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Drodzy Czytelnicy
wraz z ostatnimi dwoma numerami Magazy-
nu Otorynolaryngologicznego otrzymali Paƒ-
stwo ankiet´, w której mo˝na by∏o przedstawiç
swojà opini´ o naszej pracy. Bardzo zale˝y
nam na tym, by Magazyn spe∏nia∏ oczeki-
wania swoich Czytelników. Redagujemy go
dla Was drodzy Koledzy laryngolodzy. 

OtrzymaliÊmy z powrotem ponad 400 an-
kiet na 3500 egzemplarzy wys∏anych. Wed∏ug
specjalistów od badaƒ opinii spo∏ecznej to wy-
nik w pe∏ni satysfakcjonujàcy. Statystycznie
wypad∏o nieêle, ale mnie jako redaktora na-
czelnego i inicjatora tych badaƒ zastanawia,
co sàdzi o naszym kwartalniku pozosta∏e pra-
wie 3000 kolegów laryngologów? Jaki by∏ po-
wód tego, ˝e nie odpowiedzieli na ankiet´?
Czy nieodes∏anie przez nich ankiety by∏o wy-
nikiem braku czasu, zm´czenia, czy te˝ ca∏ko-
witej oboj´tnoÊci na zawartoÊç Magazynu.
A mo˝e ta cz´Êç czytelników w ogóle nie roz-
pakowuje przesy∏ki, traktujàc jà jak kolejny
Êmieç reklamowy w skrzynce pocztowej,
wedle zasady, ˝e to co jest za darmo, cz´sto
traktowane jest jako nic nie warte. Niekiedy
zaczynam wàtpiç w celowoÊç swojej pracy
i sens wydawania kolejnych zeszytów.

Wszystkim, którzy odes∏ali ankiet´, bar-
dzo serdecznie dzi´kuj´.

Jest mi równie˝ mi∏o poinformowaç
wszystkich P.T. Czytelników, ˝e od wrzeÊnia
br. uruchomiony zostanie portal Magazynu
Otorynolaryngologicznego. Dzi´ki temu wszy-
scy zainteresowani majà szans´ staç si´ ak-
tywnymi czytelnikami. Ka˝dy z Paƒstwa b´-
dzie mia∏ mo˝liwoÊç przedstawienia swoich
komentarzy do publikowanych artyku∏ów. 

Zapraszam pod adres 

www.magazynorl.pl

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski 

Warszawa, lipiec 2005
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Urodzony w Lublinie, medycyn´ studiowa∏
na Cesarskim Uniwersytecie Warszawskim.
Po studiach przez 5 lat medycznà wiedz´ zdo-
bywa∏ w Klinice Terapeutycznej w Szpitalu Êw.
Ducha. Swoje laryngologiczne zainteresowania
pog∏´bia∏ w latach 1884–1892 w pierwszym
w Warszawie oddziale chorób nosa, gard∏a i
krtani w Szpitalu Êw. Rocha, kierowanym przez
Êwiatowej s∏awy laryngologa – Teodora Herynga
(1847–1925), jednoczeÊnie udzielajàc porad
w kilku lecznicach. Szczególne efekty uzyskiwa∏
w leczeniu gruêlicy krtani. 

WczeÊnie zainteresowa∏ si´ fizjopatologià
mowy oraz niedorozwojem psychicznym dzieci.
Kilkakrotnie wyje˝d˝a∏ za granic´ na dodatkowe
studia; m.in. przez d∏u˝szy okres kszta∏ci∏ si´
u Alberta Gutzmana w Berlinie, potem u
Coena i Strumplla. W 1892 r. zwiedzi∏ zak∏ad dla
ob∏àkanych i oddzia∏ dla dzieci z niedorozwojem
psychicznym w Dalldorf w pobli˝u Berlina,
kierowany przez Sandersa, oraz podobny zak∏ad
w Bicetre ko∏o Pary˝a, którym zarzàdza∏ Bourne-
ville. Pozostawa∏ pod wra˝eniem zak∏adu francu-
skiego, zarówno ze wzgl´du na opiek´ lekarskà,
jak i wszechstronnà rehabilitacj´ obejmujàcà
nie tylko Êpiew, muzyk´ i taniec, ale nawet
fechtunek [1].

W 1892 r. za∏o˝y∏ Warszawski Zak∏ad Lecz-
niczy dla osób dotkni´tych zboczeniami mowy,
który by∏ poczàtkowo po∏àczony z Domem Zdro-
wia. Z czasem przybra∏ on nazw´ Warszawski
Zak∏ad dla Zboczeƒ Mowy oraz Cierpieƒ Jamy
Noso-Gardzielowej dla Sta∏ych i Przychodzàcych
Chorych – dzia∏a∏ do Êmierci jego za∏o˝yciela.
Lecznic´ t´ prowadzi∏ wraz z ˝onà Zofià, wy-
kszta∏conà przez siebie asystentkà. Zak∏ad by∏
pierwszà lecznicà foniatrycznà zajmujàcà si´
zaburzeniami komunikatywnymi. Brak jest
jakichkolwiek wiadomoÊci o szkoleniu przez
O∏tuszewskiego nast´pców; dosz∏o do tego, ˝e
kiedy O∏tuszewski zachorowa∏, trzeba by∏o z

powodu braku zast´pstwa lecznic´ czasowo
zamknàç.

Obok dzia∏alnoÊci praktycznej, O∏tuszewski
zajmowa∏ si´ na szerokà skal´ pracà naukowà.
Liczne ciekawe obserwacje przedstawia∏ na po-
siedzeniach Towarzystwa Lekarskiego Warszaw-
skiego. W latach 1892–1904 prawie corocznie
wyst´powa∏ z odczytami „o zboczeniach mowy”
i ich leczeniu, uzupe∏nianymi pokazami chorych,
spotykajàc si´ cz´stokroç i z ostrà krytykà.
Miewa∏ tak˝e popularne wyk∏ady z dziedziny
logopatologii [2].

Laryngologiczne prace zawiera∏y niejedno-
krotnie ciekawe spostrze˝enia. Uzyskiwa∏ wygo-
jenia gruêliczych owrzodzeƒ krtani poprzez ich
wy∏y˝eczkowanie metodà Herynga z miejsco-
wym wcieraniem kwasu mlekowego i doustnym
podawaniem tranu i kreozotu. Ki∏´ krtani leczy∏
sublimatem podawanym ogólnie i miejscowo.
Brodawczaki krtani usuwa∏ w znieczuleniu ko-
kainà wieloetapowo kleszczykami i kiuretà.
Zwraca∏ uwag´ na powiàzanie zmian rynologicz-
nych z tzw. dychawicà nerwowà i na udzia∏ tzw.
nerwic zwrotnych w patogenezie migreny, jak
równie˝ afonii spastycznej. Jego dorobek nau-
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kowy foniatryczny zwiàzany by∏ z fizjopatologià
mowy, a zw∏aszcza z jej powiàzaniem z niedoro-
zwojem psychicznym u dzieci. Wykazywa∏, ̋ e za-
burzenia mowy powstawa∏y w Êcis∏ym zwiàzku
z niedorozwojem psychicznym, tak pod wzgl´-
dem etiologicznym, jak i terapeutycznym. Uwa-
˝a∏, ˝e lekarz zajmujàcy si´ zaburzeniami mowy
winien byç dobrym psychiatrà. Jako pierwszy
w piÊmiennictwie polskim opisa∏ koordynacyjny
skurcz g∏oÊni oraz afoni´ spastycznà, którà zali-
cza∏ do tzw. jàkania g∏osowego i którà leczy∏
metodami stosowanymi w jàkaniu. Wskazywa∏
na Êcis∏à zale˝noÊç pomi´dzy fonacjà, artyku-
lacjà a s∏uchem. Tym samym reprezentowa∏
nowoczesne spojrzenie na fizjopatologi´ procesu
komunikatywnego.

