicznych (EUFOS)
odby∏a si´ dniach 27–30 czerwca 2009 r. w Man-
nheim w Niemczech. By∏ to najwi´kszy z kongre-
sów otorynolaryngologicznych zorganizowa-
nych do tej pory w Europie. Jego mottem by∏o
„Szkolenie i badania naukowe dla Europy
– od podstaw do technik zaawansowanych”.
Grono wyk∏adowców sk∏ada∏o si´ z 275 otoryno-
laryngologów o uznanym mi´dzynarodowym
autorytecie, reprezentujàcych Europ´, obie
Ameryki oraz Azj´ i Afryk´.

Organizatorzy zjazdu zapowiedzieli jego
wyjàtkowy charakter ju˝ podczas V Forum Ryno-
logicznego w Warszawie w grudniu 2008 roku.
Mia∏o to byç spotkanie z za∏o˝enia przeznaczone
dla osób szkolàcych si´ w dziedzinie otorynola-
ryngologii. Pod tym kàtem zosta∏ przygotowany
zarówno jego program, formu∏a sesji nauko-
wych, jak te˝ op∏ata rejestracyjna. Celem organi-
zatorów by∏o umo˝liwienie jak najwi´kszej licz-
bie m∏odych otorynolaryngologów wzi´cie
w nim aktywnego udzia∏u. Op∏at´ zjazdowà dla
rezydentów i dla lekarzy do 35 roku ˝ycia obni-
˝ono do 140 euro. Ufundowano te˝ pewnà iloÊç
grantów, pokrywajàcych koszty dojazdu do
Mannheim, g∏ównie dla m∏odych lekarzy z
Europy Ârodkowo-Wschodniej.

Miejscem zjazdu by∏o najwi´ksze centrum
kongresowe w Mannheim – Rosengarten Con-
gress Center, po∏o˝one w centrum miasta,
tu˝ przy jednej z najciekawszych jego atrakcji
– Wie˝y CiÊnieƒ, przy której w weekendowe
wieczory odbywa∏y si´ kolorowe pokazy fontann.
Sam Rosengarten jest bardzo nowoczesnym
i przestronnym miejscem, doskona∏ym do zorga-
nizowania mi´dzynarodowej konferencji, w któ-
rym na kilku poziomach zosta∏y rozlokowane
poszczególne sesje, zapewniajàc wygod´ oso-
bom prezentujàcych i s∏uchaczom.

Kongres poprzedzi∏y warsztaty podstaw chi-
rurgii endoskopowej zatok przynosowych oraz
chirurgii ucha Êrodkowego, zorganizowane
przez prof. M. Bernala-Sprekelsena (Hiszpania),
prof. R. Häuslera (Szwajcaria) oraz prof. H.
Stammbergera (Austria). W ciàgu 5 godzin
zaprezentowali oni na ˝ywo wszystkie podsta-
wowe techniki operacyjne i dojÊcia chirurgiczne
do odpowiednich regionów anatomicznych, pre-
zentujàc krok po kroku etapy zabiegu i udzielajàc
praktycznych wskazówek, pozwalajàcych ope-
rowaç skutecznie i bezpiecznie. Technika opera-
cyjna i precyzja rad udzielanych przez prof.
Stammbergera w dost´pach do jam nosa i zatok
przynosowych zachwyci∏a uczestników.

Uroczystego otwarcia kongresu dokonali
prezydenci: kongresu – prof. Karl Hörmann oraz
Europejskiej Akademii Otorynolaryngologii-
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-Chirurgii G∏owy i Szyi – prof. Klaus Jahnke.
W swoim wystàpieniu powitalnym prof.
Hörmann podkreÊli∏, ˝e za∏o˝eniem organizato-
rów by∏o przedstawienie najnowszych osiàgni´ç
zarówno technologicznych, jak i chirurgicznych
w szerokim spektrum otorynolaryngologii oraz
chirurgii g∏owy i szyi. Kongres ma byç nie tylko
platformà wymiany wspó∏czesnej wiedzy dla
otorynolaryngologów ze wszystkich krajów
Êwiata, ale równie˝ dla przedstawicieli wszyst-
kich podspecjalnoÊci, które wywodzà si´ ze spe-
cjalnoÊci podstawowej. Struktura programu
zosta∏a opracowana na podstawie doÊwiadczeƒ
uzyskanych podczas VI Kongresu EUFOS z 2007 r.
z Wiednia. Jeszcze wi´kszy nacisk po∏o˝ono
na szkolenia i demonstracje technik chirurgicz-
nych „na ˝ywo”, wybierajàc formu∏´ kursów
instrukta˝owych i okràg∏ych sto∏ów. Profesor
Jahnke, prezydent Europejskiej Akademii Otory-
nolaryngologii, Chirurgii G∏owy i Szyi, w swojej
mowie powitalnej wspomina∏ okolicznoÊci utwo-
rzenia samej Akademii w styczniu 2005 r.
w Marburgu w Niemczech oraz omówi∏ cele,
jakie ma ona realizowaç, harmonizujàc i ujedno-
licajàc proces kszta∏cenia w dziedzinie otoryno-
laryngologii w Europie. PodkreÊli∏ równie˝, ˝e
kongres w Mannheim ma jeszcze jedno wa˝ne
zadanie do spe∏nienia: ustanowiç za∏o˝enia i
zasady dzia∏ania powo∏ywanej w∏aÊnie do ˝ycia
nowej instytucji, to jest Europejskiej Konfede-
racji Otorynolaryngologii (European Confedera-
tion of ORL-HNS), pod której auspicjami majà
dzia∏aç wszystkie pozosta∏e towarzystwa i
organizacje otorynolaryngologiczne w Europie.
Kolejnym punktem programu ceremonii
otwarcia by∏ wyk∏ad prof. Reidara Grénmana z
Finlandii. Pozosta∏à cz´Êç wieczoru umili∏
wszystkim goÊciom program muzyczny.

W sobot´, 27 czerwca, poza warsztatami
i uroczystym otwarciem kongresu, odby∏o si´
walne zebranie cz∏onków Europejskiej Akademii
Otorynolaryngologii Chirurgii G∏owy i Szyi.
W niedziel´ zaÊ rozpocz´∏y si´ oficjalne obrady
zjazdu. 

Sesje podzielono na 6 grup tematycznych:
edukacja, chirurgia plastyczna twarzy, g∏owa
i szyja, laryngologia, otologia i rynologia. Przyj´∏y
one 5 ró˝nych form organizacyjnych: kursów in-
strukta˝owych, okràg∏ych sto∏ów, sesji tematów
wolnych, sesji plakatowych oraz sesji sponsoro-
wanych. Obrady rozpoczyna∏y si´ o godzinie
8:00, a koƒczy∏y o 17:30 w siedmiu równolegle
przebiegajàcych sesjach, nie liczàc prezentacji
plakatowych. Widaç wi´c, ˝e z jednej strony tak
wielka ró˝norodnoÊç poruszanych zagadnieƒ

pozwala∏a ka˝demu znaleêç coÊ dla siebie, z dru-
giej zaÊ strony zmusza∏a do bardzo rozwa˝nego
wyboru i ograniczenia udzia∏u do najbardziej
interesujàcych sesji. Du˝à pomocà w wyborze
w∏aÊciwych sesji i orientacji w ich lokalizacji
s∏u˝y∏y bardzo dobrze przygotowane materia∏y
zjazdowe i szczegó∏owy graficzny plan poszcze-
gólnych aktywnoÊci na ka˝dy z dni obrad.

Kursy instrukta˝owe (59) by∏y chyba najbar-
dziej praktycznà formà zdobywania wiedzy z
kilku powodów. Po pierwsze, by∏y prowadzone
przez najlepszych i najbardziej doÊwiadczonych
europejskich i Êwiatowych specjalistów w danej
dziedzinie. Po drugie, ich zadaniem by∏o przed-
stawienie wiedzy zgodnie z za∏o˝eniem: „How
I do it?”, czyli jak ja danà procedur´ wykonuj´ i
jakie mam wyniki, a nie, jak to niekiedy bywa
na innych kongresach, „How they do it?”, czyli
jak to wykonujà inni. Po trzecie, bardziej kame-
ralna atmosfera kursu umo˝liwia∏a wi´kszà inte-
rakcj´ pomi´dzy wyk∏adowcà i uczestnikami,
a w zwiàzku z tym bardziej otwartà dyskusj´
po prezentacji. Swoim zakresem kursy pokry-
wa∏y niemal˝e wszystkie zagadnienia szeroko
rozumianej otorynolaryngologii, a jedynym ich
ograniczeniem by∏a op∏ata w wysokoÊci 20 euro
za kurs. Jednymi z najciekawszych kursów, w
jakich mia∏em okazj´ uczestniczyç, by∏ wyk∏ad
prof. H. Schultza-Coulona (Niemcy) na temat je-
go 20-letnich doÊwiadczeƒ w zaopatrywaniu
ubytków przegrody nosa oraz wyk∏ad prof. G.
Rettingera (Niemcy) na temat podstaw plastyki
i rekonstrukcji przegrody nosa. Sesje okràg∏ego
sto∏u (42) da∏y wszystkim uczestnikom sposob-
noÊç poznania ró˝nych opinii i doÊwiadczeƒ zapro-
szonych wyk∏adowców, którzy cz´sto prezento-
wali bardzo odmienne stanowiska i podejÊcia
do rozwiàzania stawianych przez moderatorów
problemów. To z kolei pozwala∏o na ocen´ w∏a-
snych rozwiàzaƒ i skonfrontowanie w∏asnego
doÊwiadczenia ze sposobami post´powania
autorytetów w danych dziedzinach. Najwi´cej
uczestników gromadzi∏y sesje rynologiczne,
szczególnie te, w których moderatorem lub
wyk∏adowcà by∏ prof. Stammberger, który po raz
kolejny udowodni∏, ˝e zaawansowana wiedza
rynologiczna mo˝e byç przekazana w sposób
prosty, praktyczny i jednoczeÊnie zapadajàcy
∏atwo w pami´ç. Bardzo ciekawa by∏a równie˝
sesja na temat wskazaƒ i przeciwwskazaƒ
do wykonania zabiegów tonsillektomii i tonsillo-
tomii, której moderatorem by∏ prof. J. Windfuhr
(Niemcy). Wyk∏adowcy, próbujàc ustaliç zasady
kwalifikacji do poszczególnych typów zabiegów
migda∏ków podniebiennych, zwrócili uwag´
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na powik∏ania, a zw∏aszcza na odleg∏e krwotoki
pooperacyjne. Okaza∏o si´, ˝e jest to coraz bar-
dziej aktualny problem w Europie Zachodniej, co
wydaje si´, stoi w sprzecznoÊci z coraz to dosko-
nalszymi narz´dziami i technikami operacyjnymi.
Prof. Stammberger przedstawi∏ doÊç zatrwa˝ajàce
dane z Austrii, gdzie w 2006 r. w wyniku póênego
krwotoku po operacji ca∏kowitego usuni´cia
migda∏ków podniebiennych zmar∏o szeÊcioro
dzieci w wieku poni˝ej 6 lat. Fakt ten sta∏ si´
przedmiotem szczegó∏owej analizy odpowied-
nich organów administracyjnych, w tym Austriac-
kiego Towarzystwa Otorynolaryngologów. Analiza
ta wykaza∏a brak uchybieƒ na którymkolwiek
z etapów diagnostyki, kwalifikacji i leczenia.
Ostatecznie podj´to decyzj´ o ca∏kowitym zanie-
chaniu wykonywania zabiegów tonsillektomii
u dzieci do 6. roku ̋ ycia ze wskazaƒ obturacyjnych.

