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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JOZEF TANIEWSKI
(1899-1971)

Profesor dr hab. med. Jézef Taniewski urodzit
sie — 4 marca 1899 r. w Radomiu. Pochodzit z
rodziny wielodzietnej (mial trzech braci i dwie
siostry). Nauke szkolng rozpoczat w kraju, a w
1915 r., gdy gimnazjum, do ktérego uczeszczal,
zostalo ewakuowane do Moskwy, kontynuowat
tam nauke i w 1917 r. otrzymat swiadectwo matu-
ralne z odznaczeniem. Nastepnie rozpoczat studia
na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Moskiew-
skiego. W 1918 r. wrocit do kraju i kontynuowat
studia na Uniwersytecie Warszawskim. W 1919 r.
zostal powotany do wojska, w ktéorym stuzyt
do 1921 r. Studia medyczne ukonczyt w 1925 r,,
po czym rozpoczal prace na Oddziale Chirurgicz-
nym Szpitala Miejskiego w Warszawie. W 1927 r.
objat stanowisko asystenta na Oddziale Laryngolo-
gicznym, gdzie pracowal do 1939 r. W latach
1931-1934 doksztalcat sie w klinikach otolaryn-
gologicznych w Berlinie i Wiedniu. W sierpniu
1939 r. zostal powotany do wojska w stopniu kapi-
tana, a nastepnie majora, brat udziat w kampanii
wrzesniowej. Po jej ukonczeniu powrdcit do oku-
powanej Warszawy, w ktorej przebywat do upadku
powstania warszawskiego. Po wysiedleniu z War-
szawy mieszkal wraz z rodzing na wsi w Kielec-
kiem. Po wyzwoleniu, w styczniu 1945 r. zamiesz-
kat w Lodzi. W kwietniu tego roku zostat powotany
do wojska w stopniu kapitana, a nastepnie majora,
i objat stanowisko ordynatora Oddziatu Laryngolo-
gicznego Szpitala Wojskowego w Poznaniu. Jego
zastepca byt prof. dr n. med. Jan Matecki. W 1947 r.
prof. Taniewski zostal przeniesiony do Lodzi, gdzie
pelnil obowigzki zastepcy do spraw lecznictwa
w Wojskowym Szpitalu Klinicznym i réwnoczes$nie
pracowal w Klinice Otolaryngologicznej w todzi,
prowadzonej przez prof. Lewenfisza. Kiedy w lipcu
1948 r. powotano do zycia Akademie Medyczna
w Szczecinie, zostal zwolniony z wojska i objat
stanowisko kierownika Kliniki Otolaryngologicz-
nej (ktorg w 1996 r. przemianowano na Katedre

1 Klinike Otolaryngologii 1 Onkologii Laryngolo-
gicznej). Habilitowal sie w 1950 r. w Akademii
Lekarskiej w Lodzi na podstawie pracy pt. ,Wptyw
hatasu w zakladzie widkienniczym na narzad
stuchu i réwnowagi”. W 1953 r. byt zatrudniony
w PAM na stanowisku profesora nadzwyczajnego,
aw 1958 r. zostal mianowany profesorem zwyczaj-
nym. W latach 1953-1954 byl rektorem Pomorskiej
Akademii Medycznej, a p6zniej przewodniczgcym
Komisji Otolaryngologicznej Rady Naukowej przy
Ministrze Zdrowia. Byl réwniez czlonkiem: komite-
tu redakcyjnego ,Otolaryngologii Polskiej”, Pol-
skiego Towarzystwa Lekarskiego, Szczecinskiego
Towarzystwa Naukowego, Royal Society of Medi-
cine oraz czlonkiem-korespondentem Greckiego
Towarzystwa Otoneurooftalmologicznego. Wielo-
krotnie reprezentowal polskg otolaryngologie
poza granicami kraju, m.in. w 1957 r. w Stanach
Zjednoczonych. Po objeciu stanowiska kierownika
Kliniki prof. Taniewski zorganizowal Szczecinski
Oddziat Polskiego Towarzystwa Otolaryngologicz-
nego, ktorego byl przewodniczacym przez caly
okres swojej pracy w Klinice. W 1955 r. byt organi-
zatorem Ogolnopolskiego Zjazdu Otolaryngolo-
goéw w Szczecinie.

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

www.magazynorl.pl



z ktorych 5 zostalo zamieszczonych w czasopi-
smach zagranicznych. Reprezentowat polska la-
ryngologie na pieciu zjazdach miedzynarodowych,
w tym w 1957 r. na Wszechswiatowym Kongresie
Otolaryngologow w Stanach Zjednoczonych.
Razem z asystentami byl czynnym uczestnikiem
o$miu zjazdéw krajowych, z ktérych referaty opu-
blikowano w formie streszczen w Pamietnikach
zjazdéw. Byt autorem dwoch podrecznikow z za-
kresu audiologii. ,Zarys audiologii” z 1951 r.,
wydany przez PZWL, byl pierwsza pozycja z tego
zakresu w piSmiennictwie polskim i przez diugie
lata jedynym tatwo dostepnym zrodiem wiedzy
z audiologii dla studentow i lekarzy. Drugim pod-
recznikiem byta ,Diagnostyka szczegotowa choréb
uszu, nosa i gardla”, wydana w 1960 r. réwniez
przez PZWL. Podreczniki te, odznaczajace sie
zwiezlym stylem i jasnoscig sformulowan, byly i
sa nadal cenng pomoca w nauce otolaryngologii
dla studentow i lekarzy. Profesor Taniewski byt tez
wspotautorem podrecznika pod redakcja prof. A.
Dobrzanskiego , Diagnostyka szczegotowa choréb
uszu, nosa, gardta i krtani”, wydanego w 1951 r.

W dorobku naukowym Profesora zwraca
uwage fakt, ze od 1948 do 1968 r. zasadniczym
nurtem dziatalnos$ci naukowej Kliniki byly za-
gadnienia z zakresu audiologii. Opracowano
testy stowne fonematycznie zréwnowazone, zto-
zone wylacznie z jednosylabowych lub dwusyla-
bowych rzeczownikéw, ktoére sa szczegodlnie
przydatne do oceny zdolnosci styszenia i rozroz-
niania mowy o0sob z resztkami stuchu. Testy te,
znane jako testy szczecinskie, sa stosowane
w praktyce lekarskiej do dzisiaj. Z tej samej
dziedziny na uwage zastuguja pionierskie prace
poswiecone audiometrii obiektywnej, a miano-
wicie test skérno-galwaniczny oraz z zastosowa-
niem elektro nystagmografii. W tej ostatniej
dziedzinie uzyskiwano (pomimo braku kompu-
terow) pozytywne wyniki. Profesor Taniewski
wykazal charakterystyczne cechy uposledzenia
stuchu w przebiegu stwardnienia rozsianego.
Jego zainteresowania poznawcze dotyczyly row-
niez zagadnien funkcji biednika. Profesor po-
Swiecal wiele czasu pracy naukowej, jednak
(co wynika z relacji asystentéw) na pierwszym
miejscu zawsze stawial dobro chorego.

W okresie dwudziestoletniej pracy w Klinice
prof. Taniewski wyszkolit 42 lekarzy otolaryngo-
logow, sposréd ktorych 23 uzyskato specjalizacje
IT stopnia, a 19 —I stopnia. Poza asystentami eta-
towymi w Klinice specjalizowali sie lekarze kie-
rowani przez Prezydium Wojewoddzkiego i Miej-
skiego Wydziatu Zdrowia. Byl promotorem 8
prac doktorskich i jednej rozprawy habilitacyj-
nej. Z wyszkolonych przez Profesora asystentéw
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czterech objelo stanowiska kierownicze w
innych osrodkach klinicznych lub szpitalnych.
Asystentami tymi byli: prof. hab. n. med. Sylwester
Kowalik (kierownik Kliniki Chirurgii Szczekowej
PAM w Szczecinie), lek. med. Stanistaw Opalski
(ordynator Oddziatu Wojewodzkiego Szpitala
w Czestochowie), lek. med. Leszek Skonieczny
(ordynator Wojewodzkiego Szpitala Wojskowego
w Szczecinie), dr n. med. Mariusz TaniewsKki (or-
dynator Powiatowego Oddziatu Laryngologicz-
nego w Bialogardzie, a nastepnie od 1973 r. kie-
rownik Pracowni Narzadow Zmystow Instytutu
Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni), dr n.
med. Wiestaw Tarnowski (ordynator Wojewodz-
kiego Oddziatu Laryngologicznego Szpitala Ze-
spolonego ZOZ w Szczecinie) oraz dr n. med.
Wiestaw Walczak (ordynator Oddziatu Laryngo-
logicznego w Koszalinie).

Poza praca naukowa duzo serca i zaanga-
zowania prof. Taniewski poswiecil organizacji
Kliniki Otolaryngologicznej. Prace rozpoczat
w trudnych warunkach, w matym Oddziale Oto-
laryngologicznym Szpitala PCK, z niewielkg grupa
niewyszkolonych asystentéw. W pierwszym
okresie organizacji Kliniki uzupeiniono zaopa-
trzenie w narzedzia lekarskie, sprzet medyczny,
wykonano adaptacje pomieszczen do zajec¢ dy-
daktycznych ze studentami. We wlasnym zakre-
sie wykonano pomoce dydaktyczne do wyktadéw
i ¢wiczen, urzadzono réwniez biblioteke. W na-
stepnych latach Profesor zorganizowat Przy-
chodnie Przykliniczng, ktéra pelnita funkcje
osrodka konsultacyjnego dla lecznictwa otwar-
tego w wojewodztwie szczecinskim, pézniej ko-
szalinskim i gorzowskim. Poradnia swiadczyla
rowniez ustugi i konsultacje z zakresu foniatrii.
W 1958 r. Profesor utworzyl na terenie Kliniki
Pracownie Audiologiczng z pomieszczeniem wy-
ciszonym i z kabing ciszy. W tym samym okresie
powstala tez Pracownia Histopatologiczna. Z ini-
cjatywy Profesora zakupiono zestawy do ezofa-
goskopii oraz operacji mikrochirurgicznych.
Dzieki zaangazowaniu prof. Taniewskiego i jego
asystentow stopniowo poprawialo sie zaopatrze-
nie Kliniki w niezbedny sprzet specjalistyczny,
aparature przeznaczong do celow dydaktycznych
i naukowych.

Profesor Taniewski niestrudzenie przekazywat
swoja wiedze i bogate doswiadczenie zaréwno
studentom Wydzialéw Lekarskiego i Stomatologii,
jak i asystentom. Raz w tygodniu organizowat
posiedzenia naukowo-szkoleniowe dla asysten-
tow, z ktorych wiekszo$¢ stawiala pierwsze
kroki w wybranej specjalnosci. W pelnieniu tej
funkcji byl niezwykle zaangazowany, nieprze-
cietnie pracowity, obowigzkowy i wymagajacy.



Z relacji asystentéw wynika, ze niezaleznie
od pory dnia czy nocy byt gotowy do niesienia
pomocy chorym. Zawsze skromny, bezposredni,
lecz wymagajacy w stosunku do siebie i innych,
stwarzal swym opanowaniem atmosfere spokoju
i porzadku w Klinice. Taka postawa byta wspa-
nialym wzorem zaréwno dla asystentow, perso-
nelu sredniego, jak i studentow.

Nalezy podkresli¢, ze od pierwszych lat ist-
nienia Kliniki Otolaryngologii prawie wszyscy jej
pracownicy s$wiadczyli ustugi lekarskie nie tylko
w Klinice i Przychodni Przyklinicznej, ale prak-
tycznie we wszystkich jednostkach lecznictwa
otwartego w réznych miejscowosciach woje-
wodztwa szczecinskiego. Wynikalo to z matej
w tym okresie liczby wyszkolonych laryngolo-
gow. W latach nastepnych nastgpita pod tym
wzgledem poprawa, co pozwolilo na wieksze
skupienie asystentéw Kliniki na zagadnieniach
naukowo-dydaktycznych. Ze wzgledu na duze
braki w archiwum ksigzek operacyjnych, nie mo-
zemy podac liczby i typow operacji przeprowa-
dzonych w Klinice w okresie pelnienia przez
Profesora funkcji jej kierownika.

Za dziatalno$¢ naukowo-dydaktyczng i orga-
nizacyjng prof. Taniewski byl odznaczony Krzy-
zem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski,
Ztotym Krzyzem Zastugi, Odznaka Ministra
za Wzorowa Prace w Stuzbie Zdrowia. W 1961 r.
za caloksztalt dorobku naukowego otrzymat
Nagrode Wojewodztwa Szczecinskiego.

Z relacji syna Profesora (prof. dr. hab. med.
Mariusza Taniewskiego) wynika, ze najwieksza
Jego pasja zyciowa byta praca naukowa, ktorej
poswiecal prawie caty swgj wolny czas; wieczo-
rami studiowat fachowe czasopisma i pisat prace
naukowe. Wtadatl biegle czterema jezykami,
chetnie stuchal muzyki powaznej, interesowat
sie teatrem, malarstwem i astronomig.

Profesor Taniewski kierowat Klinika do konca
1967 r., poniewaz stale pogarszajacy sie stan
zdrowia nie pozwolil Mu na dalsze petnienie tej
funkcji. Pozostal nadal kierownikiem naukowym
kadry lekarskiej, nadzorujac prowadzenie prac
naukowych, przewodow doktorskich i piszac
recenzje prac i ksigzek. W 1969 r. przeszedi
na emeryture. Zmart 8 maja 1971 r., jednak po-
zostaje zywy w sercu naszej uczelni, w sercach
swoich asystentéw i lekarzy, ktorzy mieli szcze-
scie chociaz na krotko spotka¢c Go na swojej
drodze zawodowej. Zywy w sercu uczelni, bo
tworzac od podstaw Klinike Otolaryngologiczna,
uczynil z niej prezny osrodek naukowy i ustu-
gowy w rejonie Pomorza Zachodniego. Zywy w
sercach lekarzy, bo byl cztowiekiem dobrym za-
rowno dla chorych, jak i dla swoich asystentéw.