Z licznych publikacji ksià˝kowych wymieniç
nale˝y m.in. „Rozwój mowy u dziecka oraz
stosunek tego rozwoju do jego inteligencyi”
(Warszawa 1896); dobre studium psychologicz-
ne, w którym uwa˝a∏, ˝e chocia˝ mowa stanowi
najdoskonalsze narz´dzie kszta∏cenia naszego
umys∏u, nie ma jednak wp∏ywu na inteligencj´,
„Psychologi´ oraz filozofi´ mowy” (Warszawa
1898); w niej to podkreÊla∏, ˝e inteligencja
cz∏owieka stworzy∏a mow´, a nie odwrotnie.
W 1905 r. ukaza∏o si´ najbardziej recenzowane
dzie∏o O∏tuszewskiego „Szkic nauki o mowie i jej
zboczeniach (niemota, be∏kotanie, mowa noso-
wa, jàkanie itd.) oraz hygiena mowy”. Ta praca
liczàca 437 stronic, z tablicami i rysunkami
w tekÊcie, nie by∏a kompilacjà, od jakich roi∏o si´
w owym czasie w piÊmiennictwie lekarskim, ale
dzie∏em oryginalnym, w którym na ka˝dym
miejscu by∏o mo˝na znaleêç pi´tno samodzielnej
myÊli autora. Ksià˝ka podzielona by∏a na dwie
cz´Êci; w pierwszej, ogólnej, opracowano rys
historyczny logopatologii, fizjologi´ mowy i
fonetyk´, genez´ mowy prawid∏owej i warunki
jej rozwoju, psychologi´ mowy, etiologi´ zabu-
rzeƒ mowy z obszernà charakterystykà zaburzeƒ
psychicznych i opisem pewnych jednostek nozo-
logicznych oraz metod ich leczenia. W cz´Êci
drugiej omówiono afazj´, dysfazj´, anartri´,
dyzartri´, be∏kotanie, mow´ nosowà, jàkanie.
Dzie∏o koƒczy∏ rozdzia∏ o higienie mowy i profi-
laktyce jej zaburzeƒ. Adam Lande uwa˝a∏, ˝e
podr´cznik ten „stanowi∏ owoc prawdziwej wie-
dzy fachowej i wieloletniej samodzielnej pracy
i jest pierwszà w literaturze próbà uj´cia ró˝no-
rodnych zjawisk dotyczàcych mowy w pewnà
systemowà ca∏oÊç”. G∏ównym celem ksià˝ki
O∏tuszewskiego by∏o m.in. zwrócenie uwagi
szerokiemu ogó∏owi lekarzy, aby nie uspokajali
rodziców, ˝e niemota u ich dziecka ustàpi, ˝e
na jàkanie nie trzeba zwracaç uwagi [3].

W∏adys∏aw O∏tuszewski interesowa∏ si´
tak˝e botanikà, zoologià (szczególnie ornitolo-
già), antropologià, mineralogià, geografià fizycz-
nà, historià sztuki, muzykà, literaturà, filozofià.
Studiowa∏ socjologi´ i histori´. Owocem tych
humanistycznych zainteresowaƒ by∏o m.in.
dzie∏o „Zarys dziejów powszechnych rozumowa-
nych. Próba socyologii stosowanej do dziejów”.
(Warszawa 1913).

By∏ z usposobienia samotnikiem; stosunki
towarzyskie utrzymywa∏ jedynie z Ludwikiem
Krzywickim, Aleksandrem Âwi´tochowskim,
Zygmuntem Noskowskim, Samuelem Golfla-
mem. Odbywa∏ liczne podró˝e zagraniczne,
zawsze starannie do nich przygotowany [4]. 

Nieprzemijajàcà zas∏ugà O∏tuszewskiego
by∏o wykazanie Êcis∏ej zale˝noÊci mi´dzy fonacjà
a artykulacjà oraz zwiàzku tych dwóch czynnoÊci
ze s∏uchem, zarówno w stanach fizjologicznych,
jak i patologicznych. Znalaz∏ si´ wÊród tych
badaczy, którzy w historii medycyny Êwiatowej
odegrali wa˝nà rol´, wskazujàc przyczyny,
me-tody badania klinicznego oraz terapii w przy-
padkach uszkodzeƒ centralnego i obwodowego
narzàdu mowy, a tak˝e g∏osu i s∏uchu. Wykaza∏
Êcis∏y zwiàzek mi´dzy mowà, s∏uchem i g∏osem.
Stworzy∏ podstawy polskiego piÊmiennictwa
foniatrycznego. Dzi´ki jego pracom patologia
mowy, s∏uchu i g∏osu sta∏a si´ ÊciÊle okreÊlonà
medycznà wiedzà. Nie bez powodu zatem
W∏adys∏awa O∏tuszewskiego nazywa si´ twórcà
nowoczesnej foniatrii polskiej [5].  ●

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek
50-334 Wroc∏aw, ul. Rozbrat 5 m 6
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10 lat temu, 21 stycznia 1995 r., powsta∏o
Europejskie Towarzystwo Laryngologiczne
(European Laryngological Society – ELS). Inicja-
torami za∏o˝enia Towarzystwa byli profeso-
rowie: Marc Remacle (gospodarz zebrania za∏o-
˝ycielskiego w Brukseli 21 stycznia 1995), Oskar
Klein-sasser i Italo Serafini. Pomys∏ zjednoczenia
europejskich specjalistów chorób krtani w jed-
nym towarzystwie przedstawi∏ rok wczeÊniej
prof. Kleinsasser podczas mi´dzynarodowego
sympozjum na temat raka krtani w Vittorio
Veneto we W∏oszech.

Celem Towarzystwa jest integracja tych
europejskich otolaryngologów (i lekarzy innych
specjalnoÊci), których zainteresowania naukowe
skupiajà si´ na ró˝nych aspektach fizjologii i
patologii krtani. Dzia∏alnoÊç Towarzystwa pole-
ga przede wszystkim na organizowanych co dwa
lata spotkaniach cz∏onków podczas kolejnych
kongresów (odby∏o si´ ich dotychczas pi´ç) oraz
– w latach pomi´dzy kongresami – na ró˝nego
rodzaju warsztatach.

Pierwszy, inauguracyjny kongres ELS odby∏
si´ we wrzeÊniu 1996 r. w Marburgu, w Niem-
czech, w salach Uniwersytetu Filipa, a jego go-
spodarzem by∏ prof. Oskar Kleinsasser. W liÊcie
powitalnym do uczestników napisa∏: „Laryngo-
logia w Europie od dawna by∏a reprezentowana
przez narodowe i regionalne towarzystwa ORL.
W efekcie tematyka krtaniowa by∏a omawiana
i dyskutowana cz´sto marginalnie na ró˝nych
konferencjach naukowych. Jednak˝e w Europie
laryngologia, jeden z filarów naszej specjalnoÊci,
powinna byç lepiej reprezentowana”. W kongre-
sie w Marburgu uczestniczy∏o 120 lekarzy z
Europy oraz goÊcie z USA. Przedstawili oni 92
doniesienia omawiajàce nast´pujàce zagad-
nienia: ∏agodne choroby i guzy krtani, stany

przedrakowe, geneza i biologia nowotworów
krtani, rak krtani, anatomia, histopatologia,
obrazowanie, zw´˝enia i pora˝enia krtani. Mate-
ria∏y naukowe konferencji opublikowano w
wydawnictwie pt. „Post´py w laryngologii w
Europie” (Elevier, 1997, red. O. Kleinsasser,
H. Glanz, J. Olofsson), w którym znalaz∏y si´
doniesienia polskie z oÊrodków w Poznaniu,
Lublinie i Gdaƒsku. Na zakoƒczenie kongresu
odby∏o si´ pierwsze walne zebranie ELS, na któ-
rym wybrano w∏adze Towarzystwa: O. Klein-
sasser (prezydent honorowy), I. Serafini (prezy-
dent), B. Luboinski (prezydent elekt), J. Olofsson
(wiceprezydent), M. Remacle (sekretarz). Prof.
Z. Szmeja zosta∏ cz∏onkiem Rady Naukowej.
Wkrótce po zakoƒczeniu pierwszego kongresu
„European Archives of Oto-Rhino-Laryngology”
sta∏o si´ oficjalnym periodykiem ELS.