Z du˝ym zainteresowaniem spotka∏a si´ sesja
na temat chirurgii strzemiàczka, której pod nie-
obecnoÊç prof. W. Szyftera przewodniczy∏ prof.
K. Niemczyk. Przedstawi∏ on bardzo interesujàcy
wyk∏ad na temat najnowszych odkryç w dzie-
dzinie etiopatogenezy otosklerozy. Nie sposób w
tym krótkim sprawozdaniu wymieniç wszystkich
interesujàcych zagadnieƒ, poruszanych podczas
kongresu, choç by∏o ich naprawd´ wiele. W 7 se-
sjach tematów wolnych m∏odzi lekarze mogli
przedstawiç swoje prace w postaci krótkich
prezentacji.

Bardzo rozbudowanà cz´Êcià prezentacji
naukowych by∏y sesje plakatowe (18), które
w zawiera∏y ∏àcznie 272 plakaty. W ka˝dej sesji
komisje wybiera∏y najlepszy plakat, nominujàc
go do nagrody g∏ównej. Podczas uroczystego za-
koƒczenia kongresu og∏oszono i wr´czono 5
g∏ównych nagród za najlepsze plakaty; by∏y
to dyplomy i nagrody pieni´˝ne w wysokoÊci
1000 euro ka˝da. Odby∏o si´ te˝ kilka sesji spon-
sorowanych, które umo˝liwi∏y uczestnikom za-
poznanie si´ z najnowszym osiàgni´ciami prze-
mys∏u, u∏atwiajàcego naszà codziennà praktyk´.

Polsk´ reprezentowa∏o na kongresie pi´ciu
profesorów: Stanis∏aw Bieƒ, Wies∏aw Go∏àbek,
Wojciech Golusiƒski, Maciej Misio∏ek i Kazimierz
Niemczyk, jak równie˝ 10 m∏odych naukowców
i klinicystów w sesjach tematów wolnych oraz 5
w sesjach plakatowych. Profesor Bieƒ przewod-
niczy∏ sesji plakatowej nr 14 – „G∏owa i szyja”
oraz moderowa∏ sesj´ pt. „Diagnostyka i leczenie
guzów du˝ych gruczo∏ów Êlinowych”. Profesor
Go∏àbek przedstawi∏ wyk∏ad na temat post´po-

wania w przypadkach chorych z esthesioneuro-
blastomà, profesor Golusiƒski wyg∏osi∏ wyk∏ad
pt. „Tracheostomia jako standardowa procedura
u doros∏ych”, a profesor Misio∏ek – wyk∏ad pt.
„Faryngektomia z dost´pu wewn´trznego” w se-
sji zatytu∏owanej „Endoskopowy vs zewn´trzny
dost´p w leczeniu raka gard∏a”.

W holach pomi´dzy salami wyk∏adowymi
znaczàcà przestrzeƒ zajmowa∏y stanowiska
sponsorów, spoÊród których jak zazwyczaj naj-
wi´cej miejsca zajmowali producenci najnow-
szych systemów operacyjnych i wizualnych oraz
cieszàcy si´ bardzo du˝ym zainteresowaniem
najwi´ksi wydawcy Êwiatowego rynku medycz-
nego, tacy jak Thieme, Blackwell Publishing i
inni, którzy z okazji konferencji przygotowali
wiele promocji i wyprzeda˝y.

Podczas kongresu po raz pierwszy w historii
zosta∏ zorganizowany europejski egzamin z oto-
rynolaryngologii (European Board Examination
in ORL-HNS). Zosta∏ on opracowany przez Sek-
cj´ Otorynolaryngologii oraz Rad´ Europejskiej
Unii Lekarzy Specjalistów (UEMS) w paêdzier-
niku 2008 r. jako element standaryzujàcy jakoÊç
kszta∏cenia specjalisty otorynolaryngologa, do-
celowo umo˝liwiajàc swobodny przep∏yw leka-
rzy specjalistów w krajach cz∏onkowskich UEMS,
bez jakiegokolwiek innego, formalnego potwier-
dzania swojej wiedzy i umiej´tnoÊci. Do egza-
minu móg∏ przystàpiç specjalista otorynolaryn-
golog lub rezydent ostatniego roku specjalizacji
i choç jego wyniki nie by∏y jeszcze formalnie
wià˝àce, a koszt udzia∏u by∏ znaczàcy, cieszy∏ si´
on doÊç du˝ym zainteresowaniem.

Podczas konferencji mo˝na by∏o oczywiÊcie
otrzymaç punkty edukacyjne za uczestnictwo
(CME).

Ogólnie organizacj´ kongresu mo˝na uznaç
za bardzo dobrà i nie wspominaç o kilku drob-
nych niedociàgni´ciach, np. podczas rejestracji
uczestników warsztatów przedzjazdowych.
We wszystkich pozosta∏ych sprawach organiza-
cyjnych mo˝na by∏o podziwiaç niemieckà dyscy-
plin´ i porzàdek, dok∏adne oznaczenie miejsc
poszczególnych sesji, jak równie˝ punkty informa-
cyjne. MyÊl´, ˝e aspekt szkoleniowy kongresu,
wielokrotnie podkreÊlany jako jedno z g∏ównych
jego za∏o˝eƒ, zosta∏ w pe∏ni zrealizowany.

lek. Rafa∏ Chmielewski

Warszawa, sierpieƒ 2009



próby wykorzystania w diagnostyce VBI oceny
zaburzeƒ morfologii zapisu (Kaêmierczak i in.
2004). T∏umaczy si´ mo˝liwoÊç ich wyst´po-
wania zaburzeniami czynnoÊci uk∏adu siatkowa-
tego pnia mózgu, w którym przebiegajà procesy
kszta∏tujàce fazy oczoplàsu (Naunton 1975).
NieregularnoÊç t´ okreÊla si´ jako dysrytmi´,
która zosta∏a opisana po raz pierwszy przez
Aschan w roku 1956, a jej klasyfikacj´ poda∏
Clement, wyró˝niajàc 18 jej typów (Clement 1970).

Podsumowanie
Wydaje si´, ˝e diagnostyka niewydolnoÊci

t´tnic kr´gowych i t´tnicy podstawnej ma du˝e
znaczenie w praktyce otorynolaryngologicznej.
Nie tylko ze wzgl´du na znaczenie tej jednostki
chorobowej w patologii przedsionkowej, ale tak-
˝e na mo˝liwoÊç zastosowania przez laryngologa
wielu testów s∏u˝àcych wykryciu schorzenia,
a tak˝e oceny post´pów leczenia. Zaczynajàc

od klasycznego badania podmiotowego i przed-
miotowego otoneurologicznego, poprzez wideony-
stagmografi´, kraniokorpografi´, stabilometri´,
posturografi´ dynamicznà, badanie wywo∏anych
potencja∏ów przedsionkowych, a koƒczàc na wyko-
naniu badaƒ audiologicznych czy obrazowych, jak
USG, TK czy arteriografia.

WÊród wymienionych badaƒ elektronystag-
mografia zajmuje skromne, ale niezwykle wa˝ne
miejsce w diagnostyce i ocenie wyników leczenia.  ●

Artyku∏ napisany na podstawie rozprawy
doktorskiej pt. „Ocena przydatnoÊci wybranych
testów elektronystagmograficznych w diagno-
styce i leczeniu niewydolnoÊci t´tnic kr´gowych
i podstawnych”, która zosta∏a wyró˝niona nagrodà
naukowà Zarzàdu G∏ównego PTORL – ChGiS
imienia profesora Jana Miodoƒskiego – ¸ódê
czerwiec 2008 r.
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PRZEGLÑD PIÂMIENNICTWA 
OTOLARYNGOLOGICZNEGO

z roku 2008
cz´Êç 2*– ONKOLOGIA

prof. dr hab. med. Czes∏aw Stankiewicz

RAK KRTANI

Stanem przedrakowym krtani okreÊla si´ –
wed∏ug definicji WHO – progresywnà morfolo-
gicznà przebudow´ nab∏onka, spowodowanà
dzia∏aniem czynników dra˝niàcych przy wspó∏-
istnieniu czynników endogennych, cechujàcà si´
wysokim prawdopodobieƒstwem przejÊcia w
raka w porównaniu z otaczajàcà b∏onà Êluzowà.
W zale˝noÊci od stopnia nasilenia przebudowy
nab∏onka, którà okreÊla si´ jako laryngeal intra-
epithelial neoplasia (LIN), wyró˝nia si´ trzy jej
stopnie: LIN1 – niewielka dysplazja, LIN2 – Êred-
nio nasilona dysplazja, LIN3 – nasilona dys-
plazja, czyli rak przedinwazyjny. Niezale˝nie
od stopnia nasilenia dysplazji, poj´cie stanu
przedrakowego krtani powinno byç zamienione
na poj´cie stanu przedinwazyjnego, poniewa˝
dysplazja, szczególnie nasilona, jest nowo-
tworem Êródnab∏onkowym, ale bez inwazji poza
b∏on´ podstawnà. O ile leczenie zmiany o cha-
rakterze LIN3 nie budzi wàtpliwoÊci, o tyle
post´powanie w przypadkach LIN1 i LIN2 sta-
nowi przedmiot dyskusji. 