To dobro pozostawilo réwniez niezatarty $lad
W sercu pierwszego autora niniejszego wspo-
mnienia. Moje spotkanie z prof. Taniewskim
nastgpito na egzaminie z laryngologii w 1967 r.
Po zakonczonych zajeciach z laryngologii w Kli-
nice przyszed! czas na egzamin. Tymczasem ja
bytam juz wéwczas mama 3-letniej coreczki i nie
mialam czasu na systematyczng nauke, nie wy-
stuchatam tez zadnego wyktadu z laryngologii.
Moje przygotowywanie sie do egzaminu trwato
jeden wieczor. Nerwowo chwycitam podrecznik
Profesora ,Diagnostyka szczegélowa chorob
uszu, nosa i gardia”, zdazytam przeczytac wstep,
tytuly poszczegdlnych rozdziatéow i kilka zdan
z kazdego z nich. W wyznaczonym terminie
poszlam na egzamin z przekonaniem, ze go , 0b-
leje”. Pierwsze pytanie dotyczylo choréb gardia.
Nastgpita cisza. Profesor popatrzyl na mnie ze
zdziwieniem i powiedziatl: ,Takie tatwe pytanie
i Ty nie wiesz nic?”. Odpowiedzialam: ,Panie
Profesorze, uczylam sie z Pana podrecznika, jest
on pieknie napisany, jestem nim zachwycona,
ale we wstepie napisal Pan, ze nie stuzy on
do zdobywania pierwszych wiadomosci, ale ma
na celu ich poglebianie i usystematyzowanie
najwazniejszych wiadomosci niezbednych do
rozpoznawania choréb z zakresu laryngologii.
Jest on wiec dla studenta za trudny”. Profesor
,rozczulit” sie, pomogt mi odpowiedzie¢ na
pytania, wzigt indeks, wstawit ocene dobra i bar-
dzo ciepto pozegnat sie ze mng. Wysztam bardzo
szczesliwa. Przed drzwiami stata kolejka prze-
straszonych kolegow. Poczekatam, az wyjda z eg-
zaminu. Okazalo sie, ze wszyscy zdali i to z dobra
oceng. Zatem o wielkosci naukowca i lekarza
Swiadczy nie tylko wiedza, ale i dobro¢, stosunek
do kazdego czlowieka, a szczegélnie do czlo-
wieka chorego. A taki byl wiasnie profesor Jozef
Taniewski.

prof. dr hab. med. Czestawa Tarnowska
i pracownicy Katedry i Kliniki
Otolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej PAM w Szczecinie

pazdziernik 2009
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STRUKTURA | FUNKCJA
NARZADU PRZEDSIONKOWEGO
ORAZ WYBRANE PROBLEMY
DIAGNOSTYCZNE W NIEWYDOLNOSCI
KRAZENIA KREGOWO-PODSTAWNEGO

dr med. Wojciech Kazmierczak

THE STRUCTURE AND FUNCTION OF VESTIBULAR
SYSTEM AND SOME DIAGNOSTIC REMARKS
REGARDING VERTEBROBASILAR INSUFFICIENCY

The aim of his study is to evaluate the usefulness
of electronystagmograhy in diagnosis process of
vertebrobasilar insufficiency (VBI). There are some
remarks regarding anatomy and physiology of
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.

(Mag. ORL, 2009, VIII, 4, 98-104)

Key words:
vertebrobasilar insufficiency, electronystagmography,
vestibular system, VBI, ENG

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Otolaryngologii

Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Bydgoszczy
ul. M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-096 Bydgoszcz
Kierownik: prof. dr hab. Henryk Kazmierczak
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Niewydolnos¢ tetnic kregowych i tetnicy
podstawnej (ang. vertebrobasilar insufficiency,
VBI) powoduje zespét objawoéw zwigzanych z
zaburzeniami przeplywu krwi w obszarach
osrodkowego ukiadu nerwowego oraz w uchu
wewnetrznym zaopatrywanym przez te naczy-
nia krwionosne. W praktyce otolaryngologicznej
coraz czesciej mamy do czynienia z obrazem
klinicznym niewydolnosci tetnic kregowych
i podstawnej. Dzieje sie tak podczas konsultacji
na oddziatach neurologicznych, gdzie 5% pa-
cjentow wykazuje objawy VBI (Hofferberth
i Dessauer 1988), a takze w trakcie diagnostyki
zawrotéw glowy i zaburzen réwnowagi w ambu-
latorium laryngologicznym. W niektérych opraco-
waniach wskazuje sie, ze wsréd oséb skarzgcych
sie na zawroty glowy, hospitalizowanych na
oddziatach laryngologicznych, 17% stanowig pa-
cjenci z naczyniowym podiozem tych zaburzen
(Kazmierczak i Zaborowski 1988).

Sposréd wielu przyczyn zawrotow glowy
niewatpliwie gléwne miejsce zajmuja choroby
o podiozu patologii naczyniowej (Janczewski
i Latkowski 1998). Rola otolaryngologa podczas
diagnostyki zawrotow gtowy jest stwierdzenie,
czy mamy do czynienia z patologig zlokalizowana
w narzadzie przedsionkowym, a jezeli tak, to
w ktérej jego czesci. Jednym z podstawowych
badann w otoneurologii jest badanie elektrony-
stagmograficzne (ENG). Celem niniejszego opra-
cowania jest przyblizenie zagadnien zwigzanych
z jego zastosowaniem w niewydolnosci tetnic
kregowych i podstawnej.

Uwagi anatomiczno-fizjologiczne
Narzad przedsionkowy obejmuje nastepujace
elementy: receptory, drogi nerwowe prowadzgce
impulsacje do osrodkowego ukiadu nerwowego,
osrodki integrujace sygnaly dochodzace z r6znych



receptoréw, zlokalizowane w centralnym ukta-
dzie nerwowym, oraz drogi eferentne prowa-
dzace sygnaly do efektoréw (Held-Ziétkowska
2006).

Receptory narzadu przedsionkowego znaj-
duja sie w uchu wewnetrznym, w czes$ci btonia-
stej btednika (Bien i Kukwa 1986). Wyrézniamy
potozone w przedsionku i potaczone przewodem
tagiewkowo-woreczkowym tagiewke i woreczek
oraz uchodzace do tagiewki kanaly potkoliste.
Na przysrodkowej Scianie tagiewki znajduje sie
pole wystane nablonkiem zmystowym, tzw.
plamka tagiewki, a réwnoczes$nie na S$cianie
przysrodkowej woreczka pole wystane nabton-
kiem zmystowym, tzw. pole woreczka. Przewody
potkoliste biegng w jednoimiennych kanatach
kostnych. Wyrézniamy przewody potkoliste:
przedni, tylny i boczny. W kazdym z nich istnieja
odnogi bankowe. W swietle owych baniek znaj-
duja sie grzebienie bankowe wystane nabton-
kiem zmystowym (Bochenek i Reicher 1965,
Claussen i Franz 2006).

We wszystkich wymienionych receptorach
poczatek biorg jednoimienne nerwy. Nerw ban-
kowy przedni, boczny oraz nerw tagiewkowy
tworza galgz gorna nerwu przedsionkowego,
a nerw woreczkowy i nerw bankowy tylny gataz
dolnga nerwu przedsionkowego (Bochenek i
Reicher 1965). Zaréwno gataz dolna, jak i gérna
biegng w przewodzie stuchowym wewnetrznym
(Janczewski i Latkowski 1998). Tworzac nerw
przedsionkowy, bedacy z kolei jednym z ele-
mentoéw nerwu statyczno-stuchowego, wnikaja
do moézgowia na brzuszno-bocznej powierzchni
potaczenia mostowo-rdzeniowego.

Widkna nerwowe po wejsciu do moézgowia
tworza dwie gléwne drogi. Pierwsza biegnie
do mézdzku, a druga do jader przedsionkowych
(Cummings 1993). Istnieja trzy rodzaje potaczen
przedsionkowo-mozdzkowych: sa to wspomniane
juz bezposrednie potgczenia narzadu przedsion-
kowego z moézdzkiem — widkna pierwszorzedowe,
potaczenia bezposrednie jader przedsionkowych
z moézdzkiem — widkna drugorzedowe oraz potg-
czenia jader przedsionkowych z mozdzkiem
poprzez jadra tworu siatkowatego (Janczewski
i Latkowski 1998). Jadra przedsionkowe sa zlo-
kalizowane w rdzeniu przediuzonym pod wy-
sciotka komory czwartej (Janczewski i Latkowski
1998). Zaliczane sa juz do czesci osrodkowej
narzadu przedsionkowego. Wyrdézniamy cztery
gléwne elementy zespolu jader przedsionko-
wych: goérne (lac. nucleus Bechterevi), boczne
(tac. nucleus Deitersi), przysrodkowe (tac. nucleus
Schwalbe) oraz dolne (tac. nucleus Rolleri). Lacza
sie one poprzez polaczenia nerwowe z jadrami

nerwow okoruchowych (odruch przedsionkowo-
-okoruchowy), mézdzkiem (wspomniane widkna
drugorzedowe), drogami przedsionkowo-rdze-
niowymi czy tez wzgoérzem oraz korg mézgowa.
Poza wymienionymi czterema gtéwnymi jadrami
zespolu jader przedsionkowych wyrézniamy
pojedyncze zespoly komoérek nerwowych, tzw.
grupy Z, X, YiE.

Stopien skomplikowania wzajemnych relacji
narzadu przedsionkowego oraz jego polaczen
z innym elementami osrodkowego ukitadu nerwo-
wego unaocznia udziat wielu elementéw tego
uktadu w odruchu przedsionkowo-okorucho-
wym. Prosty tréjneuronowy tuk odruchowy: re-
ceptory przedsionkowe — jadra przedsionkowe
— jadra nerwéw okoruchowych — miesnie gatki
ocznej nie bedzie samodzielnie powodowat pra-
widlowej reakcji ustawienia przedmiotu oglada-
nego w przypadku zmiany pozycji ciata w taki
sposob, aby odwzorowanie przedmiotu znaj-
dowatlo sie w dotku srodkowym plamki zéitej
(Bochenek 1977). Musza w nim brac¢ udziat inne
osrodki, ktore zapewnia koordynacje ruchéow
galek ocznych, glowy, szyi i tutowia, zlokalizo-
wane w moézdzku, tworze siatkowatym, wzgoérzu,
rdzeniu kregowym oraz w korze moézgowej.

Warunkiem prawidiowego funkcjonowania
narzadu przedsionkowego, a co za tym idzie
uktadu réwnowagi, jest zaréwno odpowiednia
impulsacja aferentna w odpowiedzi na bodzce,
jak i po integracji impulsacja eferentna warun-
kujaca odpowiednia reakcje efektorow, tj. miesni
okoruchowych, miesni glowy i szyi oraz miesni
zginaczy i prostownikéw tulowia i konczyn
(Janczewski i Latkowski 1998).

Unaczynienie moézgu i znajdujacej sie tam
osrodkowej czesci narzadu przedsionkowego po-
chodzi od dwoéch gitownych systemow: systemu
tetnicy szyjnej oraz systemu tetnic kregowych
i tetnicy podstawnej (Berguer i Bauer 1984),
a unaczynienie czesci obwodowej narzadu
przedsionkowego pochodzi z systemu tetnic kre-
gowych i tetnicy podstawnej. Tetnica kregowa
jest parzystym naczyniem biorgcym swaoj pocza-
tek obustronnie z tetnic podobojczykowych.
W obrebie szyi tetnica kregowa dzieli sie na trzy
czesci: poczatkowa, wewnatrzkregowa oraz
szczytowo-obrotnikowa. Na swoim przebiegu
szyjnym tetnica kregowa oddaje galezie mie-
$niowe, rdzeniowe i oponowe. Po wniknieciu do
jamy czaszki na stoku kosci potylicznej tetnice
kregowe zbiegaja sie na moscie, by w koncu
potaczyc¢ sie na jego dolnym brzegu w tetnice
podstawna. Jest to niezwykle zakonczenie prze-
biegu naczynia w ludzkim organizmie, ktére
zamiast oddac¢ tzw. naczynia koncowe, 1gczy sie
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z przeciwleglym naczyniem, tworzac jedna gataz
(Berguer i Bauer 1984). W swoim wewnatrz-
czaszkowym przebiegu tetnica kregowa oddaje
trzy galezie. Tetnice rdzeniowa tylng, tetnice
rdzeniowa przednig oraz tetnice dolna tylna
mozdzku.

Tetnica podstawna rowniez oddaje liczne
galezie. Sa to tetnica dolna przednia mézdzkuy,
gatezie do mostu i ostatnia tetnica géorna moézdzku.
Tetnica podstawna dzieli sie na dwa koncowe
odgatezienia, zwane tetnicg tylng moézgu. Po-
przez tetnice igczaca tylna galaZ tetnicy szyjnej
wewnetrznej dochodzi do potaczenia systemu
tetnicy szyjnej wewnetrznej i systemu kregowo-
-podstawnego. Caly obszar jest nazywany kotem
tetniczym Willisa (Krochmalska i in.1984).

Glowna role w zaopatrywaniu naczyniowym
osrodkowych czesci narzadu przedsionkowego
odgrywaja tetnica podstawna, tetnica dolna
moézdzku tylna i przednia. Z kolei unaczynienie
btednika bioniastego pochodzi od tetnicy stucho-
wej wewnetrznej, zwanej tez tetnica btednikows.
W 60% przypadkéw jest ona odgatezieniem tetnicy
dolnej przedniej moézdzku, a w 40% tetnicy pod-
stawnej (Janczewski i Latkowski 1998).

Narzad przedsionkowy zintegrowany czyn-
nosciowo z pozostalymi elementami narzadu
rownowagi, czyli narzagdem wzroku i narzgdem
czucia giebokiego, pelni kluczowa funkcje w for-
mowaniu prawidlowych odpowiedzi na zmiany
wektora sil grawitacji oraz dziatajace na orga-
nizm czlowieka przyspieszenia katowe i liniowe.
Kontrolujac odruchy posturalne, narzad przed-
sionkowy zapewnia odpowiednie wobec bodz-
coéw zewnetrznych potozenie glowy w stosunku
do tulowia oraz utrzymanie odpowiedniej postawy
ciala (Brandt i Bronstein 2001). Fizjologiczne
reakcje przedsionkowe mogag zosta¢ w rozny
Ssposob zagrozone, np. przez podraznienie recep-
torow z grzebieni bankowych oraz plamek wo-
reczka i tagiewki bodZcem kalorycznym badz
kinetycznym, badZz uszkodzeniem czynnikiem
chorobowym, co wyrazi sie asymetrig napiecia
przedsionkowego (np. =zaburzeniem tonusu
napiecia miesni gatkoruchowych stabilizujgcych
spojrzenie). Po przetozeniu asymetrii na aparat
okulomotoryczny dochodzi do powstania oczo-
plasu fizjologicznego, patologicznego, ruchéw
obrotowych czy kompensacyjnych. Reakcja oczo-
plasowa moze powsta¢ nie tylko w wyniku
podraznienia uktadu kupuloendolimfatycznego,
lecz réwniez jako skutek podraznienia przed-
sionkowej reprezentacji osrodkowej. Oczoplas
pochodzenia obwodowego bedzie sie jednak
roznit od osrodkowego: nasilenie lub pojawienie
po zniesieniu fiksacji, dwufazowos¢, towarzyszace
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zawroty, zaburzenia rownowagi i objawy wege-
tatywne.