Drugi kongres odby∏ si´ we wrzeÊniu 1998 r.
w Rzymie, a jego gospodarzem by∏ prezydent To-
warzystwa, prof. Italo Serafini. Kongres zgroma-
dzi∏ ponad 300 uczestników z Europy, przybyli
równie˝ goÊcie z USA: profesorowie De Santo
i Kirchner. Jednà z liczniejszych grup stanowili
Polacy (z Bydgoszczy, Gdaƒska, Katowic, Lubli-
na, Poznania, Wroc∏awia i Zabrza), którzy przed-
stawili 19 doniesieƒ. Tematyka kongresu by∏a
nast´pujàca: laryngektomie cz´Êciowe – stan
obecny, patologia i biologia chorób krtani, skoja-
rzone leczenie raka krtani, zaburzenia g∏osu, ob-
razowanie, pora˝enia krtani. Powo∏ano komitety
do opracowania europejskiej klasyfikacji chor-
dektomii endoskopowych, nomenklatury fono-
chirurgicznej, propozycji oceny g∏osu. Niewàt-
pliwà atrakcjà kongresu by∏a jego lokalizacja
– pomieszczenia Uniwersytetu Watykaƒskiego
(Pontificia Universita Urbaniana) oraz uroczy-
stoÊç otwarcia, którà uÊwietni∏ wyst´p orkiestry
reprezentacyjnej rzymskiego garnizonu policji.
Na zakoƒczenie wybrano prof. Bernarda Luboin-
skiego prezydentem Towarzystwa.

Miejscem trzeciego kongresu, który odby∏
si´ w czerwcu 2000 r., by∏ hotel Intercontinental
w Pary˝u, a gospodarzem – prof. B. Luboinski.
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LARYNGOLOGICZNEGO
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Kierownik: prof. dr hab. med. Grzegorz Namys∏owski
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Uczestniczy∏o oko∏o 350 osób z ca∏ej Europy.
Tematyk´ kongresu zdominowa∏o zagadnienie
jakoÊci ˝ycia po chirurgicznym leczeniu raka
krtani, zarówno w odniesieniu do laryngektomii
ca∏kowitej, jak i zabiegów cz´Êciowych, w tym
zabiegów wewnàtrzkrtaniowych laserowych.
Komitet nomenklaturowy (prof. M. Remacle)
przedstawi∏ propozycj´ klasyfikacji laserowych
chordektomii endoskopowych, wyró˝niajàcà
pi´ç typów tego zabiegu. Inne tematy kongresu
to obiektywna ocena g∏osu, zaburzenia po∏yka-
nia, zaburzenia neurologiczne krtani. Kongres
odbywa∏ si´ wspólnie z obradami Francuskiego
Towarzystwa ORL i Chirurgii G∏owy i Szyi, a po-
nadto zaproszono przedstawicieli Europejskiej
Grupy Laryngektomii Cz´Êciowych (EGFL).
W kongresie paryskim uczestniczyli polscy la-
ryngolodzy (z Bydgoszczy, Poznania, Zabrza, Lu-
blina, Wroc∏awia i Gdaƒska), którzy przedstawili
15 referatów i plakatów. Wybrano nowego pre-
zydenta Towarzystwa, którym zosta∏ prof. Jan
Olofsson. Prof. W. Szyfter zosta∏ cz∏onkiem Rady
Naukowej (w miejsce prof. Z. Szmei).

Zgodnie z tradycjà Towarzystwa czwarty
kongres powinien odbyç si´ w Bergen, w Nor-
wegii. Jednak˝e w obawie przed zbyt wysokimi
kosztami kongresu, co ograniczy∏oby liczb´
uczestników, odby∏ si´ on we wrzeÊniu 2002 r.
w Brukseli pod przewodnictwem profesorów
Jana Olofssona i Marca Remacle‘a. Miejscem ob-
rad by∏y sale Wydzia∏u Lekarskiego Katolickiego
Uniwersytetu Louvain w Brukseli. Zakres tema-
tyczny by∏ bardzo szeroki, ∏àcznie z sympozjami
satelitarnymi i posiedzeniem EGFL. W kongresie
uczestniczy∏o oko∏o 200 lekarzy z Europy oraz
z USA, Kolumbii, Australii, Chin i Egiptu. Polacy
(reprezentujàcy oÊrodki w Bia∏ymstoku, Zabrzu,
Gdaƒsku, Poznaniu i Wroc∏awiu) przedstawili 12
doniesieƒ. W czasie kongresu odby∏o si´ kilka
ciekawych paneli dyskusyjnych oraz wyk∏adów
na zaproszenie. Kolejnym prezydentem ELS
zosta∏ wybrany prof. Mario Andrea z Lizbony.

Piàty kongres Towarzystwa odby∏ si´ w
Lizbonie w lipcu 2004 r. pod przewodnictwem
prof. Andrei. Tematyka obrad obejmowa∏a
wszystkie zagadnienia dotyczàce chorób krtani,
od ∏agodnych zmian strun g∏osowych do nowo-
tworów z∏oÊliwych. Omawiano m.in. epidemio-
logi´ raka krtani w Europie, Ameryce Pó∏nocnej
i Po∏udniowej, niektórych krajach Afryki i Dale-
kiego Wschodu. Du˝ym powodzeniem wÊród
uczestników cieszy∏y si´ panele dyskusyjne,
skupiajàce najwybitniejszych europejskich
specjalistów. Ich tematyka to m.in.: choroba
refluksowa, chirurgia g∏osu u dzieci, endosko-
powe leczenie raka krtani (g∏oÊni i nag∏oÊni),

brodawczaki krtani – ocena i leczenie, fonochi-
rurgia, obrazowanie w chorobach krtani. Odby∏o
si´ tak˝e kilka sesji instrukta˝owych, jedna z
ciekawszych by∏a poÊwi´cona endoskopii kon-
taktowej krtani (prof. M. Andrea). W kongresie
uczestniczy∏o tym razem niewielu Polaków
(z Gdaƒska, Zabrza, Warszawy, Wroc∏awia);
przedstawili oni 5 doniesieƒ. Kongres, chocia˝
odbywa∏ si´ w bardzo swobodnej atmosferze, by∏
perfekcyjnie przygotowany, a w pami´ci uczest-
ników pozostanie nie tylko z powodu wydarzeƒ
naukowych, ale przede wszystkim ze wzgl´du
na spotkania towarzyskie, które organizowano
ka˝dego wieczoru. Szczególnie zapami´taliÊmy
koncert pieÊni fado w wykonaniu portugalskiego
lidera tej muzyki, Camane. Prezydentem ELS
na kolejne dwa lata wybrano prof. Patricka
Bradleya z Nottigham. 

Oprócz kongresów Towarzystwo organizo-
wa∏o jednodniowe warsztaty dotyczàce bardzo
wàskich tematów, np. fonochirurgii (w Grazu)
czy leczenia raka w stadium T1 (w Pary˝u). 

Europejskie Towarzystwo Laryngologiczne
po 10 latach istnienia jest pr´˝nie dzia∏ajàcà orga-
nizacjà naukowà, której g∏ównà ideà jest inte-
gracja europejskich specjalistów chorób krtani.
Na podkreÊlenie zas∏uguje fakt, ˝e ELS bardzo
przychylnie patrzy na udzia∏ kolegów z krajów,
które dopiero niedawno sta∏y si´ cz∏onkami Unii
Europejskiej. Stwarza to nieograniczone mo˝li-
woÊci prezentacji dorobku naukowego, kontaktów
towarzyskich i zawodowych oraz udzia∏u w ˝yciu
Towarzystwa laryngologom m.in. z Polski, którzy
licznà grupà uczestniczà w kongresach i warszta-
tach ELS. Jak w ka˝dej organizacji naukowej, tak
i w Europejskim Towarzystwie Laryngologicznym
dzia∏alnoÊç opiera si´ na aktywnoÊci grupy osób.
W ELS sà to profesorowie Marc Remacle (sekretarz
od poczàtku istnienia Towarzystwa, animator wie-
lu pomys∏ów organizacyjnych i administrator biu-
ra Towarzystwa, a jednoczeÊnie ˝yczliwy wszyst-
kim cz∏owiek), Jan Olofsson, niekwestionowany
autorytet naukowy, Patrick Bradley, Hiltrud Glanz,
Bernard Luboinski, Mario Andrea, Hans Eckel,
Gyorgy Lichtenberger i wielu innych, wÊród nich
prof. Z. Szmeja. Wszystkie dotychczasowe kongre-
sy mia∏y wysoki poziom merytoryczny i odbywa∏y
si´ w atmosferze sprzyjajàcej wymianie doÊwiad-
czeƒ zawodowych, ale przede wszystkim pozwala-
jàcej na nawiàzywanie nowych znajomoÊci i przy-
jaêni. Dzi´ki dobrodziejstwu internetu cz∏onkowie
Towarzystwa sà na bie˝àco informowani o wa˝-
nych wydarzeniach i spotkaniach naukowych.
W bie˝àcym roku sk∏adka cz∏onkowska wynosi 105
euro, w tym mieÊci si´ prenumerata „European
Archives of Oto-Rhino-Laryngology”.  ●
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Zachowawcze i chirurgiczne leczenie zabu-
rzeƒ ludzkiego g∏osu zawsze by∏o przedmiotem
zainteresowaƒ laryngologów. Poj´cie fonochi-
rurgii wprowadzone zosta∏o dopiero w latach 60.
XX w. przez Hansa von Ledena. Po raz pierwszy
nazwy tej u˝y∏ w roku 1963. Jego indywidualny
wk∏ad w leczenie zaburzeƒ g∏osu wyznaczy∏
standardy post´powania, które sà aktualne
po dzieƒ dzisiejszy. Jednak˝e podstawy diagno-
styki i leczenia zaburzeƒ ludzkiego g∏osu si´gajà
wieku XIX.