Minni i in. z Kliniki Neurologii i Otolaryngo-
logii Uniwersytetu La Sapienza w Rzymie ocenili
materia∏ dotyczàcy 58 chorych z rozpoznaniem
LIN1 i LIN2 (Minni i in. 2008). WÊród czynników
ryzyka dysplazji najcz´Êciej stwierdzono palenie
papierosów (84%) oraz GERD potwierdzony
badaniem pH-metrycznym (19%). W leczeniu
stosowano endoskopowà chirurgi´ laserowà,
wykonujàc chordektomi´ ELS I lub ELS II.
W przypadkach LIN1 wznow´ dysplazji obser-
wowano w 12% przypadków, a w LIN2 – w 8%.
Wznowa wystàpi∏a wy∏àcznie po chordektomii
typu ELS I, która polega na dekortykacji samego
nab∏onka struny g∏osowej. Autorzy zwracajà
uwag´, ̋ e na wyniki leczenia dysplazji krtani ma
wp∏yw nie tylko technika zabiegu jej usuni´cia,
ale tak˝e eliminacja czynników sprzyjajàcych

*Cz´Êç pierwsza PRZEGLÑDU PIÂMIEN-
NICTWA OTOLARYNGOLOGICZNEGO z ro-
ku 2008 zosta∏a opublikowana w numerze
31 Magazynu. 
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zmianom nab∏onkowym, przede wszystkim re-
fluksu. Poniewa˝ ryzyko rozwoju raka inwazyj-
nego z dysplazji wzrasta wraz z jej nasileniem,
autorzy sugerujà wykonywanie chordektomii
ELS II (podwi´zad∏owej) w przypadkach LIN2
i LIN3. 

Zespó∏ autorów z Âwi´tokrzyskiego Cen-
trum Onkologii w Kielcach (Bieƒ i in. 2008) do-
kona∏ retrospektywnej analizy chorych na raka
krtani w Polsce w dziesi´cioleciu 1991–2001.
Oparto si´ na danych uzyskanych wed∏ug jedno-
litych kryteriów z 19 oÊrodków klinicznych oraz
danych Narodowego Rejestru Nowotworów.
Analizowano umiejscowienie guza pierwotnego,
zaawansowanie narzàdowe i regionalne, prze-
rzuty odleg∏e, a tak˝e cz´stoÊç nowotworów
krtani i gard∏a dolnego w populacji kobiet.
Uzyskane informacje analizowano w poszcze-
gólnych latach omawianego okresu, co pozwoli∏o
na ustalenie trendów w zakresie epidemiologii
tych nowotworów. 

W omawianym okresie rozpoznano 11 884
przypadki raka krtani i 1063 przypadki raka gar-
d∏a dolnego, a najcz´stszà postacià histologicznà
(99,5%) by∏ rak p∏askonab∏onkowy. Wskaênik
p∏ci wynosi∏ 8:1, ale stwierdzono niepokojàcy
wzrost odsetka kobiet – z 8 w 1991 r. do blisko
12 w 2001 r. W obr´bie krtani nowotwór naj-
cz´Êciej by∏ umiejscowiony w g∏oÊni (47%) i nad-
g∏oÊni (40%), a w gardle – w zachy∏ku gruszko-
watym. Zanotowano wzrost zachorowaƒ na raka
zachy∏ka. Najwi´cej raków rozpoznawano w
stopniu T3 i T4 (57%), co dotyczy∏o szczególnie
raka zachy∏ka gruszkowatego. Niskie zaawanso-
wanie narzàdowe (T1 i T2) dominowa∏o w ra-
kach g∏oÊni. W prawie po∏owie przypadków
(48%) znajdowano powi´kszenie w´z∏ów szyj-
nych (N1-N3), a odsetek chorych z w´z∏ami N0
zmniejsza∏ si´ znamiennie. Przerzuty odleg∏e
w chwili rozpoznania znaleziono u 2% chorych,
najcz´Êciej w przypadkach raka tylnej Êciany
gard∏a oraz zachy∏ka gruszkowatego. 

Autorzy podsumowujà swojà analiz´ stwier-
dzeniem, ˝e sytuacja epidemiologiczna raka
krtani i gard∏a dolnego w Polsce gwa∏townie si´
pogarsza. ZachorowalnoÊç na te nowotwory
nale˝y do najwy˝szych w Europie i na Êwiecie,
i ciàgle wzrasta, podczas gdy w wielu krajach eu-
ropejskich (np. W∏ochy) zachorowalnoÊç na raka
krtani znaczàco si´ obni˝a (z 16 do 11/100 000
w populacji m´skiej). Niepokojàce sà te˝ nieko-
rzystne trendy dotyczàce zaawansowania narzàdo-
wego i regionalnego, a tak˝e fakt zwi´kszajàcej
si´ liczby raków zachy∏ka gruszkowatego, nowo-
tworu o szczególnie z∏ym rokowaniu. 

Marioni i in. z uniwersyteckiej Kliniki Otola-
ryngologii w Padwie ocenili aktualne poglàdy

na mo˝liwoÊci stosowania „chirurgii zachowujà-
cej narzàd” u pacjentów, u których dosz∏o
do wznowy raka krtani po radioterapii (Marioni
i in. 2008). Dotychczasowe opinie na ten temat
by∏y doÊç jednoznaczne: wznowa raka po radio-
terapii (9–37% w rakach g∏oÊni i 25–45% w rakach
nadg∏oÊni) by∏a wskazaniem do laryngektomii
ca∏kowitej. Opiera∏y si´ one m.in. na obserwa-
cjach Zbärena i in. (Zbären i in. 2007), którzy
wykazali, ˝e po radioterapii rak krtani szerzy si´
agresywniej ni˝ przed napromienianiem, g∏ów-
nie wzd∏u˝ nerwów. Nie bez znaczenia by∏ stan
chrzàstek krtani, zwi´kszajàcy ryzyko powik∏aƒ
chirurgii zachowawczej. Nieliczne by∏y g∏osy
o mo˝liwoÊciach chirurgii zachowujàcej krtaƒ
w przypadkach przetrwa∏ego lub nawrotowego
raka po radioterapii. 

Podj´cie decyzji o laryngektomii cz´Êciowej
u chorego po radioterapii musi opieraç si´
na wnikliwej diagnostyce endoskopowej, histo-
logicznej oraz radiologicznej (TK i MRI). Podsta-
wà kwalifikacji do chirurgii zachowujàcej narzàd
jest ocena rozleg∏oÊci wznowy procesu nowo-
tworowego przez ustalenie, co jest tkankà nowo-
tworu, a co zniszczonymi po radioterapii tkanka-
mi wolnymi od nowotworu. Podj´cie decyzji
o chirurgii zachowawczej musi byç szeroko
przedyskutowane z pacjentem, szczególnie
w odniesieniu do powik∏aƒ gojenia si´ rany oraz
powik∏aƒ ogólnych (zwi´kszone ryzyko zapa-
lenia p∏uc). 

Endoskopowa chirurgia laserowa. Doskona∏e
wyniki onkologiczne i czynnoÊciowe po lasero-
wym endoskopowym wyci´ciu raka (g∏ównie
g∏oÊni) zach´ci∏y wielu chirurgów do zastosowa-
nia tej procedury w leczeniu wznowy raka po ra-
dioterapii. Do chirurgii laserowej kwalifikujà si´
te przypadki, w których mo˝liwa jest dok∏adna
wizualizacja nacieku nowotworowego, z mo˝li-
woÊcià odró˝nienia raka od zmienionych zapal-
nie tkanek. Ograniczenia chirurgii laserowej sà
takie same jak w leczeniu pierwotnym (nacie-
kanie nalewki, szerzenie si´ do podg∏oÊni wi´cej
ni˝ 3 cm, zaj´cie kieszonki ograniczone do jej
Êciany bocznej, zaburzona ruchomoÊç strun g∏o-
sowych, cechy naciekania chrzàstek). PodkreÊliç
nale˝y, ˝e w ka˝dym przypadku, w którym decy-
dujemy si´ na endoskopowà chirurgi´ laserowà,
niezb´dne jest wykonanie badaƒ doraênych ma-
jàcych na celu identyfikacj´ raka wÊród tkanek
napromienianych.

Laryngektomia nadpierÊcienna. Ten typ
operacji stosuje si´ w zaawansowanych rakach
g∏oÊni. Polega na wyci´ciu chrzàstki tarczowatej,
co odpowiada usuni´ciu strun g∏osowych, przed-
niego spoid∏a, kieszonek krtaniowych i fa∏dów
przedsionkowych, a tak˝e nag∏oÊni i przestrzeni
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oko∏og∏oÊniowej. Sta∏ym elementem tej proce-
dury jest krikohyoidpeksja, tzn. zamkni´cie krta-
ni przez zbli˝enie chrzàstki pierÊcieniowatej
do koÊci gnykowej. Laryngektomia nadpier-
Êcienna stanowi dobrà alternatyw´ dla laryn-
gektomii ca∏kowitej. Uszkodzenie popromienne
tkanek stanowi z drugiej strony o jej ograni-
czonej przydatnoÊci w leczeniu wznowy raka
po radioterapii, g∏ównie ze wzgl´du na z∏e wy-
niki czynnoÊciowe. 