Niedostatecznos$c¢ krazenia w uktadzie tetnic
kregowych i tetnicy podstawnej moze wywotac
zaburzenia czynnosci struktur przedsionkowych
zlokalizowanych zaréwno na obwodzie, jak
i w czesci osrodkowej (pien moézgu i mozdzek).

Patofizjologia zaburzen czynnosci
narzadu przedsionkowego w niewydolnoSci
tetnic kregowych i tetnicy podstawnej

Z klinicznego punktu widzenia objawy zabu-
rzen uktadu réwnowagi moga by¢ zatem zwigzane
z uszkodzeniami zaréwno czesci obwodowej, jak
i osrodkowej narzadu przedsionkowego. Funkcjo-
nowanie uktadu réwnowagi opiera sie na czterech
grupach zmystow: wzroku, stuchu, propriocepcji,
percepcji grawitacji oraz przyspieszen liniowych
i katowych. Sa one integrowane w osrodkowym
uktadzie nerwowym. A zatem uszkodzenie zlokali-
zowane w narzadzie przedsionkowym oprocz
objawow typowych dla samego narzadu przed-
sionkowego, tj. zawrotéw glowy czy oczoplasu,
moze wywolac¢ takze szumy uszne, niedostuch,
uczucie zaburzenia réwnowagi, objawy wegeta-
tywne, zaburzenia widzenia.

Zawroty gtowy beda wynikaty ze sprzeczno-
sci informacji dochodzacych do osrodkowego
uktadu réwnowagi. Istnieje koniecznos$¢ usta-
lenia, co to jest zawrot gtowy, a takze jaki jego
rodzaj najbardziej odpowiada uszkodzeniu
narzadu przedsionkowego i ktorej jego czesci.
Za zawrét glowy uznaje sie uczucie ruchu wia-
snego ciala wzgledem otoczenia albo otoczenia
wzgledem wtasnego ciata, odczuwane jako wiro-
wanie, opadanie, popychanie do przodu badz
upadanie do tytu (Claussen i De Sa Souza 1997).
Zawroty glowy mozna podzieli¢ na wystepujace
u zdrowych ludzi, ale spowodowane negatyw-
nym wplywem otoczenia, ktére doprowadza
w specyficznych sytuacjach do sprzecznych infor-
macji z réznych receptoréow uktadu réwnowagi,
na przyktad zawroty gtowy spowodowane prze-
bywaniem na wysokosci. Drugg grupe stanowig
zawroty glowy spowodowane okreslonymi
jednostkami  chorobowymi: zawrét glowy
.przedsionkowy”, , oczny”, ,,mézdzkowy”, ,szyjny”
(Claussen i Franz 2006). Zawroty glowy mozna
podzieli¢ na przedsionkowe, zwane ukitadowymi,
zwigzane z patologia w narzadzie przedsionko-
wym, oraz na tzw. nieukladowe, niezwigzane
z tg patologia. Do pierwszej grupy zalicza sie za-
wroty o typie wirowania, a do drugiej zwigzane
Z uczuciem unoszenia, opadania czy niestabil-
nosci otoczenia. Uwaza sie, ze uszkodzenie na-
rzadu przedsionkowego w czesci obwodowej jest



zwigzane z uczuciem ruchu wirowego. Im bar-
dziej osrodkowo znajduje sie miejsce uszkodze-
nia narzadu przedsionkowego, tym mniej w nim
elementéw ruchu wirowego (Janczewski i Lat-
kowski 1998). Za kryterium podziatow zawrotéw
glowy na osrodkowe i obwodowe stuza tez: szyb-
ko$¢ pojawienia sie objawow, czas ich trwania,
towarzyszace objawy wegetatywne, objawy do-
tyczace narzadu stuchu czy tez ogniskowe obja-
wy neurologiczne (Pierchata 1998).

Drugim objawem nieprawidtowej funkcji
ukladu réwnowagi jest oczoplas, czyli rytmiczny
ruch gatek ocznych niezalezny od naszej woli
(Janczewski i Latkowski 1998). Mozliwe podzia-
ly oczoplasu to: samoistny lub indukowany,
przedsionkowy i nieprzedsionkowy. Oczoplas
jest takze sktadowa odruchéw fizjologicznych,
na przykiad oczoplas optokinetyczny. W diagno-
styce zaburzen czynnosci narzadu réwnowagi
duze znaczenia majg cechy oczoplasu swiadczg-
ce o jego pochodzeniu osrodkowym, tj.: czysty
oczoplas pionowy, oczoplas zmieniajacy kierunek
bez zmiany pozycji glowy, obecnos$¢ oczoplasu
bez zawrotow gtowy w wywiadzie, niemozliwos¢
ufiksowania wzroku. Z kolei obecnos$¢ oczoplasu
poziomo-obrotowego sugeruje patologie w
czesci obwodowej narzadu przedsionkowego
(Claussen i De Sa Souza 1997). Waznym aspek-
tem jest takze nasilanie sie oczoplasu przy
zniesieniu fiksacji w przypadku uszkodzenia
czesci obwodowej narzadu przedsionkowego
(Janczewski i Latkowski 1998).

Biorac pod uwage jednostki chorobowe
zwigzane z uszkodzeniem czesci osrodkowej
narzadu przedsionkowego, mozemy wyroznic
nastepujace przyczyny: zapalne, naczyniowe,
pourazowe, nowotworowe, metaboliczne, zawig-
zane z chorobami uktadu nerwowego oraz wro-
dzone. Analizujac z kolei jednostki chorobowe
zwigzane z uszkodzeniem cze$ci obwodowej
narzadu przedsionkowego, za przyczyny uwaza
sie: zmiany pourazowe, pozapalne, nowotwo-
rowe, toksyczne i degeneracyjne (Claussen i De
Sa Souza 1997, Decker i in. 1991, JanczewsKi i
Latkowski 1998). Najczestsza przyczyna dys-
funkcji narzadu przedsionkowego sa szeroko
rozumiane zaburzenia pochodzenia naczynio-
wego. Na drugim miejscu znajduja sie tagodne
polozeniowe zawroty glowy, na trzecim zmiany
wynikajgce z urazow. Rzadsze sg takie jednostki
chorobowe, jak: choroba Meéniere’a, zapalenie
nerwu przedsionkowego czy tez guz kata mosto-
wo-moézdzkowego (Janczewski i Latkowski
1998). Wsréd zmian naczyniowych za najwaz-
niejsza uznaje sie miazdzyce tetnic kregowych
i tetnicy podstawnej (Naoyuki i Chun Fu Dai

2000). Objawy niewydolnosci tych tetnic sa
roznorodne. Na pierwszym miejscu wystepuja
zawroty glowy. Podaje sie, ze blisko 70% pacjen-
tow z VBI sposréd wielu objawow tego scho-
rzenia zglasza przede wszystkim napadowe
zawroty glowy (Hofferberth i Dessauer 1988).
Sa to tzw. nieukltadowe zawroty. Czesto jednak
wystepuja ,prawdziwe” zawroty o typie wirowa-
nia, potaczone z nudnosciami i wymiotami. Na-
stepnym objawem sa bdle gtowy zlokalizowane
w czesci potylicznej (Janczewski i Latkowski
1998, Pierchata 1998). Uszkodzenie narzadu
przedsionkowego w VBI bedzie powodowac
wystgpienie oczoplasu samoistnego, polozenio-
wego, zaburzenia reakcji na bodziec cieplny i obro-
towy, asymetrie oczoplasu optokinetycznego,
zaklocenia odruchow posturalnych (Claussen
i De Sa Souza 1997, Naunton 1975, Norre 1978).

Zastosowanie ENG w rozpoznaniu
naczyniowych przyczyn zaburzen
czynnoS$ci narzadu przedsionkowego

Jeszcze w latach szesc¢dziesiatych ubiegtego
wieku przyczyne zaburzen réwnowagi rozpozna-
wano w ok. 20% przypadkoéw, obecnie skutecz-
nos¢ ta wynosi blisko 90% (Claussen i Franz
2006). Czes¢ autorow zwraca jednak uwage
na nadal pokaznag liczbe przypadkéw, w ktéorych
nie udaje sie znalez¢ podioza dolegliwosci.

Badaniem podstawowym w diagnostyce
otoneurologicznej jest elektronystagmografia
(Lukomski i Split 1984, Pierchata 1998). Wsrod
zalet badania ENG wymienia sie m.in.: blisko
100% specyficzno$s¢ wykonywanych testow
(Pierchata 1998), tatwo$¢ wykonania, niski
koszt, mozliwos¢ graficznego przedstawienia
wynikow. Za wady uznaje sie malg stosunkowo
czulos¢, ocene gitownie ukiadu réwnowagi w
odniesieniu do odruchéw przedsionkowo-oko-
ruchowych oraz wzrokowo-okoruchowych, ko-
niecznos¢ stworzenia optymalnych warunkéw
badania, jak réwniez wahania potencjatéw ro-
goéwkowo-siatkéwkowych (Cummings 1993).
Istnieja tez jednostki chorobowe, ktérych nie
mozna w zaden sposob wykry¢ za pomoca stan-
dardowej procedury ENG, na przyktad tagodne
potozeniowe zawroty giowy.

ENG jest badaniem ruchéw gatek ocznych
zastosowanym dzieki wykryciu w 1865 roku
przez Raymonda DuBois réznicy potencjatéw po-
miedzy dodatnio natadowana rogowka a ujem-
nymi ladunkami na siatkowce oka (Latkowski
1976). W 1830 roku Flourens stwierdzit zalez-
no$¢ pomiedzy funkcja receptoréw narzadu
przedsionkowego a ruchami galek ocznych
u krolikow (Cummings 1993). Opierajac sie
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na tych dwoch spostrzezeniach, w 1922 roku
Schott po raz pierwszy dokonat rejestracji ru-
chow gatek ocznych (Latkowski 1976). W 1939
roku Jung rejestrujac zmiany potencjatu rogow-
kowo-siatkowego przez wplyw na receptory
narzadu przedsionkowego, obserwowal ruchy
obu gatek ocznych réwnoczesnie, tzw. oczoplas
(Cummings 1993).

Wsréd metod badawczych, stosowanych
w warunkach szpitalnych w diagnostyce niewy-
dolnosci kregowo-podstawnej, wskazuje sie
na duze znaczenie badan elektronystagmo-
graficznych, gdzie wykazuje sie odchylenia
w wielu testach (Burzynski 2001, Janczewski
i Latkowski 1998).

Pierwszym objawem byloby wystepowanie
oczoplasu samoistnego (Latkowski 2008).
W licznych pracach wykazano mozliwos¢ wyste-
powania oczoplasu samoistnego zaréwno przy
oczach otwartych, jak i zamknietych w niewydol-
nosci tetnic kregowych i tetnicy podstawnej, beda-
cych wynikiem niedokrwienia czesci obwodowej
narzadu przedsionkowego, oraz wskazuje sie
na jego ustepowanie w procesie leczenia (Jozefo-
wicz-Korczynska i ukomski 2000, Krochmalska
iin. 1984, Pawlak-Osinska i Kazmierczak 2007).
Wedlug innych ocena jego wystepowania ograni-
cza sie do wykluczenia innych mozliwych schorzen
naktadajacych sie na VBI (Majak i in. 2006).

Oceniajac obecnos¢ oczoplasu kierunkowo-
-spojrzeniowego, czes$¢ autorow zwraca uwage
na jego wystepowanie jak i ustepowanie w trakcie
leczenia VBI (Kazmierczak i in. 2004, Kazmierczak
1 Zaborowski 1988, Pawlak-Osinska i Kazmierczak
2007). Tego rodzaju oczoplas miatby wigzac sie
z niedokrwieniem pnia moézgu. Do podobnych
wnioskéw dochodzi cze$¢ autoréw, oceniajac asy-
metrie oczoplasu optokinetycznego zwigzang z
patologia w osrodkowym ukiadzie nerwowym
(Pierchata 1998). W tym przypadku niedokrwienie
dotyczyloby moézdzku (Berguer i Bauer 1984,
Janczewski i Latkowski 1998).

Badanie oczoplasu polozeniowego wykazuje
najwiekszg czulos¢ w rozpoznaniu niewydol-
nosci tetnic kregowych i tetnicy podstawnej,
a wedlug innych autoré6w ma podobng wartos¢
w diagnostyce jak badanie oczoplasu w tescie
skretu szyi (Kapuscinski 1984). Oczoplas potoze-
niowy wystepowaltby u blisko 53% badanych
(Majak i in. 2006). Zwraca sie rowniez uwage, ze
oczoplas potozeniowy moze by¢ zaréwno o typie
osrodkowym (typ I i III wg Nylena), jak i obwodo-
wym (typ II wg Nylena). Podkresla sie takze wy-
stepowanie w VBI patologicznej proby wahadia
oraz ruchéw sakadowych gatek ocznych oraz
wzrost czestosci oczoplasu i redukcji jego ampli-
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tudy w przypadku niewydolnosci tetnic krego-
wych i tetnicy podstawnej w probach obroto-
wych (Hofferberth i Dessauer 1988, Kazmierczak
iin. 2004, Kazmierczak i Zaborowski 1988).

Na szczego6lng uwage zastuguje tzw. zmody-
fikowany test skretu szyi polegajacy na badaniu
reakcji oczoplasowej podczas skrajnego skreca-
nia gtlowy w prawo i w lewo przy zniesionej fik-
sacji (Kapuscinski 1984). Zgodnie z zalozeniami
teorii ttumaczacych wystepowanie tzw. oczopla-
su szyjnego przynajmniej dwie z nich potwier-
dzatyby wystgpienie oczoplasu w przypadku
zaburzen przeplywu krwi w tetnicach krego-
wych. Sa to tzw. teoria nerwowo-naczyniowa,
gdzie skret gtlowy powoduje podraznienie splotu
wspoiczulnego z nastepowym niedokrwieniem
i niedotlenieniem obszaréw zaopatrywanych
przez tetnice kregowe, oraz druga teoria, wska-
zujaca na nasilenie zaburzen przeptywu krwi
przy skrecie glowy przez zmienione miazdzy-
cowo naczynia. Na uwage zastuguje inny pato-
mechanizm powstawania oczoplasu w tescie
skretu szyi niz w testach polozeniowych
(KaZzmierczak i in. 1994). Opierajac sie zatem
na dostepnej literaturze, nie mozna jednoznacz-
nie wykluczy¢ udzialu mozliwej niewydolnosci
tetnic kregowych i tetnicy podstawnej w po-
wstawaniu tzw. oczoplasu szyjnego (Janczewski
i Latkowski 1998). Stad ocena obecnosci oczo-
plasu w zmodyfikowanym tescie skretu szyi wy-
daje sie przydatna zar6wno w diagnostyce, jak
i leczeniu VBI, co potwierdzalyby wyniki wielu
autorow (Kazmierczak i Zaborowski 1988,
Machata i in. 1995, Majak i in. 2006, Olszewski
iin. 1994, Toole i Tucker 1960).