Fonochirurgia obejmuje: fonomikrochirurgi´
– endoskopowà mikrochirurgi´ fa∏dów g∏osowych,
fonochirurgi´ laryngoplastycznà – chirurgi´
szkieletu chrz´stnego krtani i tkanek mi´kkich
z dost´pu zewn´trznego, techniki iniekcyjne oraz
zabiegi majàce na celu reinerwacj´ krtani. 

Przez ostatnie dwie dekady XX w. intensywnie
rozwija∏a si´ nauka zajmujàca si´ fizjologià po-
wstawania g∏osu oraz metodami zachowawczymi
i chirurgicznymi leczenia jego zaburzeƒ. W rezul-
tacie dla pacjentów z zaburzeniami g∏osu ustalono
nowe procedury i metody terapeutyczne. Fonochi-
rurgia ma istotne znaczenie, poniewa˝ funkcjono-
wanie ludzkiej spo∏ecznoÊci jest oparte na s∏ownej
komunikacji; ponad 80% zawodów jest na niej
oparte. Zaburzenia g∏osu mogà bardzo upoÊledzaç
funkcjonowanie cz∏owieka, szczególnie teraz, kie-
dy rozpoznawanie g∏osu sta∏o si´ podstawà dla
wielu nowych technologii, np. zastàpi∏o manualne
wprowadzanie danych.

Od pierwszego krzyku po urodzeniu a˝
do ostatnich wypowiedzianych w ˝yciu s∏ów
na fa∏dy g∏osowe dzia∏ajà nieustannie si∏y
powstajàce w wyniku ich zderzania si´. Jest to
zatem tkanka nara˝ona na najd∏u˝szy w naszym
˝yciu, bo nieustajàcy, uraz. W obecnych czasach
prawid∏owy g∏os ma istotne znaczenie dla efek-
tywnoÊci w pracy i dla zdrowia psychicznego.
Sieç neuronów unerwiajàcych motorycznie
krtaƒ jest najg´stsza w ca∏ym ludzkim organi-
zmie. Z∏o˝onoÊç ludzkich emocji jest wyra-
˝ana w∏aÊnie za pomocà g∏osu i mimiki twarzy.
Skomplikowany mechanizm unerwiajàcy krtaƒ
pozwala na najbardziej wysublimowanà czyn-

LARYNGOLOGIA  W  XIX WIEKU
prof. Steven M. Zeitels, MD, FACS

Director of Center for Laryngeal Surgery and 
Voice Rehabilitation
Massachusetts General Hospital, Boston, USA

Artyku∏ jest t∏umaczeniem pracy „Laryngology and
phonosurgery: 21st century perspective and 19th
century origins”, która ukaza∏a si´ w magazynie
ENT News, Vol 14, No 1, March/April 2005. 

Przedruk za zgodà wydawcy.

T∏umaczenie z j´zyka angielskiego i opracowanie:
lek. Magdalena Lachowska.

(Mag.ORL, 2005, IV, 3, 77–80)
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noÊç mi´Êni, jakà jest Êpiew. Ze wzgl´du na
swojà wyjàtkowà natur´, Êpiew i mowa sà zare-
zerwowane dla rodzaju ludzkiego. 

EWOLUCJA FONOCHIRURGII 
W XIX WIEKU

Od poczàtku rozwój laryngologii i fonochi-
rurgii sà nieroz∏àcznie zwiàzane z rozwojem
zabiegów endoskopowych krtani. Philip Bozzini
(1773–1809) jako pierwszy zasugerowa∏, ˝e
wzrokowo kontrolowana chirurgia endoskopowa
krtani jest mo˝liwa do przeprowadzenia. Sta∏ si´
on ojcem minimalnie inwazyjnej chirurgii krtani.
W 1807 r., w wieku 34 lat, opisa∏ urzàdzenie
przewodzàce Êwiat∏o (Lichtleiter), w którego
sk∏ad wchodzi∏ uchwyt z przymocowanà Êwiecz-
kà i powierzchnià odbijajàcà Êwiat∏o. Do opisa-
nego uchwytu Bozzini przymocowywa∏ ró˝nego
rodzaju kaniule w celu umo˝liwienia wzrokowej
oceny krtani. Kaniula do wzrokowej oceny krtani
zawiera∏a lusterko, które dzi´ki odbitemu w nim
obrazowi pozwala∏o na wizualizacj´ krtani i
gard∏a dolnego. By∏o to rewolucyjne i post´powe
odkrycie w medycynie. Niestety, osiàgni´cie
Bozziniego zosta∏o niezauwa˝one przez Êrodo-
wisko medyczne. Bozzini zmar∏ w 1809 roku,
zanim doceniono wag´ jego odkrycia.

W pierwszej po∏owie XIX w. ukaza∏o si´ jesz-
cze kilka prac dotyczàcych laryngoskopii poÊred-
niej z u˝yciem lusterka krtaniowego, niemniej
˝adna z nich nie zosta∏a szeroko zaakceptowana.
Warto wspomnieç opisy Babingtona, Listona
i Avery’ego. Babington pierwszy zastosowa∏
w 1829 r. glottoskop, sk∏adajàcy si´ z wielu
lusterek oraz retraktora, pozwalajàcego na uci-
Êni´cie nasady j´zyka. By∏o to pierwsze urzàdze-
nie umo˝liwiajàce wi´ksze rozwarcie w celu
polepszenia wizualizacji g∏oÊni. Opisana przez
Listona w 1837 r. laryngoskopia za pomocà lu-
sterka, której celem by∏a ocena obrz´ków tkanek
mi´kkich krtani, stanowi∏a istotny post´p w
diagnostyce krtani. Przedstawiona koncepcja
ogrzewania lusterka przed badaniem umo˝li-
wia∏a bowiem unikni´cie osadzania si´ na nim
pary wodnej. Avery w 1844 r. zaprojektowa∏ ka-
niul´ podobnà do stosowanej przez Bozziniego,
jednak˝e ró˝niàcà si´ niezale˝nym zewn´trznym
êród∏em Êwiat∏a, umieszczonym na g∏owie bada-
jàcego jako „lampa czo∏owa”. By∏o to wkl´s∏e
lustro z otworem umieszczonym centralnie,
od którego powierzchni odbija∏o si´ Êwiat∏o,
umo˝liwiajàc oÊwietlenie oglàdanych struktur.

Prace opisujàce laryngoskopi´ z zastosowa-
niem lusterka wynika∏y z potrzeby wizualizacji
dróg oddechowych. Choroby infekcyjne by∏y
istotnym i groênym wówczas problemem, powo-

dujàcym niejednokrotnie niedro˝noÊç dróg
oddechowych. Amerykanin Horace Green
(1802–1866) poÊwi´ci∏ si´ pracy nad tym
problemem, wspó∏pracujàc z Trousseau oraz
Bellokiem w Europie. By∏ pierwszym specjalistà
chorób krtani i dróg oddechowych w Stanach
Zjednoczonych. Green opisa∏ zastosowanie
˝ràcych substancji stosowanych z dojÊcia przez
jam´ ustnà w leczeniu stanów zapalnych b∏ony
Êluzowej w chorobach infekcyjnych krtani.
Niejednokrotnie by∏ za to krytykowany przez
wspó∏czesnych mu lekarzy, którzy nie wierzyli,
˝e zabiegi z dojÊcia przez jam´ ustnà sà mo˝liwe.
Green rozwinà∏ swojà technik´ zabiegu, stosujàc
zg∏´bnik wykonany z koÊci wieloryba. Zak∏ada∏
go przez jam´ ustnà do krtani pacjenta z tra-
cheostomià, a˝ zg∏´bnik by∏ widoczny przez
tracheostomi´.