Inne laryngektomie cz´Êciowe: laryngekto-
mia cz´Êciowa pionowa, laryngektomia nadg∏o-
Êniowa pozioma. Procedury te mogà byç wyko-
nywane w ograniczonym zakresie ze wzgl´du
na mo˝liwoÊci powik∏aƒ dotyczàcych po∏ykania
i ograniczonej mo˝liwoÊci dekaniulacji. 

Operacja w´z∏owa szyjna. Powinna byç wy-
konywana we wszystkich przypadkach wznowy
raka z klinicznie lub cytologicznie potwierdzo-
nymi przerzutami regionalnymi. Natomiast po-
st´powanie co do w´z∏ów N0 budzi kontrowersje.
Uwa˝a si´, ̋ e g∏ównym wskazaniem do elektyw-
nej operacji w´z∏owej powinno byç wysokie za-
awansowanie guza w krtani, a tak˝e szerzenie
si´ go poza granice krtani.

Wczesne raki g∏oÊni nale˝à do najlepiej
rokujàcych nowotworów g∏owy i szyi. W ich
leczeniu stosuje si´ obecnie powszechnie mikro-
chirurgi´ laserowà. Technika ta mo˝e byç stoso-
wana w ró˝nym zakresie, w zale˝noÊci od rozle-
g∏oÊci, a przede wszystkim g∏´bokoÊci szerzenia
si´ raka w strunie g∏osowej. Obecnie szeroko
stosowana jest klasyfikacja chordektomii lasero-
wych endoskopowych podana przez Europejskie
Towarzystwo Laryngologiczne. Dzieli ona wy-
ci´cie struny g∏osowej na pi´ç typów: od najbar-
dziej powierzchownej (tzw. dekortykacja) do
rozleg∏ej chordektomii poszerzonej o wyci´cie
sàsiadujàcych struktur. Szczegó∏owy opis tych
operacji przedstawi∏ w 2007 r. Janczewski
w przeglàdzie piÊmiennictwa otorynolaryngolo-
gicznego z 2006 roku (Janczewski 2007).

Szyfter i in. z Kliniki Otolaryngologii w
Poznaniu omówili wyniki leczenia raka struny
g∏osowej z zastosowaniem techniki laserowej
w grupie 43 chorych z rakiem o zaawansowaniu
T1/T2N0M0 – chorzy ci stanowili 4,3% spoÊród
wszystkich pacjentów z rakiem krtani leczonych
w latach 1999-2005 (Szyfter i in. 2008).
U wszystkich chorych wykonano chordektomi´
laserowà typu IV lub V wg ELS. A˝ u 25 chorych
(na 43) badanie histopatologiczne materia∏u
operacyjnego nie wykaza∏o obecnoÊci raka, co
oznacza, ˝e nowotwór zosta∏ usuni´ty podczas
procedury pobierania wycinka na drodze mikro-
laryngoskopii. Wyniki odleg∏e oceniono u 39
chorych; wznow´ nowotworu w okresie od 10

do 28 miesi´cy stwierdzono u 4 chorych, co sta-
nowi∏o 9,3%. U wszystkich chorych ze wznowà
podj´to leczenie (laryngektomia ca∏kowita lub
cz´Êciowa) i uzyskano ponaddwuletni okres
wolny od nowotworu. 

W dyskusji autorzy analizujà powody niepo-
wodzeƒ chirurgii laserowej wczesnego raka
struny g∏osowej na podstawie w∏asnego mate-
ria∏u i doniesieƒ literaturowych. Najwa˝niejszà
przyczynà niepowodzenia wydaje si´ penetracja
nowotworu w kierunku bocznym, a wi´c do kie-
szonki krtaniowej. Podobnie czynnikiem ryzyka
niepowodzenia jest zaj´cie przedniego spoid∏a.
Autorzy zastanawiajà si´ tak˝e nad problemem
niestwierdzenia raka w badaniu histopatologicz-
nym pooperacyjnym – taka sytuacja mia∏a miej-
sce w ich materiale a˝ w 58% przypadków. Czy
usuni´cie w ca∏oÊci niewielkiego nacieku pod-
czas pobierania wycinka zwalnia chirurga z obo-
wiàzku wykonania chordektomii? W niektórych
przypadkach by∏oby to mo˝liwe, jednak˝e auto-
rzy stojà na stanowisku, ˝e nale˝y w ka˝dym ta-
kim przypadku wykonaç laserowà chordektomi´,
dostosowujàc jej zakres do wielkoÊci usuni´tego
wczeÊniej nacieku. Wa˝nym zagadnieniem,
któremu autorzy poÊwi´cajà uwag´, jest jakoÊç
badaƒ kontrolnych po wewnàtrzkrtaniowych
operacjach laserowych. Âcis∏a obserwacja jest
w szczególnoÊci zalecana w przypadkach, w któ-
rych istnieje wàtpliwoÊç co do marginesu, ale
nie ma wskazaƒ do poszerzania zakresu operacji.
S∏uszne jest stwierdzenie autorów, ˝e obserwa-
cja pacjentów po endoskopowej chordektomii
laserowej, mimo niewielkiego zaawansowania
nowotworu, powinna obejmowaç okres co naj-
mniej 5-letni, a wi´c taki, jak w bardziej zaawan-
sowanych nowotworach krtani. 

Lachowska i Osuch-Wójcikiewicz z Kliniki
Otolaryngologii w Warszawie porówna∏y wyniki
leczenia wczesnego raka struny g∏osowej chor-
dektomià laserowà i klasycznà (przez rozszcze-
pienie krtani) (Lachowska i Osuch-Wójcikiewicz
2008). Przedmiotem analizy by∏o 73 chorych,
spoÊród których u 52 wykonano chordektomi´
laserowà, a u 21 – klasycznà. U 9 pacjentów
po chordektomii laserowej i u 3 po operacji kla-
sycznej stosowano napromieniania pooperacyj-
ne. W grupie operowanych endoskopowo wzno-
w´ raka stwierdzono u 38,5% chorych (u 20
na 52), natomiast w grupie operowanych kla-
sycznie – 33,3% (u 7 na 21). Autorki krytycznie
oceniajà swoje wyniki, t∏umaczàc je przede
wszystkim zbyt ma∏ym marginesem onkologicz-
nym zarówno w metodzie endoskopowej, jak
i klasycznej. PodkreÊlajà natomiast, ˝e na
podstawie analizy statystycznej wyniki onkolo-
giczne obu metod sà zbli˝one. Wskazujà tak˝e,
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˝e rozleg∏oÊç nowotworu w obr´bie g∏oÊni nie
ma wp∏ywu na pojawienie si´ wznowy. Podobnie
jak autorzy poprzedniego artyku∏u, podkreÊlajà
znaczenie badaƒ kontrolnych niezale˝nie od
czasu, jaki up∏ywa po operacji. W dyskusji oma-
wiajà opinie ró˝nych autorów na temat wartoÊci
obu dost´pów do struny g∏osowej. Cytowane
wyniki leczenia raka struny g∏osowej metodà
klasycznà w porównaniu z laserowà sà podobne
(np. w materiale Namys∏owskiego i in. z 2001 r.
odsetki prze˝yç 3-letnich wynosi∏y odpowiednio
81 i 80). Warto jednak zwróciç uwag´, ˝e w le-
czeniu raka struny g∏osowej chordektomia kla-
syczna nadal ma  swoje miejsce, poniewa˝
w wielu przypadkach kwalifikujàcych si´ wst´p-
nie do zabiegu endoskopowego staje si´ on nie-
mo˝liwy do wykonania z powodu niemo˝noÊci
pe∏nego uwidocznienia wn´trza krtani podczas
mikrolaryngoskopii, co grozi niedoszcz´tnym
wyci´ciem raka. 

Zarówno post´powanie chirurgiczne, jak i ra-
dioterapia wczesnego raka struny g∏osowej przy-
noszà podobne wyniki onkologiczne – oko∏o 90%
prze˝yç 5-letnich. Chirurgia laserowa endoskopo-
wa jest post´powaniem krótkim, co powoduje
ograniczenie kosztów leczenia. Jednak˝e panuje
doÊç powszechny poglàd, ˝e radioterapia daje
lepsze wyniki czynnoÊciowe, tzn. w mniejszym
stopniu ni˝ chirurgia laserowa upoÊledza g∏os.

Batalla i in. ze Szpitala Uniwersyteckiego
w Oviedo w Hiszpanii porównali wyniki g∏osowe
u chorych leczonych z powodu wczesnego raka
struny g∏osowej laserem bàdê napromienianiem
(Batalla i in. 2008). Grupa liczy∏a 37 chorych, 19
leczono za pomocà lasera, 18 napromieniano
Êrednià dawkà 6525 cGy w ciàgu 29 dni. JakoÊç
g∏osu po leczeniu oceniano skalà GRABS oraz
Voice Handicap Index (ang.). Nie znaleziono ró˝-
nic w jakoÊci g∏osu w obu grupach, jedynie
wÊród pacjentów leczonych laserem zanotowano
lepsze wyniki w odniesieniu do maksymalnego
czasu fonacji. Ze spostrze˝eƒ poczynionych
przez autorów wynika, ˝e wynik czynnoÊciowy
oceniany jakoÊcià g∏osu nie mo˝e byç podstawo-
wym kryterium wyboru metody leczenia wcze-
snego raka struny g∏osowej. Zwracajà oni uwa-
g´, ˝e na jakoÊç g∏osu pooperacyjnego znaczàcy
wp∏yw majà takie czynniki, jak na∏óg palenia pa-
pierosów czy te˝ wiek pacjenta. 