W testach potozeniowych czes¢ autorow
wskazuje na ich odmiane w postaci tzw. pozycji
Rosego. Jest to pozycja z glowa zwieszong do
tylu oraz w modyfikacjach z glowa zwieszong
do tylu i skrecong w prawo i w lewo przy zniesio-
nej fiksacji. Stwierdzany w tej pozycji oczoplas
jest wywotany przez deficyty naczyniowe, a
ponadto przez dezorientacje plamki tagiewki
(Ukleja i Malukiewicz 1974, Ukleja 1969). Po-
mimo ze istnieja prace wskazujgce na udziat
w wywolaniu w tym badaniu oczoplasu przez
elementy grawitacyjne, szyjne i kinetyczne, to
wydaje sie, ze zasadnicza role odgrywaja jednak
zaburzenia hemodynamiki krazenia w strukturach
przedsionkowych (Kazmierczak 1 Zaborowski
1988, Ukleja 1969).

Wykonanie prob  kalorycznych nalezy
do abecadia wspoiczesnej elektronystagmogra-
fii. Poza oceng wystepowania w ich trakcie nad-
pobudliwosci przedsionkowej, niedowtadu kana-
fowego czy tez przewagi kierunkowej spotyka sie
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Sprawozdanie

z pierwszej wspolnej konferencji
Europejskiej Akademii Otorynolaryngologii,
Chirurgii Glowy i Szyi (EAORL-HNS)

1 Europejskiej Federacji Towarzystw
Otorynolaryngologicznych (EUFOS) w Mannheim

Pierwsza wspolna konferencja Europejskiej
Akademii Otorynolaryngologii-Chirurgii Gtowy
i Szyi (EAORL-HNS) i Europejskiej Federacji To-
warzystw Otorynolaryngologicznych (EUFQOS)
odbyta sie dniach 27-30 czerwca 2009 r. w Man-
nheim w Niemczech. Byl to najwiekszy z kongre-
s6w otorynolaryngologicznych zorganizowa-
nych do tej pory w Europie. Jego mottem byto
.Szkolenie i1 badania naukowe dla Europy
— od podstaw do technik zaawansowanych”.
Grono wyktadowcow sktadato sie z 275 otoryno-
laryngologébw o0 uznanym miedzynarodowym

autorytecie, reprezentujacych Europe, obie
Ameryki oraz Azje i Afryke.
Organizatorzy zjazdu zapowiedzieli jego

wyjatkowy charakter juz podczas V Forum Ryno-
logicznego w Warszawie w grudniu 2008 roku.
Miato to by¢ spotkanie z zalozenia przeznaczone
dla oséb szkolacych sie w dziedzinie otorynola-
ryngologii. Pod tym katem zostal przygotowany
zarowno jego program, formuta sesji nauko-
wych, jak tez optata rejestracyjna. Celem organi-
zatorow byto umozliwienie jak najwiekszej licz-
bie miodych otorynolaryngologéw wziecie
w nim aktywnego udziatu. Oplate zjazdowa dla
rezydentéw i dla lekarzy do 35 roku zycia obni-
zono do 140 euro. Ufundowano tez pewna ilos¢
grantoéw, pokrywajacych koszty dojazdu do
Mannheim, giéwnie dla mlodych lekarzy z
Europy Srodkowo-Wschodnie;.

Miejscem zjazdu bylo najwieksze centrum
kongresowe w Mannheim — Rosengarten Con-
gress Center, polozone w centrum miasta,
tuz przy jednej z najciekawszych jego atrakcji
— Wiezy Cisnien, przy ktérej w weekendowe
wieczory odbywaty sie kolorowe pokazy fontann.
Sam Rosengarten jest bardzo nowoczesnym
1 przestronnym miejscem, doskonatym do zorga-
nizowania miedzynarodowej konferencji, w kto-
rym na kilku poziomach zostaty rozlokowane
poszczegodlne sesje, zapewniajac wygode 0so-
bom prezentujacych i stuchaczom.

Kongres poprzedzily warsztaty podstaw chi-
rurgii endoskopowej zatok przynosowych oraz
chirurgii ucha $rodkowego, zorganizowane
przez prof. M. Bernala-Sprekelsena (Hiszpania),
prof. R. Hauslera (Szwajcaria) oraz prof. H.
Stammbergera (Austria). W ciggu 5 godzin
zaprezentowali oni na zywo wszystkie podsta-
wowe techniki operacyjne i dojscia chirurgiczne
do odpowiednich regionéw anatomicznych, pre-
zentujac krok po kroku etapy zabiegu i udzielajac
praktycznych wskazowek, pozwalajagcych ope-
rowac skutecznie i bezpiecznie. Technika opera-
cyjna 1 precyzja rad udzielanych przez prof.
Stammbergera w dostepach do jam nosa i zatok
przynosowych zachwycita uczestnikéw.

Uroczystego otwarcia kongresu dokonali
prezydenci: kongresu — prof. Karl Hérmann oraz
Europejskiej Akademii Otorynolaryngologii-
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-Chirurgii Glowy i Szyi — prof. Klaus Jahnke.
W swoim wystgpieniu powitalnym prof.
Hormann podkreslit, Ze zatozeniem organizato-
row bylo przedstawienie najnowszych osiggniec
zarowno technologicznych, jak i chirurgicznych
w szerokim spektrum otorynolaryngologii oraz
chirurgii gtowy i szyi. Kongres ma by¢ nie tylko
platforma wymiany wspoéiczesnej wiedzy dla
otorynolaryngologow ze wszystkich krajow
Swiata, ale réwniez dla przedstawicieli wszyst-
kich podspecjalnosci, ktore wywodza sie ze spe-
cjalnosci podstawowej. Struktura programu
zostala opracowana na podstawie doswiadczen
uzyskanych podczas VI Kongresu EUFOS z 2007 r.
z Wiednia. Jeszcze wiekszy nacisk potozono
na szkolenia i demonstracje technik chirurgicz-
nych ,na zywo”, wybierajac formute kurséw
instruktazowych i okragtych stotéw. Profesor
Jahnke, prezydent Europejskiej Akademii Otory-
nolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi, w swojej
mowie powitalnej wspominat okolicznosci utwo-
rzenia samej Akademii w styczniu 2005 r.
w Marburgu w Niemczech oraz omowil cele,
jakie ma ona realizowac¢, harmonizujac i ujedno-
licajac proces ksztalcenia w dziedzinie otoryno-
laryngologii w Europie. Podkreslit rowniez, ze
kongres w Mannheim ma jeszcze jedno wazne
zadanie do spelnienia: ustanowic¢ zalozenia i
zasady dziatania powotywanej wtasnie do zycia
nowej instytucji, to jest Europejskiej Konfede-
racji Otorynolaryngologii (European Confedera-
tion of ORL-HNS), pod ktérej auspicjami maja
dziata¢ wszystkie pozostale towarzystwa i
organizacje otorynolaryngologiczne w Europie.
Kolejnym  punktem  programu ceremonii
otwarcia byt wyktad prof. Reidara Grénmana z
Finlandii. Pozostala czes¢ wieczoru umilit
wszystkim gosciom program muzyczny.

W sobote, 27 czerwca, poza warsztatami
i uroczystym otwarciem kongresu, odbylo sie
walne zebranie cztonkéw Europejskiej Akademii
Otorynolaryngologii Chirurgii Gtowy i Szyi.
W niedziele zas rozpoczely sie oficjalne obrady
zjazdu.

Sesje podzielono na 6 grup tematycznych:
edukacja, chirurgia plastyczna twarzy, glowa
i szyja, laryngologia, otologia i rynologia. Przyjety
one 5 roznych form organizacyjnych: kursow in-
struktazowych, okragtych stotéw, sesji tematéw
wolnych, sesji plakatowych oraz sesji sponsoro-
wanych. Obrady rozpoczynaly sie o godzinie
8:00, a konczyty o 17:30 w siedmiu rownolegle
przebiegajacych sesjach, nie liczac prezentacji
plakatowych. Wida¢ wiec, ze z jednej strony tak
wielka réznorodnos¢ poruszanych zagadnien
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pozwalata kazdemu znalez¢ cos dla siebie, z dru-
giej za$ strony zmuszata do bardzo rozwaznego
wyboru i ograniczenia udzialu do najbardziej
interesujacych sesji. Duzg pomoca w wyborze
wlasciwych sesji i orientacji w ich lokalizacji
stuzyly bardzo dobrze przygotowane materiaty
zjazdowe i szczegotowy graficzny plan poszcze-
golnych aktywnosci na kazdy z dni obrad.

Kursy instruktazowe (59) byly chyba najbar-
dziej praktyczna forma zdobywania wiedzy z
kilku powodéw. Po pierwsze, byly prowadzone
przez najlepszych i najbardziej doswiadczonych
europejskich i swiatowych specjalistow w danej
dziedzinie. Po drugie, ich zadaniem bylo przed-
stawienie wiedzy zgodnie z zalozeniem: ,How
I do it?”, czyli jak ja dana procedure wykonuje i
jakie mam wyniki, a nie, jak to niekiedy bywa
na innych kongresach, ,How they do it?”, czyli
jak to wykonuja inni. Po trzecie, bardziej kame-
ralna atmosfera kursu umozliwiata wieksza inte-
rakcje pomiedzy wykladowca i uczestnikami,
a w zwigzku z tym bardziej otwarta dyskusje
po prezentacji. Swoim zakresem kursy pokry-
waly niemalze wszystkie zagadnienia szeroko
rozumianej otorynolaryngologii, a jedynym ich
ograniczeniem byla optata w wysokosci 20 euro
za kurs. Jednymi z najciekawszych kursow, w
jakich miatem okazje uczestniczy¢, byt wyktad
prof. H. Schultza-Coulona (Niemcy) na temat je-
go 20-letnich doswiadczen w zaopatrywaniu
ubytkow przegrody nosa oraz wyktad prof. G.
Rettingera (Niemcy) na temat podstaw plastyki
i rekonstrukcji przegrody nosa. Sesje okragtego
stotu (42) daly wszystkim uczestnikom sposob-
nos¢ poznania réznych opinii i doswiadczen zapro-
szonych wyktadowcow, ktorzy czesto prezento-
wali bardzo odmienne stanowiska i podejscia
do rozwigzania stawianych przez moderatorow
problemoéw. To z kolei pozwalato na ocene wita-
snych rozwigzan i skonfrontowanie wtasnego
doswiadczenia ze sposobami postepowania
autorytetow w danych dziedzinach. Najwiecej
uczestnikéw gromadzily sesje rynologiczne,
szczegolnie te, w ktorych moderatorem lub
wyktadowca byt prof. Stammberger, ktéry po raz
kolejny udowodnil, ze zaawansowana wiedza
rynologiczna moze by¢ przekazana w sposob
prosty, praktyczny i jednoczesnie zapadajacy
tatwo w pamiec¢. Bardzo ciekawa byla rowniez
sesja na temat wskazan i1 przeciwwskazan
do wykonania zabiegow tonsillektomii i tonsillo-
tomii, ktorej moderatorem byt prof. J. Windfuhr
(Niemcy). Wyktadowcy, probujac ustali¢ zasady
kwalifikacji do poszczegoélnych typow zabiegow
migdatkéw podniebiennych, zwrocili uwage



na powiklania, a zwtaszcza na odlegte krwotoki
pooperacyjne. Okazalo sie, ze jest to coraz bar-
dziej aktualny problem w Europie Zachodniej, co
wydaje sie, stoi w sprzecznosci z coraz to dosko-
nalszymi narzedziami i technikami operacyjnymi.
Prof. Stammberger przedstawit dos¢ zatrwazajace
dane z Austrii, gdzie w 2006 r. w wyniku p6Znego
krwotoku po operacji catkowitego usuniecia
migdatkow podniebiennych zmario szescioro
dzieci w wieku ponizej 6 lat. Fakt ten stal sie
przedmiotem szczegétowej analizy odpowied-
nich organéw administracyjnych, w tym Austriac-
kiego Towarzystwa Otorynolaryngologéw. Analiza
ta wykazata brak uchybien na ktérymkolwiek
z etapow diagnostyki, kwalifikacji i leczenia.
Ostatecznie podjeto decyzje o catkowitym zanie-
chaniu wykonywania zabiegéw tonsillektomii
u dzieci do 6. roku zycia ze wskazan obturacyjnych.

Z duzym zainteresowaniem spotkata sie sesja
na temat chirurgii strzemigczka, ktorej pod nie-
obecnos¢ prof. W. Szyftera przewodniczyt prof.
K. Niemczyk. Przedstawit on bardzo interesujacy
wyklad na temat najnowszych odkry¢ w dzie-
dzinie etiopatogenezy otosklerozy. Nie sposob w
tym krétkim sprawozdaniu wymienic¢ wszystkich
interesujacych zagadnien, poruszanych podczas
kongresu, cho¢ byto ich naprawde wiele. W 7 se-
sjach tematow wolnych miodzi lekarze mogli
przedstawi¢ swoje prace w postaci krotkich
prezentacji.

Bardzo rozbudowana czesScia prezentacji
naukowych byly sesje plakatowe (18), ktore
w zawieraly tacznie 272 plakaty. W kazdej sesji
komisje wybieraly najlepszy plakat, nominujac
go do nagrody gtéwnej. Podczas uroczystego za-
konczenia kongresu ogitoszono i wreczono 5
glownych nagréd za najlepsze plakaty; byty
to dyplomy i nagrody pieniezne w wysokosci
1000 euro kazda. Odbyto sie tez kilka sesji spon-
sorowanych, ktéore umozliwilty uczestnikom za-
poznanie sie z najnowszym osiggnieciami prze-
mystu, utatwiajacego nasza codzienna praktyke.

Polske reprezentowalo na kongresie pieciu
profesoréw: Stanistaw Bien, Wiestaw Gotagbek,
Wojciech Golusinski, Maciej Misiotek i Kazimierz
Niemczyk, jak réwniez 10 miodych naukowcoéw
i klinicystow w sesjach tematow wolnych oraz 5
w sesjach plakatowych. Profesor Bien przewod-
niczyt sesji plakatowej nr 14 — ,Glowa i szyja”
oraz moderowat sesje pt. ,Diagnostyka i leczenie
guzéw duzych gruczotéw slinowych”. Profesor
Gotabek przedstawit wyktad na temat postepo-
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wania w przypadkach chorych z esthesioneuro-
blastomga, profesor Golusinski wygtosit wyktad
pt. ., Tracheostomia jako standardowa procedura
u dorostych”, a profesor Misiotek — wyktad pt.
,Faryngektomia z dostepu wewnetrznego” w se-
sji zatytutowanej ,, Endoskopowy vs zewnetrzny
dostep w leczeniu raka gardia”.