W 1852 r. Green opisa∏ najwi´ksze swoje
osiàgni´cie. Zastosowa∏ on laryngoskopi´ bezpo-
Êrednià i pod kontrolà wzroku dokona∏ wyci´cia
nowotworu krtani. Zabieg ten przedstawi∏ ze
szczegó∏ami w ksià˝ce „On the surgical treat-
ment of polypi of the larynx”. Publikacja zawie-
ra∏a ryciny obrazujàce procedur´. Zarówno
Bozzini, jak i Green byli odwa˝nymi badaczami
w historii medycyny. Ich praca i osiàgni´cia nie
by∏y akceptowane przez wspó∏czeÊnie praktyku-
jàcych lekarzy, którzy nie umieli sami odtworzyç
tych nowatorskich technik. Obydwaj zostali
uznani przez Êrodowisko medyczne za szarlata-
nów. Bozzini zmar∏ na krótko przed opublikowa-
niem swojego manuskryptu. Green natomiast
doczeka∏ czasu, kiedy to zacz´∏a rozwijaç si´
laryngologia i jego prace zosta∏y przypomniane.

Manuel Garcia (1805–1906) na posiedzeniu
The Royal Society of London w 1855 r. przed-
stawi∏ autolaryngoskopi´. W swojej pracy zaty-
tu∏owanej „Observations on the human voice”
zamieÊci∏ wiele spostrze˝eƒ wyjaÊniajàcych
powstawanie g∏osu w krtani. Clerf uwa˝a, ˝e
zwrócenie przez Garci´ uwagi na obserwacj´
krtani, jak równie˝ jego uwagi na temat jej fizjo-
logii, doprowadzi∏y do uznania i zastosowania
lusterka krtaniowego przez lekarzy praktyków.
Mia∏o to miejsce dopiero wiele lat po opisaniu tej
techniki we wczesnych latach XIX w.

W 1857 r. Truck prowadzi∏ badania nad za-
stosowaniem laryngoskopii z u˝yciem lusterka.
Jednak wkrótce ich zaniecha∏, poniewa˝ nie by∏
w stanie uzyskaç wiarygodnego obrazu krtani
w lusterku – podobnie jak Garcia, korzysta∏
bowiem ze s∏oƒca jako êród∏a Êwiat∏a. Na jego
nieszcz´Êcie w Pecz, gdzie pracowa∏, niebo by∏o
zazwyczaj pochmurne. Par´ miesi´cy póêniej
jego kolega Czermak u˝y∏ tego samego lusterka
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i rozpoczà∏ dalsze badania, które zakoƒczy∏y si´
sukcesem. Czermak zastosowa∏, podobnie jak
kiedyÊ Bozzini, dodatkowe êród∏o Êwiat∏a i perfo-
rowane wkl´s∏e lustro. Zrodzi∏a si´ prawdziwa
k∏ótnia mi´dzy Czermakiem i Truckiem o to,
który z nich pierwszy przedstawi∏ medyczne
zastosowanie laryngoskopii z u˝yciem lusterka.
Najwa˝niejszym aspektem tej dysputy by∏o
zwrócenie uwagi zachodniego Êwiata na nowo
powsta∏à i rozwijajàcà si´ ga∏àê laryngologii.
Obydwaj, Truck i Czermak, skoncentrowali si´
na nauczaniu nowej techniki, co przyciàgn´∏o
na szkolenia lekarzy z ca∏ej Europy. Takie szybkie
rozpowszechnienie wiedzy na temat laryngo-
skopii z zastosowaniem lusterka doprowadzi∏o
do istotnych zmian ulepszajàcych technik´
zabiegów. 

Stoerk w 1859 r. opisa∏ pierwszy wykonany
pod kontrolà laryngoskopowà zabieg na krtani
z zastosowaniem azotanu srebra. W 1860 r.
Lewin pierwszy opisa∏ zabieg usuni´cia guza
krtani za pomocà laryngoskopii. SpoÊród 50
przypadków nowotworów krtani, 3 z nich wycià∏,
a w przypadku 4 zastosowa∏ substancje ˝ràce,
wszystko z zastosowaniem laryngoskopii. Mac-
kenzie, po odbytym szkoleniu w klinice Czer-
maka, przedstawi∏ laryngoskopi´ z u˝yciem
lusterka w Wielkiej Brytanii. Zyska∏ wielkà s∏aw´
jako chirurg innowator i autor wielu prac.
W 1886 r. Fraenkel opublikowa∏ prac´, w której
jako pierwszy opisa∏ resekcj´ raka krtani z
dojÊcia przez jam´ ustnà.

W Stanach Zjednoczonych laryngologia i la-
ryngoskopia poczàtkowo rozwija∏y si´ wolno ze
wzgl´du na toczàcà si´ wojn´ domowà. Pod ko-
niec konfliktu, w roku 1864, Louis Elsberg, który
w 1860 r. ucz´szcza∏ do College’u Medycznego
Jeffersona, opublikowa∏ po raz pierwszy w Ame-
ryce prac´ na temat laryngologii i zabiegów we-
wnàtrz krtani. Podobnie jak wielu ówczesnych
laryngologów, Elsberg by∏ lekarzem praktykiem,
ale nie chirurgiem. Jacob Da Silva Solis-Cohen,
który s∏u˝y∏ jako chirurg w Marynarce Stanów
Zjednoczonych pod koniec wojny domowej, na-
mówiony przez Elsberga zajà∏ si´ laryngologià.
Wydarzenie to sta∏o si´ punktem zwrotnym w
historii laryngologii i chirurgii laryngologicznej,
a rozwój procedur chirurgicznych przyczyni∏ si´
do dalszego bujnego rozwoju tej dziedziny. 

Solis-Cohen by∏ pierwszym formalnie wy-
kszta∏conym chirurgiem, który sta∏ si´ laryngo-
logiem. Wykorzysta∏ on w swojej pracy solidne
wykszta∏cenie chirurgiczne oraz doÊwiadczenia
z czasów wojny domowej. Oficjalnie sta∏ si´
pierwszym w historii chirurgiem g∏owy i szyi.
By∏ prawdopodobnie pierwszym lekarzem, który

wyleczy∏ raka krtani, wykonujàc oszcz´dzajàcà
g∏os hemilaryngektomi´ z dojÊcia przez ci´cie
na szyi. Droga szkolenia Solis-Cohena sta∏a si´
modelem dla szkolenia kolejnych pokoleƒ otola-
ryngologów. Jego wielkie dzie∏o „Diseases of the
throat: a guide to the diagnosis and treatment”
by∏o wzorcem dla wielu innych prac poÊwi´co-
nych temu tematowi.

W XIX w. g∏ównym problemem, z którym
borykali si´ laryngolodzy, by∏y choroby infekcyj-
ne, takie jak dyfteryt, gruêlica, ki∏a, dajàce cz´-
sto zmiany na b∏onach Êluzowych krtani i powo-
dujàce zaburzenia dro˝noÊci dróg oddechowych.
Laryngoskopia poÊrednia zapewnia∏a wi´kszà
precyzj´ w diagnostyce i leczeniu tych schorzeƒ.
W 1886 r. Odwyer udoskonali∏ metod´ kaniulacji
krtani w leczeniu zaburzeƒ dro˝noÊci dróg odde-
chowych. Zabiegi chirurgiczne wykonywane
w obr´bie krtani z dojÊcia przez jam´ ustnà z wy-
korzystaniem laryngoskopii poÊredniej sta∏y si´
powszechne i sà najstarszà formà minimalnie
inwazyjnej chirurgii krtani. Z chwilà wprowa-
dzenia kokainy jako Êrodka do miejscowej ane-
stezji b∏on Êluzowych nastàpi∏ zdecydowany
rozwój wewnàtrzkrtaniowych zabiegów zapew-
niajàcych ciàg∏oÊç dróg oddechowych i/lub przy-
wracajàcych czynnoÊç fonacyjnà krtani.