Przetoka gard∏owo-skórna pozostaje wcià˝
g∏ównym powik∏aniem laryngektomii ca∏kowi-
tej i wyst´puje – wed∏ug danych literaturowych
– w 3–65% przypadków. Przyczyny powstania
przetoki mogà byç ró˝ne, zarówno miejscowe,
jak i ogólne. WÊród miejscowych wymienia si´
jednoczasowe wykonywanie operacji w´z∏owej na
szyi, rozleg∏oÊç nowotworu i jego zaawansowanie.

Ogólne zaÊ sà to wspó∏istniejàce choroby, wiek
pacjenta, poziom hemoglobiny, a przede wszyst-
kim przebyta radioterapia. Przetoka gard∏owo-
-skórna stanowi problem nie tylko przed∏u˝one-
go gojenia si´ rany i wzrostu kosztów leczenia,
ale tak˝e mo˝e powodowaç – w wypadku zaka˝e-
nia – kolejne powik∏ania, g∏ównie uszkodzenie
Êciany du˝ych naczyƒ krwionoÊnych (t´tnice
szyjne) i w konsekwencji ich p´kni´cie.

Boscolo-Rizzo i in. z Centrum Nowotworów
G∏owy i Szyi w Padwie w materiale dotyczàcym
218 chorych dokonali analizy czynników wp∏y-
wajàcych na powstanie przetoki gard∏owo-skór-
nej (Boscolo-Rizzo i in. 2008). Obserwowali jà
u 47 chorych (22%) w okresie od 2 do 26 dni
po operacji. Analizowano wp∏yw nast´pujàcych
czynników: p∏eç, wiek, przedoperacyjny poziom
albumin we krwi oraz poziom Hb, liczba p∏ytek
krwi, przebyte leczenie z powodu innego nowo-
tworu, przebyta radioterapia, na∏óg palenia,
liczba dni przedoperacyjnego pobytu w szpitalu,
cukrzyca, przewlek∏e choroby uk∏adu oddecho-
wego, przewlek∏a hepatopatia, choroba refluk-
sowa, tracheotomia wykonana przed laryngek-
tomià, wskaênik ACE27, zaawansowanie narzà-
dowe i regionalne nowotworu, jego pierwotne
umiejscowienie, rozleg∏oÊç operacji (sama laryn-
gektomia lub poszerzona o wyci´cie cz´Êciowe
gard∏a), operacja w´z∏owa na szyi, za∏o˝enie
protezy g∏osowej, rodzaj nici chirurgicznej oraz
stany goràczkowe po operacji.

Analiza statystyczna wykaza∏a, ˝e znaczàcy
wp∏yw na powstanie przetoki majà: cukrzyca,
hipoglobulinemia, POChP, astma, hepatopatia,
przebyta chemioradioterapia. Zaskakujàcym
spostrze˝eniem by∏o stwierdzenie, ˝e – wbrew
dotychczasowym obserwacjom – przebyta radio-
terapia nie mia∏a wp∏ywu na powstanie przetoki,
podobnie jak nadg∏oÊniowe umiejscowienie no-
wotworu, rozleg∏oÊç operacji czy te˝ jednoczasowa
operacja w´z∏owa. Przytoczone spostrze˝enia sà
zgodne z doÊwiadczeniem autora niniejszego
omówienia. W materiale w∏asnym przetoki gar-
d∏owo-skórne obserwowa∏ u oko∏o 40% chorych,
a na ich powstanie zasadniczy wp∏yw mia∏ stan
ogólny pacjenta (warunkowany ró˝nymi choro-
bami wspó∏istniejàcymi). Stwierdzi∏ jednak˝e
wi´kszy wp∏yw przebytej radioterapii na tworzenie
si´ przetok, ale nale˝y zwróciç uwag´, ˝e pacjenci
po przebytej radioterapii sà na ogó∏ w gorszej
kondycji ogólnej.

GUZY ÂLINIANEK

Gruczolak wielopostaciowy, najcz´stszy
nowotwór ∏agodny Êlinianki przyusznej, cechuje
si´ zdolnoÊcià nawrotów po leczeniu chirurgicznym.
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Powszechnie obowiàzuje zasada usuwania tego
guza wraz z otaczajàcym mià˝szem Êlinianki,
a najlepiej wraz ca∏ym tzw. p∏atem powierz-
chownym lub g∏´bokim; zabieg taki nosi nazw´
parotidektomii zachowawczej (tj. z zachowaniem
nerwu twarzowego). Zinis i in. z uniwersyteckiej
Kliniki Otolaryngologii w Brescii we W∏oszech
dokonali przeglàdu materia∏u 33 chorych z gruczo-
lakiem wielopostaciowym, u których nowotwór
usuni´to w trakcie ca∏kowitej lub cz´Êciowej
(powierzchownej) parotidektomii lub te˝ zwy-
k∏ego wy∏uszczenia guza (Zinis i in. 2008). Na-
wroty guza wykazano a˝ u 33% chorych, autorzy
ich wystàpienie wiàzali z wieloogniskowà struk-
turà guza oraz z typem operacji.

Wa˝nà cechà morfologicznà gruczolaka wie-
lopostaciowego jest jego wyst´powanie wielo-
ogniskowe w postaci guza zasadniczego i tzw.
guzków satelitarnych. Sà one najcz´Êciej bardzo
niewielkie i niemo˝liwe do stwierdzenia ani
w rutynowym badaniu USG, ani w badaniu MRI.
W niektórych przypadkach, szczególnie guzów
o du˝ej komponencie myksoidalnej, torebka nowo-
tworu nie ma ciàg∏oÊci i w tych miejscach ma-
kroskopowe odró˝nienie guza od mià˝szu gru-
czo∏owego jest niemo˝liwe. Dlatego te˝ usuwanie
gruczolaka wielopostaciowego za pomocà zwy-
k∏ego wy∏uszczenia jest obcià˝one ponad dwu-
krotnie wi´kszym ryzykiem nawrotu ni˝ usuwa-
nie za pomocà parotidektomii. Warto zaznaczyç,
˝e parotidektomia zawiera w sobie etap, jakim
jest identyfikacja i preparowanie nerwu twarzo-
wego w jego odcinku wewnàtrz Êlinianki. Ten
etap nale˝y do najtrudniejszych, ale zapewnia naj-
lepszà ochronà nerwu przez jego uwidocznienie.

Celem parotidektomii powierzchownej jest
usuni´cie guza w taki sposób, aby zachowaç
nerw twarzowy. Oddzielnym problemem jest za-
chowanie przewodu wyprowadzajàcego Êlinianki
(przewodu Stensena), co ma w sposób niezak∏ó-
cony zapewniç odp∏yw Êliny z pozosta∏ej cz´Êci
gruczo∏u. To zagadnienie by∏o przedmiotem
badania klinicznego wykonanego przez Rameha
i in. z Kliniki Otolaryngologii, Chirurgii G∏owy
i Szyi Uniwersytetu Amerykaƒskiego w Bejrucie
w Libanie (Rameh i in. 2008). Materia∏ badawczy
liczy∏ 14 pacjentów, u których z powodu guza ∏a-
godnego (guz mieszany i guz Warthina) wykona-
no parotidektomi´ powierzchownà. U 3 spoÊród
14 chorych autorzy wykazali badaniem sialogra-
ficznym i TK, ˝e przewód Stensena zosta∏ w wy-
niku operacji ca∏kowicie zamkni´ty, a odp∏yw
Êliny by∏ znacznie utrudniony i odbywa∏ si´ przez
przewody wychodzàce z p∏ata g∏´bokiego Êli-
nianki. Ponadto autorzy wykazali (w badaniu
sialograficznym), ˝e zagi´cie przewodu w przy-
padkach operowanych zmniejszy∏o si´ znacznie:

z 37 do 20 stopni, co równie˝ mia∏o znaczenie
dla swobodnego drena˝u Êlinianki, czyli odp∏ywu
Êliny. Autorzy zwracajà uwag´, ˝e uszkodzenie
przewodu lub jego znaczne zagi´cie w wyniku
bliznowacenia jest szczególnie prawdopodobne
u tych chorych, u których parotidektomia jest
wykonywana z powodu guzów nawrotowych.
Spostrze˝enie to potwierdza opini´, ̋ e usuwanie
guzów Êlinianki przyusznej powinno uwzgl´d-
niaç szerokie wyci´cie otaczajàcego mià˝szu
gruczo∏owego, co oznacza, ˝e najlepszym sposo-
bem pozostaje parotidektomia, a nie wy∏uszczenie
guza. 

RAK Z KOMÓREK MERKLA

Rak z komórek Merkla (ang. Merkel cell
carcinoma – MCC) jest doÊç rzadkim, ale agre-
sywnym nowotworem skóry, wywodzàcym si´
z komórek neuroendokrynnych. Nowotwór ten,
w porównaniu z innymi nowotworami niena-
b∏onkowymi skóry, cechuje si´ z∏ym rokowaniem
z powodu cz´stych nawrotów lokoregionalnych
oraz rozsiewu odleg∏ego. ÂmiertelnoÊç jest wy-
soka i si´ga 50% pacjentów z zaawansowanym
miejscowo MCC.