W holach pomiedzy salami wykiadowymi
znaczaca przestrzen zajmowaly stanowiska
sponsorow, sposrod ktoérych jak zazwyczaj naj-
wiecej miejsca zajmowali producenci najnow-
szych systemow operacyjnych i wizualnych oraz
cieszacy sie bardzo duzym zainteresowaniem
najwieksi wydawcy swiatowego rynku medycz-
nego, tacy jak Thieme, Blackwell Publishing i
inni, ktérzy z okazji konferencji przygotowali
wiele promocji i wyprzedazy.

Podczas kongresu po raz pierwszy w historii
zostal zorganizowany europejski egzamin z oto-
rynolaryngologii (European Board Examination
in ORL-HNS). Zostat on opracowany przez Sek-
cje Otorynolaryngologii oraz Rade Europejskiej
Unii Lekarzy Specjalistow (UEMS) w pazdzier-
niku 2008 r. jako element standaryzujacy jakos¢
ksztatcenia specjalisty otorynolaryngologa, do-
celowo umozliwiajac swobodny przeptyw leka-
rzy specjalistéw w krajach cztonkowskich UEMS,
bez jakiegokolwiek innego, formalnego potwier-
dzania swojej wiedzy i umiejetnosci. Do egza-
minu mogt przystapic¢ specjalista otorynolaryn-
golog lub rezydent ostatniego roku specjalizacji
i cho¢ jego wyniki nie byly jeszcze formalnie
wigzace, a koszt udzialu byt znaczacy, cieszyt sie
on dos¢ duzym zainteresowaniem.

Podczas konferencji mozna bylo oczywiscie
otrzymac¢ punkty edukacyjne za uczestnictwo
(CME).

Ogolnie organizacje kongresu mozna uznac
za bardzo dobra i nie wspominac¢ o kilku drob-
nych niedociggnieciach, np. podczas rejestracji
uczestnikéw  warsztatéw  przedzjazdowych.
We wszystkich pozostalych sprawach organiza-
cyjnych mozna bylto podziwia¢ niemiecka dyscy-
pline i porzadek, dokladne oznaczenie miejsc
poszczegolnych sesji, jak rowniez punkty informa-
cyjne. Mysle, ze aspekt szkoleniowy kongresu,
wielokrotnie podkreslany jako jedno z gtownych
jego zatozen, zostat w pelni zrealizowany.

lek. Rafal Chmielewski

Warszawa, sierpien 2009



préoby wykorzystania w diagnostyce VBI oceny
zaburzen morfologii zapisu (KaZzmierczak i in.
2004). Ttumaczy sie mozliwos¢ ich wystepo-
wania zaburzeniami czynnos$ci uktadu siatkowa-
tego pnia moézgu, w ktérym przebiegajg procesy
ksztattujace fazy oczoplasu (Naunton 1975).
Nieregularnos$¢ te okresla sie jako dysrytmie,
ktéra zostala opisana po raz pierwszy przez
Aschan w roku 1956, a jej klasyfikacje podat
Clement, wyrézniajac 18 jej typéw (Clement 1970).

Podsumowanie

Wydaje sie, ze diagnostyka niewydolnosci
tetnic kregowych i tetnicy podstawnej ma duze
znaczenie w praktyce otorynolaryngologicznej.
Nie tylko ze wzgledu na znaczenie tej jednostki
chorobowej w patologii przedsionkowej, ale tak-
ze na mozliwos¢ zastosowania przez laryngologa
wielu testow stuzgcych wykryciu schorzenia,
a takze oceny postepow leczenia. Zaczynajac

PISMIENNICTWO

od klasycznego badania podmiotowego i przed-
miotowego otoneurologicznego, poprzez wideony-
stagmografie, kraniokorpografie, stabilometrie,
posturografie dynamiczng, badanie wywotanych
potencjatow przedsionkowych, a konczac na wyko-
naniu badan audiologicznych czy obrazowych, jak
USQG, TK czy arteriografia.

Wsréd wymienionych badan elektronystag-
mografia zajmuje skromne, ale niezwykle wazne
miejsce w diagnostyce i ocenie wynikow leczenia. @

Artykul napisany na podstawie rozprawy
doktorskiej pt. ,,Ocena przydatnosci wybranych
testow elektronystagmograficznych w diagno-
styce i leczeniu niewydolnosci tetnic kregowych
I podstawnych”, ktora zostala wyrdzniona nagroda
naukowag Zarzadu Gtéwnego PTORL — ChGiS
imienia profesora Jana Miodornskiego — todz
czerwiec 2008 r.
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RAK KRTANI

Stanem przedrakowym krtani okresla sie —
wedlug definicji WHO — progresywna morfolo-
giczng przebudowe nablonka, spowodowana
dziataniem czynnikéw draznigcych przy wspoi-
istnieniu czynnikéw endogennych, cechujaca sie
wysokim prawdopodobienstwem przejscia w
raka w poréwnaniu z otaczajgca biong sluzows.
W zaleznosci od stopnia nasilenia przebudowy
nabtonka, ktora okresla sie jako laryngeal intra-
epithelial neoplasia (LIN), wyrdznia sie trzy jej
stopnie: LIN1 — niewielka dysplazja, LIN2 — $red-
nio nasilona dysplazja, LIN3 — nasilona dys-
plazja, czyli rak przedinwazyjny. Niezaleznie
od stopnia nasilenia dysplazji, pojecie stanu
przedrakowego krtani powinno by¢ zamienione
na pojecie stanu przedinwazyjnego, poniewaz
dysplazja, szczegodlnie nasilona, jest nowo-
tworem Srédnabtonkowym, ale bez inwazji poza
btone podstawng. O ile leczenie zmiany o cha-
rakterze LIN3 nie budzi watpliwosci, o tyle
postepowanie w przypadkach LIN1 i LINZ sta-
nowi przedmiot dyskusji.

Minni i in. z Kliniki Neurologii i Otolaryngo-
logii Uniwersytetu La Sapienza w Rzymie ocenili
material dotyczacy 58 chorych z rozpoznaniem
LIN1 i LINZ (Minni i in. 2008). Wsréd czynnikéw
ryzyka dysplazji najczesciej stwierdzono palenie
papierosow (84%) oraz GERD potwierdzony
badaniem pH-metrycznym (19%). W leczeniu
stosowano endoskopowa chirurgie laserows,
wykonujac chordektomie ELS I lub ELS II.
W przypadkach LIN1 wznowe dysplazji obser-
wowano w 12% przypadkéw, a w LINZ2 — w 8%.
Wznowa wystapita wylgcznie po chordektomii
typu ELS I, ktéra polega na dekortykacji samego
nablonka struny glosowej. Autorzy zwracaja
uwage, ze na wyniki leczenia dysplazji krtani ma
wplyw nie tylko technika zabiegu jej usuniecia,
ale takze eliminacja czynnikéw sprzyjajgcych
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zmianom nablonkowym, przede wszystkim re-
fluksu. Poniewaz ryzyko rozwoju raka inwazyj-
nego z dysplazji wzrasta wraz z jej nasileniem,
autorzy sugerujg wykonywanie chordektomii
ELS II (podwiezadtowej) w przypadkach LINZ2
i LIN3.

ZespoOt autorow z Swietokrzyskiego Cen-
trum Onkologii w Kielcach (Bien i in. 2008) do-
konat retrospektywnej analizy chorych na raka
krtani w Polsce w dziesiecioleciu 1991-2001.
Oparto sie na danych uzyskanych wedtug jedno-
litych kryteriow z 19 osrodkéw klinicznych oraz
danych Narodowego Rejestru Nowotworow.
Analizowano umiejscowienie guza pierwotnego,
zaawansowanie narzgdowe i regionalne, prze-
rzuty odlegle, a takze czesto$¢ nowotworéw
krtani i gardta dolnego w populacji kobiet.
Uzyskane informacje analizowano w poszcze-
golnych latach omawianego okresu, co pozwolito
na ustalenie trendéw w zakresie epidemiologii
tych nowotworéw.

W omawianym okresie rozpoznano 11 884
przypadki raka krtani i 1063 przypadki raka gar-
dia dolnego, a najczestsza postacia histologicznag
(99,5%) byt rak ptaskonabtonkowy. WskaZnik
pici wynosit 8:1, ale stwierdzono niepokojacy
wzrost odsetka kobiet —z 8 w 1991 r. do blisko
12 w 2001 r. W obrebie krtani nowotwér naj-
czesciej byl umiejscowiony w gtosni (47%) i nad-
glosni (40%), a w gardle — w zachytku gruszko-
watym. Zanotowano wzrost zachorowan na raka
zachytka. Najwiecej rakéw rozpoznawano w
stopniu T3 i T4 (57%), co dotyczylo szczegdélnie
raka zachytka gruszkowatego. Niskie zaawanso-
wanie narzadowe (T1 1 T2) dominowalo w ra-
kach gtosni. W prawie polowie przypadkéw
(48%) znajdowano powiekszenie weziow szyj-
nych (N1-N3), a odsetek chorych z weztami NO
zmniejszal sie znamiennie. Przerzuty odlegte
w chwili rozpoznania znaleziono u 2% chorych,
najczesciej w przypadkach raka tylnej Sciany
gardla oraz zachytka gruszkowatego.

Autorzy podsumowuja swoja analize stwier-
dzeniem, ze sytuacja epidemiologiczna raka
krtani i gardia dolnego w Polsce gwaltownie sie
pogarsza. Zachorowalnos¢ na te nowotwory
nalezy do najwyzszych w Europie i na $wiecie,
i ciggle wzrasta, podczas gdy w wielu krajach eu-
ropejskich (np. Wtochy) zachorowalno$¢ na raka
krtani znaczgco sie obniza (z 16 do 11/100 000
w populacji meskiej). Niepokojace sa tez nieko-
rzystne trendy dotyczgce zaawansowania narzgdo-
wego 1 regionalnego, a takze fakt zwiekszajacej
sie liczby rakow zachytka gruszkowatego, nowo-
tworu o szczegolnie ztym rokowaniu.

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

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

na mozliwosci stosowania ,,chirurgii zachowuja-
cej narzad” u pacjentow, u ktérych doszto
do wznowy raka krtani po radioterapii (Marioni
i in. 2008). Dotychczasowe opinie na ten temat
byly dos$¢ jednoznaczne: wznowa raka po radio-
terapii (9—37% w rakach gtos$ni i 25-45% w rakach
nadgtosni) byta wskazaniem do laryngektomii
catkowitej. Opieraly sie one m.in. na obserwa-
cjach Zbarena i in. (Zbaren i in. 2007), ktoérzy
wykazali, ze po radioterapii rak krtani szerzy sie
agresywniej niz przed napromienianiem, giow-
nie wzdiuz nerwéw. Nie bez znaczenia byt stan
chrzastek krtani, zwiekszajacy ryzyko powiktan
chirurgii zachowawczej. Nieliczne byly gtosy
o mozliwos$ciach chirurgii zachowujacej krtan
w przypadkach przetrwatego lub nawrotowego
raka po radioterapii.

Podjecie decyzji o laryngektomii czesciowe]j
u chorego po radioterapii musi opiera¢ sie
na wnikliwej diagnostyce endoskopowej, histo-
logicznej oraz radiologicznej (TK i MRI). Podsta-
wa kwalifikacji do chirurgii zachowujgcej narzad
jest ocena rozlegtosci wznowy procesu nowo-
tworowego przez ustalenie, co jest tkankg nowo-
tworuy, a co zniszczonymi po radioterapii tkanka-
mi wolnymi od nowotworu. Podjecie decyzji
o chirurgii zachowawcze] musi by¢ szeroko
przedyskutowane z pacjentem, szczegodlnie
w odniesieniu do powiklan gojenia sie¢ rany oraz
powikian ogélnych (zwiekszone ryzyko zapa-
lenia ptuc).

Endoskopowa chirurgia laserowa. Doskonate
wyniki onkologiczne i czynnos$ciowe po lasero-
wym endoskopowym wycieciu raka (gtéwnie
glosni) zachecily wielu chirurgéw do zastosowa-
nia tej procedury w leczeniu wznowy raka po ra-
dioterapii. Do chirurgii laserowej kwalifikujg sie
te przypadki, w ktorych mozliwa jest dokiadna
wizualizacja nacieku nowotworowego, z mozli-
woscig odréznienia raka od zmienionych zapal-
nie tkanek. Ograniczenia chirurgii laserowej sag
takie same jak w leczeniu pierwotnym (nacie-
kanie nalewki, szerzenie sie do podgtosni wiecej
niz 3 cm, zajecie kieszonki ograniczone do jej
$ciany bocznej, zaburzona ruchomos¢ strun gto-
sowych, cechy naciekania chrzastek). Podkresli¢
nalezy, ze w kazdym przypadku, w ktorym decy-
dujemy sie na endoskopowa chirurgie laserowsg,
niezbedne jest wykonanie badan doraznych ma-
jacych na celu identyfikacje raka wsréd tkanek
napromienianych.

Laryngektomia nadpierscienna. Ten typ
operacji stosuje sie w zaawansowanych rakach
glosni. Polega na wycieciu chrzgstki tarczowatej,
co odpowiada usunieciu strun gtosowych, przed-
niego spoidia, kieszonek krtaniowych i fatdéw
przedsionkowych, a takze nagtosni i przestrzeni



okotogtosniowej. Stalym elementem tej proce-
dury jest krikohyoidpeksja, tzn. zamkniecie krta-
ni przez zblizenie chrzastki pierscieniowatej
do kosci gnykowej. Laryngektomia nadpier-
Scienna stanowi dobrag alternatywe dla laryn-
gektomii catkowitej. Uszkodzenie popromienne
tkanek stanowi z drugiej strony o jej ograni-
czonej przydatnosci w leczeniu wznowy raka
po radioterapii, gtéwnie ze wzgledu na zite wy-
niki czynnosciowe.

Inne laryngektomie czesciowe: laryngekto-
mia cze$ciowa pionowa, laryngektomia nadgto-
$niowa pozioma. Procedury te moga by¢ wyko-
nywane w ograniczonym zakresie ze wzgledu
na mozliwosci powikian dotyczacych potykania
1 ograniczonej mozliwosci dekaniulacji.