Laryngoskopia poÊrednia z wykorzystaniem
lusterka krtaniowego by∏a szeroko wykorzysty-
wana w diagnostyce i leczeniu osób doros∏ych,
natomiast dzieci ze wzgl´du na swojà ruchli-
woÊç i brak wspó∏pracy by∏y wielkim wyz-
waniem dla laryngologów. Dlatego te˝ rozwój
laryngologii dzieci´cej nastàpi∏ nieco póêniej,
kiedy odpowiednia anestezja i laryngoskopia
bezpoÊrednia umo˝liwi∏y w∏aÊciwà wizualizacj´
górnych dróg oddechowych.

W 1852 r. w Nowym Yorku Green przedsta-
wi∏ pierwszà prac´, w której opisa∏ laryngosko-
pi´ bezpoÊrednià, jednak jego osiàgni´cie nie
zosta∏o zauwa˝one. Kirsten, który prawdopo-
dobnie nie by∏ Êwiadom osiàgni´ç Greena, za-
prezentowa∏ badanie krtani z wykorzystaniem
laryngoskopii bezpoÊredniej z u˝yciem oÊwietle-
nia elektrycznego. Jego praca w znaczàcy sposób
przyczyni∏a si´ do rozwoju tej metody zabie-
gowej w leczeniu zaburzeƒ g∏osu w XX wieku.
Technika Kirstena w po∏àczeniu z koncepcjà
kaniulacji krtani przedstawionà przez O’Dwyera
przyczyni∏y si´ do znacznego post´pu medycyny
w XX w. – intubacji dotchawiczej. Mo˝liwoÊç do-
tchawiczej intubacji przez usta otworzy∏a drog´
rozwoju dla procedur fonomikrochirurgii, jak
równie˝ przyczyni∏a si´ do wielu osiàgni´ç
w dziedzinie anestezji, resuscytacji krà˝eniowo-
-oddechowej i medycyny ratunkowej.
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W 1878 r. Oertel przedstawi∏ prac´ dotyczà-
cà laryngostroboskopii, a nast´pnie w 1895 r.
udoskonali∏ t´ metod´ dzi´ki post´powi w
dziedzinie elektrycznoÊci. Laryngostroboskopia
pozwala∏a na dok∏adnà ocen´ wibracji fa∏dów
g∏osowych. Szerokie zastosowanie laryngostro-
boskopii umo˝liwi∏o wykorzystanie osiàgni´tej
dzi´ki temu wiedzy do rozwoju nowych technik
operacyjnych i kszta∏cenia kolejnych pokoleƒ
otolaryngologów.  ●
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Uwzgl´dnienie funkcji g∏osowej krtani w
leczeniu chirurgicznym zmian patologicznych
stwierdzanych w jej obr´bie zyskuje coraz wi´k-
sze znaczenie w Êrodowisku chirurgów (Dejonc-
kere i in. 2001). W tym duchu zrodzi∏a si´
koncepcja fonochirurgii (Von Leden 1971)
(w dos∏ownym t∏umaczeniu: chirurgii dêwi´ku
i g∏osu), której nazwa powsta∏a przez analogi´
do koncepcji chirurgicznego leczenia g∏uchoty
(fr. cophochirurgie).

Koncepcja fonochirurgii, której zasadniczym
za∏o˝eniem jest zachowanie i/lub odtworzenie
funkcji g∏osowej krtani, zaowocowa∏a podj´ciem
dzia∏aƒ majàcych na celu takie wykorzystanie
aktualnie stosowanych w chirurgii krtani tech-
nik operacyjnych, aby by∏y one maksymalnie
oszcz´dne w stosunku do struktur fa∏dów g∏oso-
wych. Najbardziej znaczàcy post´p dokona∏ si´
w dziedzinie ustalania wskazaƒ do leczenia ope-
racyjnego, g∏ównie dzi´ki Bouchayerowi i Cor-
nutowi. W ka˝dym przypadku fonochirurgia jest
elementem sk∏adowym z∏o˝onego procesu te-
rapeutycznego, którego niezwykle wa˝nym
etapem jest rehabilitacja g∏osowa.

Zasadniczy wp∏yw na ewolucj´ poglàdów
dotyczàcych chirurgicznego leczenia ∏agodnych
zmian w obr´bie krtani wywar∏o zastosowanie
lasera CO2 na potrzeby fonochirurgii. Upo-
wszechniony we Francji przez Freche’a, laser
CO2 sta∏ si´ narz´dziem wykorzystywanym
w chirurgii endoskopowej guzów krtani (np. bro-
dawczaków m∏odzieƒczych) lub te˝ laryngocele.
Jako narz´dzie w fonochirurgii laser CO2 jest
nadal êród∏em polemik i krytyki, szczególnie ze
strony zwolenników klasycznej mikrochirurgii
krtani. Tymczasem znaczàcy post´p techniczny
pozwoli∏ na zminimalizowanie niepo˝àdanych
dzia∏aƒ zwiàzanych z jego zastosowaniem,
zw∏aszcza niekorzystnego efektu termicznego
wywo∏anego dzia∏aniem energii uwalnianej
w trakcie jego pracy. Nale˝y tu wymieniç zmniej-
szenie Êrednicy plamki, udoskonalenie precyzji
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regulacji mocy narz´dzia, g∏ównie w zakresie
s∏abych mocy, udoskonalenie sposobów genero-
wania d∏ugoÊci fali lasera z uwzgl´dnieniem
efektu ci´cia, okreÊlanych mianem super-pulse
lub ultra-pulse, zastosowanie uk∏adów optycz-
nych (mikromanipulator i skaner), które zapew-
niajà optymalne rozprowadzenie wiàzki lasera
na linii naci´cia.

Wi´kszoÊç fonochirurgów stosuje zamiennie
obie techniki operacyjne (mikrochirurgia kla-
syczna vs chirurgia laserowa) w zale˝noÊci
od konkretnej patologii w obr´bie krtani (Fr¯che
i in. 1993, Zeitels 1996).

CHIRURGIA LASEROWA KRTANI

Emisja promieniowania lasera CO2 odbywa
si´ w Êrodowisku mieszaniny gazowej (oÊrod-
kiem czynnym jest mieszanina gazowa
He:N2:CO2 – przyp. t∏um.). D∏ugoÊç wytwarza-
nej fali wynosi 10 600 nm (w podczerwieni,
kiedy emitowana wiàzka jest niewidoczna). Taka
d∏ugoÊç fali sprawia, i˝ wiàzka promieniowania
ulega absorpcji w Êrodowisku wodnym oraz jest
absorbowana przez szk∏o. Promieniowanie lase-
ra CO2 jest silnie poch∏aniane przez wod´, tote˝
tkanki ˝ywe, zawierajàce 70% wody, stanowià
materia∏ silnie absorbujàcy energi´, a skutki
promieniowania (koagulacja oraz odparowanie)
sà bardzo powierzchowne. Sà one zawsze efek-
tami termicznymi odpowiadajàcymi zamianie
energii promieniowania lasera na energi´
cieplnà wewnàtrz tkanek. Przy temperaturze
oko∏o 70°C dochodzi do koagulacji bia∏ek. Dzia-
∏anie to jest korzystne, kiedy zachodzi koniecz-
noÊç koagulacji naczyƒ o niewielkich rozmiarach
(o Êrednicy nieprzekraczajàcej ok. 0,5 mm).
Mo˝e te˝ byç szkodliwe, poniewa˝ koagulacja
bia∏ek w obr´bie lamina propria mo˝e spowo-
dowaç zaburzenie wibracji b∏ony Êluzowej fa∏du
g∏osowego oraz powstanie sztywnej blizny.

Przy temperaturze wynoszàcej oko∏o 100°C
nast´puje eksplozja komórek spowodowana
parowaniem wody zawartej w przestrzeni we-
wnàtrz- i oko∏okomórkowej. Ten efekt „zniszcze-
nia” mo˝e odpowiadaç zjawisku ci´cia, je˝eli
wiàzka promieniowania lasera jest odpowiednio
wàska. W laserach CO2 pierwszej generacji
Êrednica wiàzki promieniowania przekracza∏a
niekiedy 1 mm, natomiast w nowoczesnych lase-
rach wynosi 250 mikronów. Tak wi´c g∏´bokoÊç
ci´cia, czyli gruboÊç tkanki ulegajàcej destrukcji,
jest w ich wypadku trzykrotnie mniejsza.