Veness i in. z Oddzia∏u Nowotworów G∏owy
i Szyi Uniwersytetu w Sydney w Australii
ocenili epidemiologi´ tego nowotworu na pod-
stawie danych amerykaƒskich – wskaênik zacho-
rowalnoÊci wynosi∏ 0,34 u m´˝czyzn i 0,17 u
kobiet; najwi´kszà grup´ stanowià pacjenci
w wieku ponad 65 lat (Veness i in. 2008). Po∏owa
przypadków MCC dotyczy regionu g∏owy i szyi,
gdzie guz jest rozpoznawany jako zaawansowany
(przerzuty w´z∏owe) u 50% chorych. Przewlek∏a
ekspozycja na s∏oƒce jest g∏ównym czynnikiem
ryzyka. Rozpoznanie opiera si´ na badaniu histo-
logicznym usuni´tej zmiany skórnej z zastoso-
waniem badania immunohistochemicznego
(cytokeratyna 20, enolaza, synaptofizyna, chro-
mogranina). Klasyfikacja guza okreÊla jego sto-
pieƒ I, kiedy jest on mniejszy ni˝ 2 cm, stopieƒ
II – wi´kszy ni˝ 2 cm, stopieƒ III – przerzuty
w´z∏owe, stopieƒ IV – przerzuty odleg∏e. Roko-
wanie w stopniu I lub II jest co najmniej o po∏o-
w´ lepsze ni˝ w stopniu III. 

Podstawowym sposobem leczenia u pacjen-
tów bez przerzutów odleg∏ych jest chirurgiczne
usuni´cie guza z zachowaniem jak najszerszego
(nawet do 3 cm) marginesu skóry i tkanki pod-
skórnej. W obr´bie g∏owy i szyi uzyskanie tak
szerokiego marginesu nie zawsze jest proste,
a nawet mo˝liwe, i dlatego praktycznie ka˝dy
przypadek wymaga pooperacyjnej radioterapii.
Taki sposób post´powania znaczàco poprawia
wyniki odleg∏e. Chemioterapia (carboplatinum)
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mo˝e mieç korzystny wp∏yw na wyniki leczenia
u pacjentów z przerzutami w´z∏owymi, jakkol-
wiek w ka˝dym przypadku MCC zalecana jest
operacja wyci´cia w´z∏ów szyjnych (jako zabieg
elektywny lub terapeutyczny). 

Nieliczne spostrze˝enia na temat przydat-
noÊci biopsji w´z∏a wartowniczego u chorych
na MCC sugerujà na razie niewielkà jej wartoÊç
w ustalaniu strategii leczenia tego nowotworu.
Wznowa nowotworu w narzàdach odleg∏ych
skraca okres prze˝ycia do 6–12 miesi´cy. Pacjen-
ci z objawami klinicznymi przerzutu odleg∏ego
mogà byç leczeni cytostatykami o udowodnio-
nym korzystnym wp∏ywie na nowotwory neuro-
endokrynne (carboplatinum, etoposide, taxane,
gemcitabine, irinotecan). Takie leczenie mo˝e
podnieÊç jakoÊç ˝ycia i przed∏u˝yç prze˝ycie
o kilka miesi´cy. Szczególnie êle rokujà przy-
padki, w których wznowie odleg∏ej towarzyszy
nawrót lokoregionalny choroby. 

PRZERZUTY W¢Z¸OWE

Zagadnienie przerzutów w´z∏owych pozo-
staje wcià˝ najwa˝niejszym problemem u cho-
rych na nowotwory górnych dróg oddechowych
i pokarmowych, zarówno w aspekcie rokowni-
czym, jak i wyboru strategii ich leczenia. Ferlito
i in. (2008a) z Kliniki Otolaryngologii Uniwersy-
tetu w Udine we W∏oszech przedstawili uwagi
na temat obowiàzujàcej obecnie terminologii
dotyczàcej topografii w´z∏ów ch∏onnych na szyi
na podstawie zaleceƒ podanych przez Amery-
kaƒskie Towarzystwo G∏owy i Szyi (American
Head and Neck Society), opracowane we wspó∏-
pracy z Amerykaƒskà Akademià Otolaryngolo-
gii, Chirurgii G∏owy i Szyi (2002, 2008). Autorzy
omawiajà ró˝nice pomi´dzy poprzednimi zalece-
niami (Robbins i in. 1991), dotyczàce podzia∏u
poziomu II w´z∏ów szyjnych, tj. po∏o˝onych
wzd∏u˝ górnego odcinka ˝y∏y szyjnej wewn´trz-
nej, na poziomy IIA i IIB. Granicà pomi´dzy nimi
jest mi´sieƒ rylcowo-gnykowy. Przeglàd badaƒ
klinicznych i patologicznych wskazuje, ˝e prze-
rzuty nowotworów g∏owy i szyi bardzo rzadko
dotyczà poziomu IIB i dlatego autorzy sugerujà,
˝e w przypadku wykonywania elektywnej opera-
cji w´z∏owej poziom ten nie musi byç usuwany,
co zabezpiecza nerw dodatkowy przed uszkodze-
niem jatrogennym. 

Poziom VI w´z∏ów szyjnych, czyli w´z∏y
przedniego przedzia∏u szyi, jest obecnie ograni-
czony bocznie t´tnicami szyjnymi (a nie przednià
kraw´dzià mi´Ênia mostkowo-sutkowo-obojczy-
kowego jak dotychczas). Ponadto nowa termino-
logia wyró˝ni∏a dodatkowà grup´ w´z∏ów – po-
ziom VII obejmujàcy w´z∏y Êródpiersiowe górne.

Górnà granic´ tego poziomu stanowi wci´cie
szyjne mostka, a dolnà – ˝y∏a bezimienna.

Czy posiadamy obecnie wartoÊciowe bio-
markery, wskazujàce na obecnoÊç subklinicz-
nych przerzutów w´z∏owych, a wi´c w w´z∏ach
N0? Autorzy po przejrzeniu piÊmiennictwa
stwierdzili, ˝e nie mamy jeszcze pojedynczego,
specyficznego biomarkera genowego, który
móg∏by wskazywaç na obecnoÊç mikroprze-
rzutów w´z∏owych. Wynika to, ich zdaniem,
z faktu, ˝e tworzenie przerzutów w´z∏owych
jest procesem niezwykle z∏o˝onym, w którym
bierze udzia∏ wiele czynników, takich jak angio-
geneza, apoptoza, proliferacja, ekspresja supre-
sorów onkogennych. Poszukiwania markerów
przerzutów w´z∏owych powinny byç prowadzone
nadal w celu ustalenia najlepszego sposobu le-
czenia w przypadkach N0. Obecnie elektywna
operacja w´z∏owa szyjna pozostaje wcià˝ lecze-
niem z wyboru u chorych z w´z∏ami klinicznie
negatywnymi, obcià˝onych ryzykiem przerzutu
w´z∏owego. Zakres tej operacji powinien zale-
˝eç od wiedzy na temat dystrybucji przerzutów
w´z∏owych w poszczególnych nowotworach
g∏owy i szyi oraz od czynników ryzyka przerzutu
w´z∏owego.

Przerzuty nowotworów górnych dróg odde-
chowych do w´z∏ów ch∏onnych szyi stanowià
najwa˝niejszy czynnik prognostyczny. Przerzut
w´z∏owy obni˝a o po∏ow´ prze˝ycia 5-letnie,
a naciek pozatorebkowy (ECS) pogarsza jeszcze
te wyniki. Histologicznie ECS jest definiowany
jako penetracja nowotworu przez torebk´ w´z∏a
przerzutowego do jego otoczenia. Ryzyko wystà-
pienia nacieku pozatorebkowego wzrasta wraz
z wielkoÊcià w´z∏a przerzutowego.

Imre i in. z Kliniki Otolaryngologii w Izmirze
w Turcji przeanalizowali wyst´powanie ECS
u 186 pacjentów z rakiem krtani, u których
wykonano ca∏kowite wyci´cie krtani wraz z jed-
noczasowà operacjà w´z∏owà na szyi (Imre i in.
2008). U 76 na 186 chorych stwierdzono prze-
rzuty w´z∏owe, a wÊród nich u 31 (41%) rozpo-
znano ECS. Cz´stoÊç wyst´powania nacieku
pozatorebkowego wzrasta∏a wraz z zaawanso-
waniem regionalnym; w w´z∏ach N0 rozpoznano
go w 5% przypadków, w N1 w 25%, w N2
w 62,5% i w N3 w 75%. Zwraca uwag´, ˝e ECS
mo˝e wyst´powaç w w´z∏ach nieprzekraczajà-
cych 10 mm i klasyfikowanych jako N0. 

Na podstawie analizy statystycznej autorzy
wykazali, ˝e czynnikami ryzyka wstàpienia ECS
sà: wysokie zaawansowanie regionalne, umiej-
scowienie guza (nadg∏oÊniowe i przezg∏oÊniowe)
oraz wielkoÊç i liczba w´z∏ów przerzutowych.
Wa˝nym spostrze˝eniem by∏o stwierdzenie, ˝e
ECS zwi´ksza ryzyko wystàpienia przerzutów
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w w´z∏ach strony przeciwnej, co oznacza, ̋ e roz-
poznanie ECS jest wskazaniem do elektywnej
operacji w´z∏owej po stronie przeciwnej w sto-
sunku do umiejscowienia guza pierwotnego. 

Komentujàc omówiony artyku∏, nale˝y
zwróciç uwag´, ˝e w przedstawionym materiale
subkliniczne przerzuty w´z∏owe (a wi´c w w´-
z∏ach N0) rozpoznano w 17% przypadków raka
krtani. To spostrze˝enie potwierdza znaczenie
elektywnego leczenia w´z∏ów N0 w rakach gór-
nych dróg oddechowych. Mimo post´pu w zakre-
sie biopsji w´z∏a wartowniczego w rakach g∏owy
i szyi elektywna operacja w´z∏owa pozostaje
g∏ównym sposobem zwalczania tzw. póênych
przerzutów w´z∏owych. Proponowana czasami
opcja watch and wait ma byç alternatywà dla
operacji elektywnej, a jednym z argumentów
za nià przemawiajàcych jest zmniejszenie ryzyka
zwiàzanego z operacjà i znieczuleniem. Powik∏a-
nia ogólne po operacjach w´z∏owych szyjnych
nie przekraczajà 5%, a ÊmiertelnoÊç oko∏oopera-
cyjna jest na poziomie 1%. Ponadto elektywna
operacja w´z∏owa pozwala na dok∏adnà ocen´
zaawansowania nowotworu (w odniesieniu
do przerzutów w´z∏owych), ale przede wszyst-
kim umo˝liwia usuni´cie w´z∏ów zawierajàcych
mikroprzerzuty, których nie mo˝na zdiagnozo-
waç ani technikami obrazowymi ani rutynowym
badaniem histopatologicznym.