Operacja weztowa szyjna. Powinna by¢ wy-
konywana we wszystkich przypadkach wznowy
raka z klinicznie lub cytologicznie potwierdzo-
nymi przerzutami regionalnymi. Natomiast po-
stepowanie co do weztéw NO budzi kontrowersje.
Uwaza sie, ze gtéwnym wskazaniem do elektyw-
nej operacji weztowej powinno by¢ wysokie za-
awansowanie guza w krtani, a takze szerzenie
sie go poza granice krtani.

Wczesne raki glos$ni nalezg do najlepiej
rokujagcych nowotworow giowy i szyi. W ich
leczeniu stosuje sie obecnie powszechnie mikro-
chirurgie laserows. Technika ta moze by¢ stoso-
wana w réznym zakresie, w zaleznosci od rozle-
glosci, a przede wszystkim giebokosci szerzenia
sie raka w strunie glosowej. Obecnie szeroko
stosowana jest klasyfikacja chordektomii lasero-
wych endoskopowych podana przez Europejskie
Towarzystwo Laryngologiczne. Dzieli ona wy-
ciecie struny glosowej na piec¢ typéw: od najbar-
dziej powierzchownej (tzw. dekortykacja) do
rozlegtej chordektomii poszerzonej o wyciecie
sasiadujacych struktur. Szczegéiowy opis tych
operacji przedstawil w 2007 r. Janczewski
w przegladzie piSmiennictwa otorynolaryngolo-
gicznego z 2006 roku (Janczewski 2007).

Szyfter i in. z Kliniki Otolaryngologii w
Poznaniu omowili wyniki leczenia raka struny
glosowej z zastosowaniem techniki laserowe;j
w grupie 43 chorych z rakiem o zaawansowaniu
T1/T2ZNOMO — chorzy ci stanowili 4,3% sposrod
wszystkich pacjentow z rakiem krtani leczonych
w latach 1999-2005 (Szyfter i in. 2008).
U wszystkich chorych wykonano chordektomie
laserowa typu IV lub V wg ELS. Az u 25 chorych
(na 43) badanie histopatologiczne materiatu
operacyjnego nie wykazalo obecnosci raka, co
oznacza, ze nowotwor zostal usuniety podczas
procedury pobierania wycinka na drodze mikro-
laryngoskopii. Wyniki odlegie oceniono u 39
chorych; wznowe nowotworu w okresie od 10

do 28 miesiecy stwierdzono u 4 chorych, co sta-
nowilo 9,3%. U wszystkich chorych ze wznowa
podjeto leczenie (laryngektomia catkowita lub
czesciowa) i uzyskano ponaddwuletni okres
wolny od nowotworu.

W dyskusji autorzy analizujg powody niepo-
wodzen chirurgii laserowej wczesnego raka
struny glosowej na podstawie wilasnego mate-
rialu i doniesien literaturowych. Najwazniejsza
przyczyna niepowodzenia wydaje sie penetracja
nowotworu w kierunku bocznym, a wiec do kie-
szonki krtaniowej. Podobnie czynnikiem ryzyka
niepowodzenia jest zajecie przedniego spoidia.
Autorzy zastanawiajg sie takze nad problemem
niestwierdzenia raka w badaniu histopatologicz-
nym pooperacyjnym — taka sytuacja miata miej-
sce w ich materiale az w 58% przypadkéw. Czy
usuniecie w catosci niewielkiego nacieku pod-
czas pobierania wycinka zwalnia chirurga z obo-
wigzku wykonania chordektomii? W niektorych
przypadkach byloby to mozliwe, jednakze auto-
rzy stojg na stanowisku, ze nalezy w kazdym ta-
kim przypadku wykonac¢ laserowg chordektomie,
dostosowujac jej zakres do wielkosci usunietego
wczesniej nacieku. Waznym zagadnieniem,
ktéremu autorzy poswiecaja uwage, jest jakosc
badan kontrolnych po wewnatrzkrtaniowych
operacjach laserowych. Scista obserwacja jest
w szczegolnosci zalecana w przypadkach, w kto-
rych istnieje watpliwo$s¢ co do marginesu, ale
nie ma wskazan do poszerzania zakresu operacji.
Stuszne jest stwierdzenie autoréw, ze obserwa-
cja pacjentow po endoskopowej chordektomii
laserowej, mimo niewielkiego zaawansowania
nowotworu, powinna obejmowac okres co naj-
mniej b-letni, a wiec taki, jak w bardziej zaawan-
sowanych nowotworach krtani.

Lachowska i Osuch-Wojcikiewicz z Kliniki
Otolaryngologii w Warszawie poréwnaty wyniki
leczenia wczesnego raka struny glosowej chor-
dektomig laserowsa i klasyczng (przez rozszcze-
pienie krtani) (Lachowska i Osuch-Wojcikiewicz
2008). Przedmiotem analizy bylo 73 chorych,
sposrod ktorych u 52 wykonano chordektomie
laserowg, a u 21 — klasyczng. U 9 pacjentéw
po chordektomii laserowej i u 3 po operacji kla-
sycznej stosowano napromieniania pooperacyj-
ne. W grupie operowanych endoskopowo wzno-
we raka stwierdzono u 38,5% chorych (u 20
na 52), natomiast w grupie operowanych kla-
sycznie — 33,3% (u 7 na 21). Autorki krytycznie
oceniajg swoje wyniki, tlumaczac je przede
wszystkim zbyt matym marginesem onkologicz-
nym zaréwno w metodzie endoskopowej, jak
i klasycznej. Podkreslaja natomiast, ze na
podstawie analizy statystycznej wyniki onkolo-
giczne obu metod sa zblizone. Wskazuja takze,
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ze rozlegio$¢ nowotworu w obrebie giosni nie
ma wplywu na pojawienie sie wznowy. Podobnie
jak autorzy poprzedniego artykutu, podkreslaja
znaczenie badan kontrolnych niezaleznie od
czasu, jaki uptywa po operacji. W dyskusji oma-
wiajg opinie réznych autoréw na temat wartosci
obu dostepéw do struny gilosowej. Cytowane
wyniki leczenia raka struny gtosowej metoda
klasyczng w poréwnaniu z laserowa sg podobne
(np. w materiale Namystowskiego i in. z 2001 r.
odsetki przezy¢ 3-letnich wynosity odpowiednio
81 i 80). Warto jednak zwréci¢ uwage, ze w le-
czeniu raka struny gtosowej chordektomia kla-
syczna nadal ma swoje miejsce, poniewaz
w wielu przypadkach kwalifikujgcych sie wstep-
nie do zabiegu endoskopowego staje sie on nie-
mozliwy do wykonania z powodu niemoznos$ci
pelnego uwidocznienia wnetrza krtani podczas
mikrolaryngoskopii, co grozi niedoszczetnym
wycieciem raka.

Zarowno postepowanie chirurgiczne, jak i ra-
dioterapia wczesnego raka struny gtosowej przy-
nosza podobne wyniki onkologiczne — okoto 90%
przezyc¢ b-letnich. Chirurgia laserowa endoskopo-
wa jest postepowaniem krotkim, co powoduje
ograniczenie kosztow leczenia. Jednakze panuje
dos¢ powszechny poglad, ze radioterapia daje
lepsze wyniki czynnosciowe, tzn. w mniejszym
stopniu niz chirurgia laserowa uposledza glos.

Batalla i in. ze Szpitala Uniwersyteckiego
w Oviedo w Hiszpanii poréwnali wyniki gtosowe
u chorych leczonych z powodu wczesnego raka
struny giosowej laserem badz napromienianiem
(Batalla i in. 2008). Grupa liczyta 37 chorych, 19
leczono za pomoca lasera, 18 napromieniano
$rednig dawkag 6525 cGy w ciggu 29 dni. Jakos¢
glosu po leczeniu oceniano skala GRABS oraz
Voice Handicap Index (ang.). Nie znaleziono réz-
nic w jakosci glosu w obu grupach, jedynie
wsréd pacjentow leczonych laserem zanotowano
lepsze wyniki w odniesieniu do maksymalnego
czasu fonacji. Ze spostrzezen poczynionych
przez autorow wynika, ze wynik czynnosciowy
oceniany jakoscia gtosu nie moze by¢ podstawo-
wym kryterium wyboru metody leczenia wcze-
snego raka struny glosowej. Zwracajg oni uwa-
ge, ze na jakosc¢ gtosu pooperacyjnego znaczacy
wplyw maja takie czynniki, jak nalog palenia pa-
pierosow czy tez wiek pacjenta.

Przetoka gardiowo-skérna pozostaje wcigz
gléwnym powiklaniem laryngektomii catkowi-
tej i wystepuje — wedlug danych literaturowych
— w 3-65% przypadkow. Przyczyny powstania
przetoki moga by¢ rézne, zar6wno miejscowe,
jak i ogélne. Wsrod miejscowych wymienia sie
jednoczasowe wykonywanie operacji weziowej na
szyi, rozlegto$¢ nowotworu i jego zaawansowanie.
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Ogodlne za$ sg to wspolistniejgce choroby, wiek
pacjenta, poziom hemoglobiny, a przede wszyst-
kim przebyta radioterapia. Przetoka gardiowo-
-skérna stanowi problem nie tylko przediuzone-
go gojenia sie rany i wzrostu kosztow leczenia,
ale takze moze powodowac¢ — w wypadku zakaze-
nia — kolejne powiktania, gléwnie uszkodzenie
sciany duzych naczyn krwionosnych (tetnice
szyjne) i w konsekwencji ich pekniecie.

Boscolo-Rizzo i in. z Centrum Nowotworow
Glowy i Szyi w Padwie w materiale dotyczacym
218 chorych dokonali analizy czynnikéw wpty-
wajacych na powstanie przetoki gardiowo-skor-
nej (Boscolo-Rizzo i in. 2008). Obserwowali ja
u 47 chorych (22%) w okresie od 2 do 26 dni
po operacji. Analizowano wplyw nastepujacych
czynnikow: pte¢, wiek, przedoperacyjny poziom
albumin we krwi oraz poziom Hb, liczba ptytek
krwi, przebyte leczenie z powodu innego nowo-
tworu, przebyta radioterapia, nalég palenia,
liczba dni przedoperacyjnego pobytu w szpitalu,
cukrzyca, przewlekte choroby uktadu oddecho-
wego, przewlekta hepatopatia, choroba refluk-
sowa, tracheotomia wykonana przed laryngek-
tomia, wskaznik ACE27, zaawansowanie narzg-
dowe i regionalne nowotworu, jego pierwotne
umiejscowienie, rozlegtos¢ operacji (sama laryn-
gektomia lub poszerzona o wyciecie czesciowe
gardla), operacja wezlowa na szyi, zalozenie
protezy glosowej, rodzaj nici chirurgicznej oraz
stany goraczkowe po operacji.

Analiza statystyczna wykazatla, ze znaczacy
wplyw na powstanie przetoki majg: cukrzyca,
hipoglobulinemia, POChP, astma, hepatopatia,
przebyta chemioradioterapia. Zaskakujgcym
spostrzezeniem bylo stwierdzenie, ze — wbrew
dotychczasowym obserwacjom — przebyta radio-
terapia nie miata wplywu na powstanie przetoki,
podobnie jak nadgto$niowe umiejscowienie no-
wotworu, rozlegtos¢ operacji czy tez jednoczasowa
operacja wezlowa. Przytoczone spostrzezenia sg
zgodne z doswiadczeniem autora niniejszego
omowienia. W materiale wiasnym przetoki gar-
dlowo-skorne obserwowat u okoto 40% chorych,
a na ich powstanie zasadniczy wplyw miatl stan
ogolny pacjenta (warunkowany réznymi choro-
bami wspotistniejgcymi). Stwierdzil jednakze
wiekszy wplyw przebytej radioterapii na tworzenie
sie przetok, ale nalezy zwroéci¢ uwage, ze pacjenci
po przebytej radioterapii sg na ogét w gorszej
kondycji ogdlnej.

GUZY SLINIANEK

Gruczolak wielopostaciowy, najczestszy
nowotwo6r lagodny Slinianki przyusznej, cechuje
sie zdolnoscig nawrotow po leczeniu chirurgicznym.



Powszechnie obowigzuje zasada usuwania tego
guza wraz z otaczajagcym migzszem S$linianki,
a najlepiej wraz caltym tzw. platem powierz-
chownym lub gtebokim; zabieg taki nosi nazwe
parotidektomii zachowawczej (tj. z zachowaniem
nerwu twarzowego). Zinis i in. z uniwersyteckiej
Kliniki Otolaryngologii w Brescii we Wtoszech
dokonali przegladu materiatu 33 chorych z gruczo-
lakiem wielopostaciowym, u ktérych nowotwor
usunieto w trakcie catkowitej lub czesciowe]j
(powierzchownej) parotidektomii lub tez zwy-
ktego wyluszczenia guza (Zinis i in. 2008). Na-
wroty guza wykazano az u 33% chorych, autorzy
ich wystapienie wigzali z wieloogniskowa struk-
tura guza oraz z typem operacji.

Wazng cechg morfologiczna gruczolaka wie-
lopostaciowego jest jego wystepowanie wielo-
ogniskowe w postaci guza zasadniczego i tzw.
guzkow satelitarnych. Sg one najczesciej bardzo
niewielkie i niemozliwe do stwierdzenia ani
w rutynowym badaniu USG, ani w badaniu MRI.
W niektorych przypadkach, szczegolnie guzow
o duzej komponencie myksoidalnej, torebka nowo-
tworu nie ma ciggtosci i w tych miejscach ma-
kroskopowe odréznienie guza od migzszu gru-
czolowego jest niemozliwe. Dlatego tez usuwanie
gruczolaka wielopostaciowego za pomocg zwy-
kiego wytuszczenia jest obcigzone ponad dwu-
krotnie wiekszym ryzykiem nawrotu niz usuwa-
nie za pomoca parotidektomii. Warto zaznaczyc,
ze parotidektomia zawiera w sobie etap, jakim
jest identyfikacja i preparowanie nerwu twarzo-
wego w jego odcinku wewnatrz $linianki. Ten
etap nalezy do najtrudniejszych, ale zapewnia naj-
lepsza ochrong nerwu przez jego uwidocznienie.