Post´py, jakie dokona∏y si´ w produkcji lase-
rów CO2, dotyczy∏y szczególnie optymalizacji
efektu ci´cia. D∏ugoÊci fal wytwarzanych przez

laser CO2 nazwano super-pulse i ultra-pulse.
Dzia∏anie lasera polega na wytwarzaniu w bardzo
krótkim czasie (milisekundy) promieniowania
o wysokiej mocy (400–500 W). Pomi´dzy ka˝dym
impulsem promieniowania nast´puje czas spo-
czynku, okreÊlany jako czas relaksacji termicznej.
Umo˝liwia to ozi´bienie tkanki poddawanej dzia-
∏aniu promieniowania lasera. Czas spoczynku oraz
moc oblicza si´ w sposób umo˝liwiajàcy uzyskanie
Êredniej wymaganej mocy (na przyk∏ad 3 W)
w oczekiwanym czasie jednej sekundy. 

Zastosowanie skanera pozwala na emisj´
wiàzki promieniowania w sposób znacznie bar-
dziej regularny i szybszy ni˝ przy sterowaniu
„r´kà ludzkà”. Skaner sk∏ada si´ z jednej cz´Êci,
∏àczàcej rami´ lasera z mikromanipulatorem.
Tworzy go zgrupowanie luster, w których odbija
si´ wiàzka promieniowania. Lustra te, ruchome
wzd∏u˝ swojej osi, sà sterowane za pomocà opro-
gramowania wbudowanego w system lasera.

Wiàzka promieniowania lasera mo˝e w szyb-
kim czasie „omiataç” powierzchni´, na którà
dzia∏a. Ka˝de jej „przejÊcie” pozwala na odparo-
wanie Êrednio 100 µ powierzchni tkanki. Jest to
szczególnie przydatne na przyk∏ad w leczeniu
brodawczakowatoÊci. Oprogramowanie pozwala
tak˝e na sterowanie wiàzkà lasera w kierunku
linii ci´cia po uprzednim okreÊleniu jej d∏ugoÊci,
g∏´bokoÊci oraz kszta∏tu (prosta lub zakrzy-
wiona). Rzeczywista g∏´bokoÊç ci´cia jest uza-
le˝niona od Êredniej zawartoÊci wody w ludzkich
tkankach: im wi´ksza zawartoÊç wody, tym
g∏´bsze ci´cie. W fonochirurgii g∏´bokoÊç ci´cia
0,2 mm jest zwykle wystarczajàca. Zakrzywienie
linii ci´cia w lewo lub w prawo odtwarza kszta∏t
linii ci´cia zdefiniowanej w odniesieniu do no˝y-
czek mikrochirurgicznych Bouchayera. Sprawia
to, ˝e energia jest „rozdzielona” w szybkim
czasie i jednolicie na ca∏ej d∏ugoÊci linii ci´cia,
a ona sama jest znacznie bardziej regularna i
harmonijna ni˝ w przypadku ci´cia no˝yczkami.
Ponadto stwierdzono, i˝ efekt termiczny w obr´-
bie brze˝nej cz´Êci zmiany jest zmniejszony co
najmniej o po∏ow´. Mikromanipulator pozwala
kierowaç wiàzkà lasera w lewo lub prawo za po-
mocà joysticka. Ca∏y ten system, umo˝liwiajàcy
osiàgni´cie opisanych parametrów, nosi nazw´
Acublade. 

Zastosowanie systemu Acublade wymaga
okreÊlenia przed zabiegiem podstawowych para-
metrów. W ka˝dym przypadku nale˝y przewi-
dzieç, jaka b´dzie d∏ugoÊç, g∏´bokoÊç oraz czas
trwania emisji wiàzki promieniowania. Wyma-
ganà moc wiàzki ustala oprogramowanie lasera. 
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MIKROCHIRURGIA KRTANI

Wskazania
W przypadkach ∏agodnych zmian w obr´bie

fa∏dów g∏osowych istotnym elementem procesu
leczenia jest opracowanie, wspólnie z pacjentem,
szczegó∏owego planu terapii, uwzgl´dniajàcego
zarówno chirurgiczne mo˝liwoÊci techniczne, jak
i aspekt czynnoÊciowy zabiegu. Celem post´po-
wania nie jest nabywanie sprawnoÊci w zakresie
usuwania patologii, lecz przede wszystkim za-
chowanie funkcji krtani. Leczenie chirurgiczne
powinno byç stosowane po wyczerpaniu mo˝li-
woÊci leczenia zachowawczego – nawet w odnie-
sieniu do zmian ca∏kowicie organicznych, takich
jak torbiele czy bruzdy. Dotyczy to zw∏aszcza ta-
kich zmian ∏agodnych, jak zmiany guzkowe,
w których najistotniejszy jest trening g∏osowy
(rehabilitacja g∏osowa), stanowiàcy integralnà
cz´Êç z∏o˝onego procesu terapeutycznego. Tej
formy leczenia nie mo˝na proponowaç pacjento-
wi ju˝ po przeprowadzeniu interwencji chirur-
gicznej, w celu „naprawienia” zaburzeƒ g∏osu
utrzymujàcych si´ w okresie pooperacyjnym.

Szczegó∏owy wywiad przeprowadzany z
pacjentem przed podj´ciem leczenia chirurgicz-
nego pozwala na okreÊlenie jego potrzeb i ocze-
kiwaƒ zarówno osobistych, jak i wynikajàcych
z wykonywanego zawodu. W ka˝dym przypadku
nale˝y mieç tak˝e na uwadze oczekiwania i pre-
sj´ otoczenia pacjenta. Zdarza si´, i˝ nie jest on
zainteresowany jakoÊcià swojego g∏osu po prze-
prowadzonym zabiegu, a jedynie chce mieç
pewnoÊç, ˝e stwierdzona zmiana ma ∏agodny
charakter. Nierzadko zmiany w obr´bie krtani
wykrywa si´ przypadkowo – w czasie komplek-
sowego badania laryngologicznego przeprowa-
dzanego np. w trakcie badaƒ okresowych lub z
powodu wyst´powania innych dolegliwoÊci, nie-
zwiàzanych z funkcjà krtani. U wi´kszoÊci cho-
rych dysfonia jest jednak êród∏em znacznych
dolegliwoÊci. W najwi´kszym stopniu dotyczy to
Êpiewaków, piosenkarzy i aktorów, ale odgrywa
istotnà rol´ tak˝e u innych osób pos∏ugujàcych
si´ zawodowo g∏osem. Wa˝nym elementem,
na który nale˝y zwróciç uwag´ w trakcie zbiera-
nia wst´pnego wywiadu z chorym, jest ocena,
w jakim stopniu dysfonia wp∏ywa negatywnie
na jakoÊç ˝ycia chorego, oraz ustalenie stopnia
jej nasilenia. Pomocne w tym mogà byç kwestio-
nariusze Voice Handicap Index (Benninger i in.
1998). Ma to na celu uzyskanie optymalnego
rezultatu terapeutycznego (Giovanni i in. 1999,
Smith i in. 1998). Kiedy dysfonia nie stanowi dla
chorego istotnego problemu, na przyk∏ad u ma-
∏ych dzieci lub osób starszych, zaleca si´ obser-

wacj´ (Giovanni i in. 1987) . Niekiedy zleca si´
tylko przestrzeganie „higieny” u˝ywania g∏osu
w celu unikni´cia nadmiernego wysi∏ku g∏oso-
wego. Gdy dysfonia jest dla pacjenta powa˝nym
problemem, rozpoczyna si´ procedur´ diagno-
stycznà.

W przypadku guzków fa∏dów g∏osowych
ocenia si´ zmian´ g∏osu (barwa/jakoÊç) po dzie-
si´ciu seansach treningu g∏osowego. Kiedy
wynik prawid∏owo prowadzonego treningu
g∏osowego ocenimy jako mierny, proponujemy
pacjentowi przeprowadzenie fonochirurgii z
nast´pczà pooperacyjnà rehabilitacjà g∏osowà
(12 do 20 seansów). WielkoÊç zmiany nie jest
czynnikiem determinujàcym sposób post´po-
wania. Na przyk∏ad u Êpiewaków stosuje si´
leczenie fonochirurgiczne, nawet gdy zmiany
guzkowe fa∏dów g∏osowych sà ma∏ej wielkoÊci,
albowiem zmiany niewielkich rozmiarów mogà
zaburzaç barw´ g∏osu w trakcie Êpiewu, pozo-
stajàc bez wp∏ywu na barw´ g∏osu w czasie mo-
wy. Je˝eli, przeciwnie, uzyskany wynik leczenia
jest dla pacjenta satysfakcjonujàcy pomimo
utrzymywania si´ niewielkich zmian fa∏dów g∏o-
sowych, dalszy sposób post´powania ustala si´
wspólnie z foniatrami (kontynuacja rehabilitacji
g∏osowej/treningu g∏osowego lub obserwacja).