Post´powanie w przypadkach nowotworów
g∏owy i szyi o zaawansowaniu regionalnym N0
wcià˝ jest przedmiotem dyskusji. Jedynym ele-
mentem niebudzàcym wàtpliwoÊci jest fakt, ˝e
wyst´powanie przerzutów w w´z∏ach N0 u cho-
rych z nowotworami górnych dróg oddechowych
i pokarmowych dotyczy oko∏o 25% przypadków.
W raku jamy ustnej cz´stoÊç tzw. niemych prze-
rzutów w´z∏owych w guzach T1 wynosi 13–33%,
a w guzach T2 – 35–53%. W ostatnich latach zna-
czenia nabiera biopsja w´z∏a wartowniczego (SNB)
jako metoda okreÊlajàca ryzyko pojawienia si´
przerzutów w w´z∏ach N0, pozwalajàca na podj´-
cie stosownego sposobu leczenia.

Keski-Säntti i in. z Uniwersyteckiego Szpitala
w Helsinkach dokonali analizy 46 pacjentów
z rakiem p∏askonab∏onkowym jamy ustnej z w´-
z∏ami N0, u których wykonano biopsj´ w´z∏a
wartowniczego oraz elektywnà operacj´ w´z∏owà
na szyi (Keski-Säntti i in. 2008). Czu∏oÊç metody
SNB okreÊlili na 67%. Uznali, ˝e biopsja w´z∏a
wartowniczego – na obecnym etapie rozwoju tej
metody w nowotworach g∏owy i szyi – nie mo˝e
zastàpiç elektywnej operacji w´z∏owej.

W nowotworach g∏owy i szyi kwalifikowa-
nych do leczenia chirurgicznego ogniska pier-
wotnego stosuje si´ wobec w´z∏ów N0 dwa spo-
soby post´powania. Jeden, zalecany wy∏àcznie

w nowotworach o niskim stopniu ryzyka prze-
rzutów w´z∏owych (T1, wysokie zró˝nicowanie
histologiczne, niektóre lokalizacje, np. struna
g∏osowa), polega na Êcis∏ej obserwacji chorego
(wait and watch) i podj´ciu leczenia w´z∏ów
wówczas, kiedy ujawnià si´ w nich przerzuty.
W pozosta∏ych przypadkach metodà z wyboru
staje si´ elektywne wyci´cie w´z∏ów ch∏onnych
szyi w zakresie odpowiadajàcym sp∏ywowi
ch∏onki z danego regionu g∏owy i szyi. Operacja
w´z∏owa (elektywna) jest procedurà, która nie
zwi´ksza ryzyka powik∏aƒ oko∏ooperacyjnych
i w niewielkim stopniu przed∏u˝a czas operacji
i zwi´ksza koszty leczenia. Sà one niewàtpliwie
mniejsze ni˝ w przypadku, w którym dochodzi
do wznowy w´z∏owej i koniecznoÊci ponownego
leczenia chirurgicznego. Warto podkreÊliç, ̋ e elek-
tywna operacja w´z∏owa zapewnia usuni´cie
mikroprzerzutów w´z∏owych, których wykrycie
badaniami obrazowymi (USG, TK, MRI) czy ruty-
nowym badaniem seryjnym jest niemo˝liwe.

Zagadnienie mikroprzerzutów w w´z∏ach
szyjnych u pacjentów z nowotworami g∏owy i szyi
pozostaje nadal w kr´gu zainteresowania zarówno
patologów, jak i klinicystów. Zespó∏ autorów
z W∏och, USA i Japonii (Ferlito i in. 2008b) dokona∏
przeglàdu mo˝liwoÊci rozpoznania tej formy prze-
rzutów raka g∏owy i szyi. W piÊmiennictwie mo˝-
na znaleêç doniesienia mówiàce o braku wp∏ywu
mikroprzerzutów na rokowanie, uwa˝a si´ jednak
powszechnie, ̋ e mogà one pogarszaç w znaczàcym
stopniu wyniki leczenia. Jako definicj´ mikroprze-
rzutu podaje si´ skupisko komórek nowotworu
równe lub mniejsze ni˝ 2 mm, pozostajàce w Êci-
s∏ym kontakcie ze Êcianà zatoki w´z∏a i powodujàce
reakcj´ podÊcieliska. Sta∏ym elementem morfolo-
gicznym jest tak˝e proliferacja komórek nowotwo-
rach poza zatok´ w´z∏a. Kiedy skupisko komórek
nowotworu osiàga wielkoÊç ponad 2 mm, nazywa
si´ je przerzutem, który jest mo˝liwy do wykrycia
np. badaniem obrazowym. Mikroprzerzuty w´z∏owe
mogà byç wykryte albo przypadkowo w badaniu hi-
stopatologicznym, albo metodami immunohisto-
chemicznymi (cytokeratyna). Ocenia si´, ̋ e u oko∏o
20% pacjentów, u których nie stwierdzono prze-
rzutów badaniem rutynowym, mikroprzerzuty
mo˝na rozpoznaç badaniem immunohistochemicz-
nym. Dlatego te˝ z∏otym standardem dla usuni´cia
tzw. niemych przerzutów w w´z∏ach jest nadal
elektywna operacja w´z∏owa na szyi.

ONKOLOGIA 
– CHIRURGIA REKONSTRUKCYJNA

Rozwój chirurgii g∏owy i szyi jest warunko-
wany m.in. post´pem w chirurgii rekonstrukcyjnej
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w tym regionie. Klasyczny piersiowy p∏at mi´-
Êniowo-skórny jest u˝ywany od 1960 r. i w
znacznym stopniu ograniczy∏ powik∏ania opera-
cji nowotworów g∏owy i szyi, szczególnie u pa-
cjentów uprzednio napromienianych. Kolejnym
etapem rozwoju chirurgii odtwórczej w otola-
ryngologii by∏o wprowadzenie wolnych p∏atów
sk∏adajàcych si´ z ró˝nych – w zale˝noÊci od po-
trzeby – tkanek. Zespó∏ autorów z Nicei we Fran-
cji (Dassonville i in. 2008), stosujàcy wolne p∏aty
w zabiegach rekonstrukcyjnych g∏owy i szyi
od 1992 r., przedstawi∏ swoje doÊwiadczenia
oparte na obserwacji 201 chorych, u których za-
stosowano 213 procedur wszczepienia wolnych
p∏atów tkankowych. W wi´kszoÊci by∏y to rekon-
strukcje pierwotne jako uzupe∏nienie operacji
onkologicznej. W 92% przypadków wskazaniem
do operacji onkologicznej by∏ rak p∏askonab∏on-
kowy jamy ustnej oraz gard∏a dolnego, a zatem
rekonstrukcja dotyczy∏a ubytków b∏ony Êluzo-
wej, skóry, a tak˝e koÊci. Najwi´kszà grup´ sta-
nowili pacjenci wymagajàcy rekonstrukcji tylko
b∏ony Êluzowej. U˝ywano nast´pujàcych p∏atów:
powi´ziowo-skórnego z przedramienia (67%
przypadków), kostnego lub kostno-skórnego ze
strza∏ki oraz kostnego lub kostno-skórnego ∏o-
patkowego. Wszystkie p∏aty wszywano dwuszy-
pu∏owo, stosujàc mikrochirurgi´ naczyniowà. 

Analizujàc wyniki, autorzy zastosowali w∏a-
snà skal´ oceny: mo˝liwoÊç jedzenia, jakoÊç mo-
wy, otwarcie ust i efekt kosmetyczny. Na 213
p∏atów, w 199 przypadkach wynik oceniono jako
bardzo dobry, co stanowi 93%. W 14 przypadkach
zanotowano niepowodzenie (ca∏kowita nekroza
p∏ata) – dotyczy∏o to p∏atów przedramiennych
i strza∏kowych. Korzystny wynik p∏atów zawiera-
jàcych koÊç stwierdzono u 90% chorych. Powi-
k∏ania miejscowe, wymagajàce reperacji, zano-
towano w 21% przypadków, ale nie mia∏y one
wp∏ywu na ostateczny wynik rekonstrukcji. 

Wolne p∏aty tkankowe w rekonstrukcji jamy
ustnej i gard∏a stworzy∏y nowe mo˝liwoÊci w le-
czeniu rozleg∏ych nowotworów tych okolic; daw-
niej tacy chorzy byli kierowani do radioterapii,
która w wi´kszoÊci przypadków mia∏a charakter
tylko paliatywny. Wnikliwa ocena przedopera-
cyjna, szczególnie dotyczàca chorób wspó∏ist-
niejàcych i przebytej radioterapii, pozwala na
okreÊlenie zwi´kszonego ryzyka powik∏aƒ po-
operacyjnych. P∏aty strza∏kowe i przedramienne
nadajà si´ najlepiej do rekonstrukcji ˝uchwy. 