Celem parotidektomii powierzchownej jest
usuniecie guza w taki sposob, aby zachowac
nerw twarzowy. Oddzielnym problemem jest za-
chowanie przewodu wyprowadzajgcego $linianki
(przewodu Stensena), co ma w sposob niezaklio-
cony zapewnic¢ odplyw $liny z pozostatej czesci
gruczotu. To zagadnienie bylo przedmiotem
badania klinicznego wykonanego przez Rameha
i in. z Kliniki Otolaryngologii, Chirurgii Gtowy
i Szyi Uniwersytetu Amerykanskiego w Bejrucie
w Libanie (Rameh i in. 2008). Materiat badawczy
liczyt 14 pacjentow, u ktérych z powodu guza ta-
godnego (guz mieszany i guz Warthina) wykona-
no parotidektomie powierzchowna. U 3 sposréd
14 chorych autorzy wykazali badaniem sialogra-
ficznym i TK, ze przewdd Stensena zostat w wy-
niku operacji catkowicie zamkniety, a odplyw
sliny byt znacznie utrudniony i odbywat sie przez
przewody wychodzace z plata gitebokiego S$li-
nianki. Ponadto autorzy wykazali (w badaniu
sialograficznym), ze zagiecie przewodu w przy-
padkach operowanych zmniejszyto sie znacznie:

z 37 do 20 stopni, co rowniez miato znaczenie
dla swobodnego drenazu $linianki, czyli odplywu
sliny. Autorzy zwracaja uwage, ze uszkodzenie
przewodu lub jego znaczne zagiecie w wyniku
bliznowacenia jest szczegoélnie prawdopodobne
u tych chorych, u ktérych parotidektomia jest
wykonywana z powodu guzoéw nawrotowych.
Spostrzezenie to potwierdza opinie, ze usuwanie
guzow S$linianki przyusznej powinno uwzgled-
nia¢ szerokie wyciecie otaczajacego migzszu
gruczotowego, co oznacza, ze najlepszym sposo-
bem pozostaje parotidektomia, a nie wytuszczenie
guza.

RAK Z KOMOREK MERKLA

Rak z komoérek Merkla (ang. Merkel cell
carcinoma — MCQC) jest dos$¢ rzadkim, ale agre-
sywnym nowotworem skory, wywodzacym sie
z komoérek neuroendokrynnych. Nowotwor ten,
w poréwnaniu z innymi nowotworami niena-
btonkowymi skory, cechuje sie ztym rokowaniem
z powodu czestych nawrotéw lokoregionalnych
oraz rozsiewu odlegtego. Smiertelno$é jest wy-
soka i siega 50% pacjentéow z zaawansowanym
miejscowo MCC.

Veness i in. z Oddziatu Nowotworéow Glowy
i Szyi Uniwersytetu w Sydney w Australii
ocenili epidemiologie tego nowotworu na pod-
stawie danych amerykanskich — wskaznik zacho-
rowalnosci wynosit 0,34 u mezczyzn i 0,17 u
kobiet; najwiekszg grupe stanowia pacjenci
w wieku ponad 65 lat (Veness iin. 2008). Potowa
przypadkéow MCC dotyczy regionu gtowy i szyi,
gdzie guz jest rozpoznawany jako zaawansowany
(przerzuty weztowe) u 50% chorych. Przewlekta
ekspozycja na stonce jest glownym czynnikiem
ryzyka. Rozpoznanie opiera sie na badaniu histo-
logicznym usunietej zmiany skoérnej z zastoso-
waniem badania immunohistochemicznego
(cytokeratyna 20, enolaza, synaptofizyna, chro-
mogranina). Klasyfikacja guza okresla jego sto-
pien I, kiedy jest on mniejszy niz 2 cm, stopien
IT — wiekszy niz 2 cm, stopien III — przerzuty
weztowe, stopien IV — przerzuty odlegte. Roko-
wanie w stopniu I lub II jest co najmniej o poto-
we lepsze niz w stopniu III.

Podstawowym sposobem leczenia u pacjen-
tow bez przerzutéw odlegtych jest chirurgiczne
usuniecie guza z zachowaniem jak najszerszego
(nawet do 3 cm) marginesu skoéry i tkanki pod-
skérnej. W obrebie glowy i szyi uzyskanie tak
szerokiego marginesu nie zawsze jest proste,
a nawet mozliwe, i dlatego praktycznie kazdy
przypadek wymaga pooperacyjnej radioterapii.
Taki sposoéb postepowania znaczgco poprawia
wyniki odlegte. Chemioterapia (carboplatinum)
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moze mie¢ korzystny wplyw na wyniki leczenia
u pacjentéw z przerzutami weztowymi, jakkol-
wiek w kazdym przypadku MCC zalecana jest
operacja wyciecia weztow szyjnych (jako zabieg
elektywny lub terapeutyczny).

Nieliczne spostrzezenia na temat przydat-
nosci biopsji wezta wartowniczego u chorych
na MCC sugeruja na razie niewielka jej wartosc¢
w ustalaniu strategii leczenia tego nowotworu.
Wznowa nowotworu w narzgadach odlegtych
skraca okres przezycia do 6—12 miesiecy. Pacjen-
ci z objawami klinicznymi przerzutu odlegtego
moga by¢ leczeni cytostatykami o udowodnio-
nym korzystnym wplywie na nowotwory neuro-
endokrynne (carboplatinum, etoposide, taxane,
gemcitabine, irinotecan). Takie leczenie moze
podnies¢ jakos¢ zycia i przediuzyc¢ przezycie
o kilka miesiecy. Szczegolnie Zle rokuja przy-
padki, w ktérych wznowie odlegtej towarzyszy
nawrdét lokoregionalny choroby.

PRZERZUTY WEZLOWE

Zagadnienie przerzutéw wezlowych pozo-
staje wcigz najwazniejszym problemem u cho-
rych na nowotwory gérnych drég oddechowych
i pokarmowych, zar6wno w aspekcie rokowni-
czym, jak 1 wyboru strategii ich leczenia. Ferlito
1in. (2008a) z Kliniki Otolaryngologii Uniwersy-
tetu w Udine we Wiloszech przedstawili uwagi
na temat obowigzujgcej obecnie terminologii
dotyczacej topografii weztéw chtonnych na szyi
na podstawie zalecen podanych przez Amery-
kanskie Towarzystwo Glowy i Szyi (American
Head and Neck Society), opracowane we wspot-
pracy z Amerykanska Akademig Otolaryngolo-
gii, Chirurgii Gtowy i Szyi (2002, 2008). Autorzy
omawiaja réznice pomiedzy poprzednimi zalece-
niami (Robbins i in. 1991), dotyczace podziatu
poziomu II weziéw szyjnych, tj. polozonych
wzdluz goérnego odcinka zyly szyjnej wewnetrz-
nej, na poziomy ITA i IIB. Granicg pomiedzy nimi
jest miesien rylcowo-gnykowy. Przeglad badan
klinicznych i patologicznych wskazuje, ze prze-
rzuty nowotworoéw glowy i szyi bardzo rzadko
dotyczg poziomu IIB i dlatego autorzy sugerujg,
ze w przypadku wykonywania elektywnej opera-
cji wezlowej poziom ten nie musi by¢ usuwany,
co zabezpiecza nerw dodatkowy przed uszkodze-
niem jatrogennym.

Poziom VI wezlow szyjnych, czyli wezly
przedniego przedzialu szyi, jest obecnie ograni-
czony bocznie tetnicami szyjnymi (a nie przedniag
krawedzig miesnia mostkowo-sutkowo-obojczy-
kowego jak dotychczas). Ponadto nowa termino-
logia wyréznita dodatkowa grupe weztéw — po-
ziom VII obejmujacy wezly srodpiersiowe gorne.

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

Gorng granice tego poziomu stanowi wciecie
szyjne mostka, a dolng — zyta bezimienna.

Czy posiadamy obecnie wartosciowe bio-
markery, wskazujgce na obecnos¢ subklinicz-
nych przerzutéw weztowych, a wiec w weztach
NO? Autorzy po przejrzeniu piSmiennictwa
stwierdzili, ze nie mamy jeszcze pojedynczego,
specyficznego biomarkera genowego, Kktéry
mogtby wskazywac¢ na obecnos¢ mikroprze-
rzutow weztowych. Wynika to, ich zdaniem,
z faktu, ze tworzenie przerzutéw wezlowych
jest procesem niezwykle ztozonym, w ktorym
bierze udziat wiele czynnikéw, takich jak angio-
geneza, apoptoza, proliferacja, ekspresja supre-
sorow onkogennych. Poszukiwania markeréw
przerzutow weztowych powinny by¢ prowadzone
nadal w celu ustalenia najlepszego sposobu le-
czenia w przypadkach NO. Obecnie elektywna
operacja weztowa szyjna pozostaje wcigz lecze-
niem z wyboru u chorych z weztami klinicznie
negatywnymi, obcigzonych ryzykiem przerzutu
wezlowego. Zakres tej operacji powinien zale-
ze¢ od wiedzy na temat dystrybucji przerzutéw
weztowych w poszczegolnych nowotworach
glowy i szyi oraz od czynnikéw ryzyka przerzutu
wezlowego.

Przerzuty nowotworéw gérnych dréog odde-
chowych do weziéw chlonnych szyi stanowia
najwazniejszy czynnik prognostyczny. Przerzut
wezlowy obniza o polowe przezycia 5-letnie,
a naciek pozatorebkowy (ECS) pogarsza jeszcze
te wyniki. Histologicznie ECS jest definiowany
jako penetracja nowotworu przez torebke wezta
przerzutowego do jego otoczenia. Ryzyko wysta-
pienia nacieku pozatorebkowego wzrasta wraz
z wielkos$cig wezta przerzutowego.

Imre iin. z Kliniki Otolaryngologii w Izmirze
w Turcji przeanalizowali wystepowanie ECS
u 186 pacjentéw z rakiem krtani, u ktérych
wykonano catkowite wyciecie krtani wraz z jed-
noczasowa operacjg wezlowa na szyi (Imre 1 in.
2008). U 76 na 186 chorych stwierdzono prze-
rzuty weztowe, a wsrod nich u 31 (41%) rozpo-
znano ECS. Czesto$¢ wystepowania nacieku
pozatorebkowego wzrastala wraz z zaawanso-
waniem regionalnym; w weztach NO rozpoznano
go w 5% przypadkéw, w N1 w 25%, w N2
w 62,5% i w N3 w 75%. Zwraca uwage, ze ECS
moze wystepowa¢ w wezlach nieprzekraczajg-
cych 10 mm i klasyfikowanych jako NO.

Na podstawie analizy statystycznej autorzy
wykazali, ze czynnikami ryzyka wstapienia ECS
sg: wysokie zaawansowanie regionalne, umiej-
scowienie guza (nadgtosniowe i przezgtosniowe)
oraz wielkos$¢ i liczba wezlow przerzutowych.
Waznym spostrzezeniem byto stwierdzenie, ze
ECS zwieksza ryzyko wystapienia przerzutéw



w wezlach strony przeciwnej, co oznacza, ze roz-
poznanie ECS jest wskazaniem do elektywnej
operacji wezlowej po stronie przeciwnej w sto-
sunku do umiejscowienia guza pierwotnego.

Komentujgc omoéwiony artykul, nalezy
Zwroci¢ uwage, ze w przedstawionym materiale
subkliniczne przerzuty wezlowe (a wiec w we-
zlach NO) rozpoznano w 17% przypadkéw raka
krtani. To spostrzezenie potwierdza znaczenie
elektywnego leczenia weztéw NO w rakach gér-
nych drég oddechowych. Mimo postepu w zakre-
sie biopsji wezta wartowniczego w rakach gtowy
i szyi elektywna operacja wezlowa pozostaje
glownym sposobem zwalczania tzw. po6zZnych
przerzutéw wezlowych. Proponowana czasami
opcja watch and wait ma by¢ alternatywa dla
operacji elektywnej, a jednym z argumentéw
za nig przemawiajgcych jest zmniejszenie ryzyka
zwigzanego z operacja i znieczuleniem. Powikla-
nia ogoélne po operacjach wezlowych szyjnych
nie przekraczajg 5%, a Smiertelnos$¢ okotoopera-
cyjna jest na poziomie 1%. Ponadto elektywna
operacja weztowa pozwala na dokladng ocene
zaawansowania nowotworu (w odniesieniu
do przerzutéw weztowych), ale przede wszyst-
kim umozliwia usuniecie weztéw zawierajacych
mikroprzerzuty, ktérych nie mozna zdiagnozo-
wac ani technikami obrazowymi ani rutynowym
badaniem histopatologicznym.

Postepowanie w przypadkach nowotworow
glowy i szyi o zaawansowaniu regionalnym NO
wcigz jest przedmiotem dyskusji. Jedynym ele-
mentem niebudzacym watpliwosci jest fakt, ze
wystepowanie przerzutéw w weztach NO u cho-
rych z nowotworami gérnych drég oddechowych
i pokarmowych dotyczy okoto 25% przypadkow.
W raku jamy ustnej czesto$¢ tzw. niemych prze-
rzutow weztowych w guzach T1 wynosi 13-33%,
a w guzach T2 — 35-53%. W ostatnich latach zna-
czenia nabiera biopsja wezta wartowniczego (SNB)
jako metoda okreslajgca ryzyko pojawienia sie
przerzutow w weztach NO, pozwalajgca na podje-
cie stosownego sposobu leczenia.

Keski-Santti i in. z Uniwersyteckiego Szpitala
w Helsinkach dokonali analizy 46 pacjentow
z rakiem ptaskonablonkowym jamy ustnej z we-
zlami NO, u ktorych wykonano biopsje wezla
wartowniczego oraz elektywna operacje weztowa
na szyi (Keski-Santti i in. 2008). Czulo$¢ metody
SNB okreslili na 67%. Uznali, ze biopsja wezla
wartowniczego — na obecnym etapie rozwoju tej
metody w nowotworach glowy i szyi — nie moze
zastgpic¢ elektywnej operacji weztowej.

W nowotworach gtowy i szyi kwalifikowa-
nych do leczenia chirurgicznego ogniska pier-
wotnego stosuje sie wobec weztéw NO dwa spo-
soby postepowania. Jeden, zalecany wylacznie

w nowotworach o niskim stopniu ryzyka prze-
rzutow wezlowych (T1, wysokie zréznicowanie
histologiczne, niektére lokalizacje, np. struna
glosowa), polega na Scisiej obserwacji chorego
(wait and watch) 1 podjeciu leczenia weziow
woweczas, kiedy ujawnig sie w nich przerzuty.
W pozostatych przypadkach metoda z wyboru
staje sie elektywne wyciecie weztéw chionnych
szyi w zakresie odpowiadajacym splywowi
chtonki z danego regionu gtowy i szyi. Operacja
weztowa (elektywna) jest procedurg, ktéra nie
zwieksza ryzyka powikian okotooperacyjnych
i w niewielkim stopniu przediuza czas operacji
i zwieksza koszty leczenia. Sg one niewatpliwie
mniejsze niz w przypadku, w ktérym dochodzi
do wznowy weztowej 1 koniecznosci ponownego
leczenia chirurgicznego. Warto podkreslic, ze elek-
tywna operacja wezlowa zapewnia usuniecie
mikroprzerzutow wezilowych, ktéorych wykrycie
badaniami obrazowymi (USG, TK, MRI) czy ruty-
nowym badaniem seryjnym jest niemozliwe.