Zespó∏ otolaryngologów z kilku europejskich
i Êwiatowych oÊrodków klinicznych (Bree i in. 2008)
pod kierunkiem prof. Leemansa (prekursora chi-
rurgii wolnych p∏atów naczyniowych w otola-
ryngologii) dokona∏ przeglàdu wspó∏czesnych
mo˝liwoÊci stosowania chirurgii rekonstrukcyjnej

ubytków po resekcji nowotworów jamy ustnej,
gard∏a Êrodkowego i gard∏a dolnego. Chirurgia
guzów g∏owy i szyi powoduje na ogó∏ doÊç rozle-
g∏e ubytki tkanek mi´kkich, koÊci i skóry. Przy-
padki, w których mo˝liwe jest zwyk∏e zamkni´-
cie ubytku (np. w dnie jamy ustnej lub na j´zyku)
nale˝à do rzadkoÊci, tym bardziej ˝e taki sposób
powoduje nierzadko z∏e efekty czynnoÊciowe.
P∏at skórno-mi´Êniowy piersiowy by∏ przez d∏u-
gie lata „koniem pociàgowym” chirurgii odtwór-
czej w obr´bie g∏owy i szyi. P∏at ten zapewnia
zamkni´cie ubytku poresekcyjnego, jednak˝e
w wielu przypadkach efekty czynnoÊciowe i
kosmetyczne nie by∏y ca∏kowicie zadowalajàce,
co wynika∏o przed wszystkim z koniecznoÊci
rotacji tego p∏ata. 

Nowym etapem rozwoju chirurgii rekon-
strukcyjnej g∏owy i szyi by∏o wprowadzenie
na poczàtku lat 60., a nast´pnie po 1973 r. tzw.
wolnych p∏atów mikronaczyniowych. P∏at taki
mo˝e byç uzyskany z dowolnego miejsca, mo˝e
mieç ró˝nà gruboÊç i zawieraç – oprócz skóry
i mi´Êni – tak˝e fragmenty koÊci. Warunkiem
jego wszczepienia jest wykonanie anastomozy
naczyniowej t´tniczo-˝ylnej w warunkach mi-
krochirurgii. Powodzenie wgojenia si´ takich
p∏atów zale˝y od tzw. patient factors oraz od
doÊwiadczenia chirurga. Wolne p∏aty powi´zio-
wo-skórne oraz mi´Êniowo-skórne gojà si´ bez
powik∏aƒ w ponad 95% przypadków. 

Autorzy podajà praktyczne wskazówki doty-
czàce wszczepiania wolnych p∏atów mikronaczy-
niowych w leczeniu nowotworów jamy ustnej
oraz gard∏a Êrodkowego i dolnego.

Jama ustna. Ubytki w tej okolicy dotyczà
ruchomej cz´Êci j´zyka, dna jamy ustnej, b∏ony
Êluzowej policzka, ˝uchwy i szcz´ki. Odbudowa
ubytku tkanek mi´kkich jest doÊç prosta i u˝ywa
si´ w tym celu nast´pujàcych wolnych p∏atów:
promieniowego przedramienia, bocznego ra-
mienia, ∏opatkowego, bocznego podudzia oraz
przedniobocznego podudzia. W przypadkach wy-
magajàcych rekonstrukcji koÊci (˝uchwy bàdê
szcz´ki) u˝ywa si´ wolnych p∏atów kostno-skór-
nych ze strza∏ki lub talerza biodrowego, a tak˝e
∏opatki. 

Gard∏o Êrodkowe. Najwa˝niejszym celem
chirurgii odtwórczej w tym regionie jest odbu-
dowa bariery Êluzówkowej zabezpieczajàcej
przed przemieszczaniem si´ Êliny do przestrzeni
szyi. Nierzadko stosuje si´ p∏aty uszypu∏owane
ze wzgl´du na znaczne trudnoÊci w wykonaniu
anastomoz mikronaczyniowych w obr´bie gar-
d∏a. Stosuje si´ wi´c szypu∏owany p∏at mi´Ênio-
wo-skórny z mi´Ênia piersiowego wi´kszego.
Szczególnym wyzwaniem staje si´ rekonstrukcja
ubytku ca∏ego j´zyka po totalnej glossektomii
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w przypadkach nowotworów nie poddajàcych si´
leczeniu napromienianiem i/lub cytostatykami
(przede wszystkim nowotwory pochodzenia gru-
czo∏owego). Zaleca si´ w takich przypadkach
u˝ycie wolnego p∏ata z mi´Ênia brzusznego pro-
stego. Post´py w chirurgicznej rekonstrukcji j´-
zyka pozwoli∏y uzyskaç zadowalajàce wyniki
(m.in. dekaniulacja) u oko∏o 70% chorych.

Gard∏o dolne. Pierwotne zamkni´cie ubytku
w gardle po typowej laryngofaryngektomii
w wi´kszoÊci przypadków rozwiàzuje problem
rekonstrukcji gard∏a. W pozosta∏ych stosuje si´
wolne p∏aty mikronaczyniowe z przedramienia lub
podudzia, a tak˝e wolne przeszczepy jelita, które
daje najlepsze wyniki czynnoÊciowe (po∏ykanie).

Post´p w chirurgii rekonstrukcyjnej w onko-
logii g∏owy i szyi jest w ostatnich latach bardzo
du˝y. Dalszy rozwój tej dziedziny powinien opie-
raç si´ na zdobywaniu doÊwiadczenia przez
wyspecjalizowane zespo∏y chirurgów. 

Staraniem zespo∏u autorów z kilku klinik
otolaryngologicznych w Polsce (Zalecenia dia-
gnostyczno-terapeutyczne w otorynolaryngolo-
gii. Cz´Êç II: 2008) ukaza∏y si´ kolejne zalecenia
dotyczàce diagnostyki i leczenia wybranych
jednostek chorobowych. Sà to: przewlek∏e zapa-
lenie ucha Êrodkowego, otoskleroza, kieszonki
retrakcyjne (ucha Êrodkowego), choroba
Méni¯re'a, zapalenia zatok przynosowych, cia∏a
obce w prze∏yku, cia∏a obce w drogach oddecho-
wych, dusznoÊç krtaniowa u doros∏ych, stany
przedrakowe i nienowotworowe choroby fa∏dów
g∏osowych, zaburzenia oddychania podczas snu
u doros∏ych. Zalecenia majà stanowiç ogólne wy-
tyczne w post´powaniu diagnostyczno-terapeu-
tycznym, nie zwalniajà jednak lekarza z obowiàzku
indywidualnego podejÊcia do ka˝dego przypadku
ani te˝ nie narzucajà w ka˝dym przypadku realizo-
wania poszczególnych etapów procedury. Z dru-
giej strony u∏atwiajà m∏odym lekarzom przyswoje-
nie sobie umiej´tnoÊci logicznego zaplanowania
dzia∏aƒ majàcych na celu sprawne rozpoznanie
choroby i ustalenia post´powania.

Przeglàdajàc aktualne piÊmiennictwo doty-
czàce post´pu w zakresie otolaryngologii i chi-
rurgii g∏owy i szyi, warto na chwil´ przywo∏aç
fakty z historii tej specjalnoÊci. Tworzy∏a si´ ona

w po∏owie wieku XIX przez wyodr´bnienie z chi-
rurgii, a czo∏owi ówczeÊni chirurdzy ponieÊli
znaczne zas∏ugi w rozwoju otolaryngologii.
Dr Julian Kosiƒski znany jest w otolaryngologii
przede wszystkim jako chirurg, który pierwszy
na ziemiach polskich wykona∏ ca∏kowite wyci´-
cie krtani z powodu raka. Jego dzia∏alnoÊç chi-
rurgicznà w zakresie g∏owy i szyi przypomina
w dwóch obszernych artyku∏ach A. Kierzek z Aka-
demii Medycznej we Wroc∏awiu (Kierzek 2008a,b).

Dr Kosiƒski pracowa∏ w Klinice Chirurgii
w Warszawie i by∏ prekursorem na ziemiach pol-
skich licznych operacji (np. nefrektomii). Zajmo-
wa∏ si´ tak˝e chirurgicznym leczeniem takich
chorób, jak rak w obr´bie twarzoczaszki (z re-
konstrukcjà tkanek), guzy zatok przynosowych,
∏agodne nowotwory jamy ustnej, cia∏a obce
prze∏yku, zapalenia gruczo∏ów Êlinowych. Jed-
nak˝e operacje na krtani oraz wykonywane z po-
wodu chorób krtani stanowi∏y najwi´kszà cz´Êç
chirurgii otolaryngologicznej Juliana Kosiƒskie-
go. Wykonywa∏ on wielokrotnie tracheotomi´
w przebiegu chorób krtani, np. ki∏y lub chorób
zakaênych. Najwi´kszà jego zas∏ugà by∏o wyko-
nanie pierwszej laryngektomii ca∏kowitej (by∏a
to dziesiàta w Europie taka operacja, dwie spo-
Êród nich wykona∏ wroc∏awski chirurg Hermann
Maas). Pacjentkà Kosiƒskiego by∏a m∏oda (36-
letnia) kobieta, matka czworga dzieci, u której
rozpoznano raka krtani. Operowana by∏a 15
marca 1877 r. w Warszawie, po uprzednio wyko-
nanej z powodu dusznoÊci tracheotomii. Pa-
cjentka prze˝y∏a 9 miesi´cy i zmar∏a w wyniku
wznowy nowotworu. Opis pierwszej polskiej la-
ryngektomii ca∏kowitej (podany przez asystenta
Kosiƒskiego, dr. W∏adys∏awa Matlakowskiego)
znalaz∏ si´ w czasopiÊmie „Medycyna” w numerze
28, tom V z 2 lipca 1877 r. Ka˝dy polski otolaryn-
golog, przyst´pujàcy do wykonywania ca∏kowi-
tego wyci´cia krtani, powinien przywo∏aç s∏owa
prof. Jana S´dziaka, ˝e w historii leczenia raka
krtani 31 grudnia 1873 r. pozostanie na zawsze
w pami´ci jako dzieƒ, w którym dr Theodor
Billroth wykona∏ pierwszà laryngektomi´. Powi-
nien tak˝e pami´taç, ˝e 15 marca 1877 r. zabieg
ten wykona∏ na ziemiach polskich dr Julian
Kosiƒski. Warto zatem wiedzeç, jak wiele nasza
specjalnoÊç zawdzi´cza dr. Julianowi Kosiƒskiemu.
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