Zagadnienie mikroprzerzutéw w wezlach
szyjnych u pacjentéw z nowotworami gltowy i szyi
pozostaje nadal w kregu zainteresowania zar6wno
patologow, jak i Kklinicystéw. Zespdél autorow
z Wioch, USA i Japonii (Ferlito i in. 2008b) dokonat
przegladu mozliwosci rozpoznania tej formy prze-
rzutow raka gtowy i szyi. W piSmiennictwie moz-
na znalez¢ doniesienia méwigce o braku wptywu
mikroprzerzutow na rokowanie, uwaza sie jednak
powszechnie, ze moga one pogarsza¢ w znaczacym
stopniu wyniki leczenia. Jako definicje mikroprze-
rzutu podaje sie skupisko komoérek nowotworu
réwne lub mniejsze niz 2 mm, pozostajgce w $ci-
stym kontakcie ze $ciang zatoki wezla i powodujace
reakcje podscieliska. Staltym elementem morfolo-
gicznym jest takze proliferacja komorek nowotwo-
rach poza zatoke wezta. Kiedy skupisko komoérek
nowotworu osigga wielko$¢ ponad 2 mm, nazywa
sie je przerzutem, ktéry jest mozliwy do wykrycia
np. badaniem obrazowym. Mikroprzerzuty weztowe
moga by¢ wykryte albo przypadkowo w badaniu hi-
stopatologicznym, albo metodami immunohisto-
chemicznymi (cytokeratyna). Ocenia sie, ze u okoio
20% pacjentoéw, u ktérych nie stwierdzono prze-
rzutow badaniem rutynowym, mikroprzerzuty
mozna rozpoznac¢ badaniem immunohistochemicz-
nym. Dlatego tez ztotym standardem dla usuniecia
tzw. niemych przerzutéw w wezlach jest nadal
elektywna operacja wezlowa na szyi.

ONKOLOGIA
— CHIRURGIA REKONSTRUKCYJNA

Rozwoj chirurgii glowy i szyi jest warunko-
wany m.in. postepem w chirurgii rekonstrukcyjnej
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w tym regionie. Klasyczny piersiowy ptat mie-
$niowo-skorny jest uzywany od 1960 r. i w
znacznym stopniu ograniczy! powiktania opera-
cji nowotworow gtowy i szyi, szczegodlnie u pa-
cjentéw uprzednio napromienianych. Kolejnym
etapem rozwoju chirurgii odtworczej w otola-
ryngologii bylo wprowadzenie wolnych ptatéw
sktadajacych sie z ré6znych — w zaleznosci od po-
trzeby — tkanek. Zespoét autoréw z Nicei we Fran-
cji (Dassonville i in. 2008), stosujacy wolne platy
w zabiegach rekonstrukcyjnych glowy i szyi
od 1992 r., przedstawil swoje doswiadczenia
oparte na obserwacji 201 chorych, u ktérych za-
stosowano 213 procedur wszczepienia wolnych
ptatow tkankowych. W wigkszosci byty to rekon-
strukcje pierwotne jako uzupeinienie operacji
onkologicznej. W 92% przypadkéw wskazaniem
do operacji onkologicznej byt rak ptaskonabton-
kowy jamy ustnej oraz gardia dolnego, a zatem
rekonstrukcja dotyczyta ubytkéw biony sluzo-
wej, skory, a takze kosci. Najwieksza grupe sta-
nowili pacjenci wymagajacy rekonstrukcji tylko
btony sluzowej. Uzywano nastepujgcych ptatéw:
powieziowo-skérnego z przedramienia (67%
przypadkow), kostnego lub kostno-skérnego ze
strzatki oraz kostnego lub kostno-skérnego to-
patkowego. Wszystkie ptaty wszywano dwuszy-
pulowo, stosujac mikrochirurgie naczyniows.
Analizujgc wyniki, autorzy zastosowali wta-
sna skale oceny: mozliwos$¢ jedzenia, jako$¢ mo-
wy, otwarcie ust i efekt kosmetyczny. Na 213
ptatéw, w 199 przypadkach wynik oceniono jako
bardzo dobry, co stanowi 93%. W 14 przypadkach
zanotowano niepowodzenie (calkowita nekroza
ptata) — dotyczylo to ptatéw przedramiennych
i strzatkowych. Korzystny wynik ptatéw zawiera-
jacych kos¢ stwierdzono u 90% chorych. Powi-
ktania miejscowe, wymagajace reperacji, zano-
towano w 21% przypadkéw, ale nie mialy one
wplywu na ostateczny wynik rekonstrukcji.
Wolne platy tkankowe w rekonstrukcji jamy
ustnej i gardia stworzyly nowe mozliwosci w le-
czeniu rozlegtych nowotworéw tych okolic; daw-
niej tacy chorzy byli kierowani do radioterapii,
ktéra w wiekszosci przypadkéw miata charakter
tylko paliatywny. Wnikliwa ocena przedopera-
cyjna, szczegolnie dotyczgca chordb wspotist-
niejacych i przebytej radioterapii, pozwala na
okreslenie zwiekszonego ryzyka powiktan po-
operacyjnych. Platy strzatkowe i przedramienne
nadaja sie najlepiej do rekonstrukcji zuchwy.
Zespot otolaryngologéw z kilku europejskich
i $wiatowych osrodkéw klinicznych (Bree i in. 2008)
pod kierunkiem prof. Leemansa (prekursora chi-
rurgii wolnych ptatéw naczyniowych w otola-
ryngologii) dokonal przeglagdu wspoéiczesnych
mozliwosci stosowania chirurgii rekonstrukcyjnej
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ubytkow po resekcji nowotworéw jamy ustnej,
gardia srodkowego i gardia dolnego. Chirurgia
guzoéw glowy i szyi powoduje na ogét dosc¢ rozle-
gle ubytki tkanek miekkich, kosci i skory. Przy-
padki, w ktérych mozliwe jest zwykle zamknie-
cie ubytku (np. w dnie jamy ustnej lub na jezyku)
naleza do rzadkosci, tym bardziej ze taki sposob
powoduje nierzadko zie efekty czynnosciowe.
Ptat skorno-miesniowy piersiowy byt przez diu-
gie lata , koniem pociggowym” chirurgii odtwor-
czej w obrebie glowy i szyi. Plat ten zapewnia
zamkniecie ubytku poresekcyjnego, jednakze
w wielu przypadkach efekty czynnosciowe i
kosmetyczne nie byty catkowicie zadowalajace,
co wynikato przed wszystkim z koniecznosci
rotacji tego plata.

Nowym etapem rozwoju chirurgii rekon-
strukcyjnej gtowy i szyi bylo wprowadzenie
na poczatku lat 60., a nastepnie po 1973 r. tzw.
wolnych ptatow mikronaczyniowych. Plat taki
moze by¢ uzyskany z dowolnego miejsca, moze
mie¢ rézna grubos¢ i zawiera¢ — oprocz skory
1 mies$ni — takze fragmenty kosci. Warunkiem
jego wszczepienia jest wykonanie anastomozy
naczyniowej tetniczo-zylnej w warunkach mi-
krochirurgii. Powodzenie wgojenia sie takich
ptatow zalezy od tzw. patient factors oraz od
doswiadczenia chirurga. Wolne ptaty powiezio-
wo-skorne oraz miesniowo-skoérne goja sie bez
powiktan w ponad 95% przypadkéow.

Autorzy podaja praktyczne wskazowki doty-
czace wszczepiania wolnych ptatéw mikronaczy-
niowych w leczeniu nowotworéw jamy ustnej
oraz gardia srodkowego i dolnego.

Jama ustna. Ubytki w tej okolicy dotycza
ruchomej czesci jezyka, dna jamy ustnej, biony
sluzowej policzka, zuchwy i szczeki. Odbudowa
ubytku tkanek miekkich jest dos¢ prosta i uzywa
sie w tym celu nastepujacych wolnych ptatéw:
promieniowego przedramienia, bocznego ra-
mienia, topatkowego, bocznego podudzia oraz
przedniobocznego podudzia. W przypadkach wy-
magajacych rekonstrukcji kosci (zuchwy badz
szczeki) uzywa sie wolnych ptatéw kostno-skoér-
nych ze strzalki lub talerza biodrowego, a takze
fopatki.

Gardlo srodkowe. Najwazniejszym celem
chirurgii odtworczej w tym regionie jest odbu-
dowa bariery S$luzoéwkowej zabezpieczajacej
przed przemieszczaniem sie $liny do przestrzeni
szyi. Nierzadko stosuje sie ptaty uszypulowane
ze wzgledu na znaczne trudnosci w wykonaniu
anastomoz mikronaczyniowych w obrebie gar-
dia. Stosuje sie wiec szypulowany ptat miesnio-
wo-skorny z miesnia piersiowego wiekszego.
Szczegolnym wyzwaniem staje sie rekonstrukcja
ubytku catego jezyka po totalnej glossektomii



w przypadkach nowotworéw nie poddajacych sie
leczeniu napromienianiem i/lub cytostatykami
(przede wszystkim nowotwory pochodzenia gru-
czolowego). Zaleca sie w takich przypadkach
uzycie wolnego plata z miesnia brzusznego pro-
stego. Postepy w chirurgicznej rekonstrukcji je-
zyka pozwolily uzyska¢ zadowalajace wyniki
(m.in. dekaniulacja) u okoto 70% chorych.
Gardlo dolne. Pierwotne zamkniecie ubytku
w gardle po typowej laryngofaryngektomii
w wiekszosci przypadkow rozwigzuje problem
rekonstrukcji gardta. W pozostatych stosuje sie
wolne platy mikronaczyniowe z przedramienia lub
podudzia, a takze wolne przeszczepy jelita, ktore
daje najlepsze wyniki czynnosciowe (potykanie).
Postep w chirurgii rekonstrukcyjnej w onko-
logii gtowy i szyi jest w ostatnich latach bardzo
duzy. Dalszy rozwdj tej dziedziny powinien opie-
ra¢ sie na zdobywaniu doswiadczenia przez
wyspecjalizowane zespoty chirurgow.

Staraniem zespolu autoréw z kilku klinik
otolaryngologicznych w Polsce (Zalecenia dia-
gnostyczno-terapeutyczne w otorynolaryngolo-
gii. Czes¢ II: 2008) ukazaly sie kolejne zalecenia
dotyczace diagnostyki i leczenia wybranych
jednostek chorobowych. Sa to: przewlekie zapa-
lenie ucha srodkowego, otoskleroza, kieszonki
retrakcyjne  (ucha  s$rodkowego), choroba
Meéniére'a, zapalenia zatok przynosowych, ciata
obce w przelyku, ciala obce w drogach oddecho-
wych, duszno$c¢ krtaniowa u dorostych, stany
przedrakowe i nienowotworowe choroby fatdéw
glosowych, zaburzenia oddychania podczas snu
u dorostych. Zalecenia majg stanowi¢ ogolne wy-
tyczne w postepowaniu diagnostyczno-terapeu-
tycznym, nie zwalniajg jednak lekarza z obowigzku
indywidualnego podejscia do kazdego przypadku
ani tez nie narzucajg w kazdym przypadku realizo-
wania poszczegolnych etapéw procedury. Z dru-
giej strony ulatwiajg mtodym lekarzom przyswoje-
nie sobie umiejetnosci logicznego zaplanowania
dzialan majacych na celu sprawne rozpoznanie
choroby i ustalenia postepowania.

Przegladajgc aktualne piSmiennictwo doty-
czace postepu w zakresie otolaryngologii i chi-
rurgii glowy i szyi, warto na chwile przywotac¢
fakty z historii tej specjalnosci. Tworzyla sie ona

w polowie wieku XIX przez wyodrebnienie z chi-
rurgii, a czotowi owczes$ni chirurdzy poniesli
znaczne zaslugi w rozwoju otolaryngologii.
Dr Julian Kosinski znany jest w otolaryngologii
przede wszystkim jako chirurg, ktory pierwszy
na ziemiach polskich wykonat catkowite wycie-
cie krtani z powodu raka. Jego dziatalno$¢ chi-
rurgiczng w zakresie glowy i szyi przypomina
w dwoch obszernych artykutach A. Kierzek z Aka-
demii Medycznej we Wroctawiu (Kierzek 2008a,b).

Dr Kosinski pracowal w Klinice Chirurgii
w Warszawie i byt prekursorem na ziemiach pol-
skich licznych operacji (np. nefrektomii). Zajmo-
watl sie takze chirurgicznym leczeniem takich
chorob, jak rak w obrebie twarzoczaszki (z re-
konstrukcjg tkanek), guzy zatok przynosowych,
lagodne nowotwory jamy ustnej, ciala obce
przetyku, zapalenia gruczotéw $linowych. Jed-
nakze operacje na krtani oraz wykonywane z po-
wodu choréb krtani stanowity najwiekszag czes¢
chirurgii otolaryngologicznej Juliana Kosinskie-
go. Wykonywal on wielokrotnie tracheotomie
w przebiegu choréb krtani, np. kity lub choréb
zakaznych. Najwieksza jego zastuga byto wyko-
nanie pierwszej laryngektomii catkowitej (byla
to dziesigta w Europie taka operacja, dwie spo-
srod nich wykonat wroctawski chirurg Hermann
Maas). Pacjentka Kosinskiego byla mitoda (36-
letnia) kobieta, matka czworga dzieci, u ktorej
rozpoznano raka krtani. Operowana byta 15
marca 1877 r. w Warszawie, po uprzednio wyko-
nanej z powodu dusznosci tracheotomii. Pa-
cjentka przezyla 9 miesiecy i zmarta w wyniku
wznowy nowotworu. Opis pierwszej polskiej la-
ryngektomii catkowitej (podany przez asystenta
Kosinskiego, dr. Wtadystawa Matlakowskiego)
znalazl sie w czasopismie ,,Medycyna” w numerze
28, tom V z 2 lipca 1877 r. Kazdy polski otolaryn-
golog, przystepujacy do wykonywania catkowi-
tego wyciecia krtani, powinien przywota¢ stowa
prof. Jana Sedziaka, ze w historii leczenia raka
krtani 31 grudnia 1873 r. pozostanie na zawsze
w pamieci jako dzien, w ktérym dr Theodor
Billroth wykonat pierwsza laryngektomie. Powi-
nien takze pamietac, ze 15 marca 1877 r. zabieg
ten wykonal na ziemiach polskich dr Julian
Kosinski. Warto zatem wiedze¢, jak wiele nasza
specjalnos¢ zawdziecza dr. Julianowi Kosinskiemu.
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