W odniesieniu do polipów fa∏dów g∏osowych
uwa˝amy, i˝ istnieje niewielkie prawdopodobieƒ-
stwo ustàpienia zmiany po rehabilitacji g∏osowej.
Wskazane jest jednak przeprowadzenie rehabili-
tacji przed planowanà interwencjà chirurgicznà.
Nale˝y tak˝e wziàç pod uwag´ ewentualnoÊç
zmiany o typie torbieli w obr´bie fa∏dów g∏oso-
wych. Wed∏ug Bouchayera i Cornuta 15% polipów
fa∏dów g∏osowych stanowi powik∏anie zmiany
umiejscowionej wewnàtrz fa∏du g∏osowego (fr.
intracordale), trudnej do rozpoznania w czasie
badania przedoperacyjnego. Podczas ustalania
z pacjentem wskazaƒ do leczenia chirurgicznego
nale˝y zawsze uwzgl´dniç mo˝liwoÊç istnienia
tego rodzaju patologii. Gdy to podejrzenie po-
twierdza si´ Êródoperacyjnie, usuni´cie zmiany
stanowi element post´powania chirurgicznego.
Mo˝na jednak odstàpiç od tej zasady w przypadku
polipa znacznych rozmiarów, przy krótkim wy-
wiadzie, z towarzyszàcà niewielkà bruzdà prze-
ciwstronnà. W takim przypadku mo˝na jedynie
poinformowaç chorego o istnieniu takiej patologii
i poprzestaç na obserwacji.

Torbiele i bruzdy (torbiele otwarte) (fr. sulcus)
stanowià wskazanie do leczenia fonochirurgicz-
nego, mo˝na jednak, wspólnie z chorym, podjàç
decyzj´ o obserwacji bez interwencji chirurgicz-
nej. Je˝eli pacjent jest jednak zdecydowany na
leczenie operacyjne, wskazane jest wdro˝enie
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w okresie przedoperacyjnym rehabilitacji g∏oso-
wej, co umo˝liwia zminimalizowanie wysi∏ku g∏o-
sowego i uzyskanie optymalnego efektu leczenia
operacyjnego. 

W przypadku rozst´pów (fr. vergetures) oraz
wci´ç (fr. encoches) operacja powinna byç nie-
zwykle „drobiazgowa”, gdy˝ uzyskiwane wyniki
cz´sto sà niezadowalajàce, szczególnie jeÊli dys-
fonia oraz dyskomfort g∏osowy nie sà w znacz-
nym stopniu nasilone w okresie poprzedzajàcym
interwencj´ fonochirurgicznà. W ka˝dym przy-
padku leczenie operacyjne jest traktowane jako
ostatecznoÊç i decyzj´ o jego przeprowadzeniu
powinno si´ podejmowaç po wyczerpaniu
wszystkich mo˝liwoÊci terapii nieinwazyjnej,
ze szczególnym uwzgl´dnieniem d∏ugotrwa∏ej
przedoperacyjnej rehabilitacji g∏osowej. JeÊli
w okresie pooperacyjnym stwierdza si´ wci´cia,
nie zaleca si´ podejmowania powtórnego lecze-
nia fonochirurgicznego przed up∏ywem roku
od pierwotnej interwencji.

Podobnie, szczegó∏owego omówienia z cho-
rym wymagajà zmiany ziarninujàce, które wyka-
zujà nasilonà tendencj´ do nawracania. Leczenie
operacyjne podejmuje si´ tylko wtedy, gdy ta pa-
tologia stanowi êród∏o znacznego dyskomfortu,
wy∏àcznie w przypadku niepowodzenia rehabi-
litacji g∏osowej oraz leczenia przyczynowego
(zw∏aszcza zachowawczego leczenia refluksu
˝o∏àdkowo-prze∏ykowego), a tak˝e zawsze po
wyeliminowaniu potencjalnych czynników ryzyka
(Ylitalo i Lindestad 1999, Dikkers i Nikkels 1995). 

Podstawowe zasady
Fonochirurgia wymaga od anestezjologa i

chirurga, aby dzia∏ali w tym samym polu operacyj-
nym. Konieczne jest te˝, aby wzajemnie respekto-
wali cele, jakie chcà osiàgnàç w czasie operacji.

Dla anestezjologa zasadnicze znaczenie ma
utrzymanie prawid∏owego poziomu utlenowania
krwi w trakcie g∏´bokiego znieczulenia, koniecz-
nego z powodu istnienia wielu odruchów krta-
niowych. Istotne znaczenie ma ponadto szybkie
wybudzenie pacjenta po krótkotrwa∏ym zabiegu,
który zwykle trwa nie d∏u˝ej ni˝ 20 minut. Dla
chirurga natomiast najistotniejsza jest dobra
widocznoÊç szpary g∏oÊni i nieruchome fa∏dy
g∏osowe. Gdy chory jest zaintubowany, Êrednica
rurki intubacyjnej powinna byç na tyle ma∏a, aby
nie „zaw´˝a∏a” pola operacyjnego, co utrudnia
przeprowadzanie kolejnych etapów operacji.
Utrzymanie nieruchomej szpary g∏oÊni wymaga
bezdechu spowodowanego depresjà oddechowà
indukowanà znieczuleniem lub u˝yciem kurary.
Konieczne jest zastosowanie wentylacji r´cznej
lub mechanicznej. W zespo∏ach anestezjologicz-

no-chirurgicznych regularnie przeprowadzajà-
cych zabiegi fonochirurgiczne nie stosuje si´
technik wentylacji spontanicznej (neurolepto-
analgezja, narkoanalgezja). Ca∏kowite unieru-
chomienie g∏oÊni oraz utrzymanie sta∏ego
poziomu znieczulenia podczas operacji to pod-
stawowe warunki umo˝liwiajàce prawid∏owe
przeprowadzenie zabiegu fonochirurgicznego.

Umieszczenie rurki intubacyjnej w szparze
g∏oÊni i prowadzenie wentylacji „konwencjonal-
nej” wymaga u˝ycia rurki o ma∏ej Êrednicy,
mieszczàcej si´ pomi´dzy nalewkami i jedno-
czeÊnie odpowiednio d∏ugiej. Wszyscy znaczàcy
producenci (Bizona, Mallinckrodt, Portex) majà
w ofercie rurki intubacyjne odpowiadajàce wy-
mogom fonochirurgii. W przypadku u˝ycia lase-
ra konieczne jest zabezpieczanie rurki intubacyj-
nej folià aluminiowà, wilgotnymi gazikami lub
zastosowanie rurek zbrojonych. U˝ycie w trakcie
znieczulenia rurki intubacyjnej umo˝liwia korzy-
stanie z konwencjonalnej aparatury anestezjolo-
gicznej, stosowanej w innych typach zabiegów
chirurgicznych, wykonywanych na tej samej sali
operacyjnej. Jest to istotne, bioràc pod uwag´
fakt, ̋ e zabiegi fonochirurgiczne z u˝yciem lase-
ra trwajà zazwyczaj krótko. Kolejnà zaletà zasto-
sowania rurki intubacyjnej jest jej wyposa˝enie
w balon chroniàcy tchawic´ przed dostaniem si´
do jej Êwiat∏a krwi lub usuwanych fragmentów
tkankowych. 

Technika wentylacyjna – jet-ventilation ∫
haute-fréquence (fr. JVHF, ang. high frequency
ventilation, HFV) wykorzystuje iniekcj´ gazu
pod ciÊnieniem za poÊrednictwem katetera
w ma∏ym rozmiarze (3–4 mm Êrednicy), umiesz-
czonego pomi´dzy fa∏dami g∏osowymi bàdê te˝
bezpoÊrednio w tchawicy po wykonaniu punkcji
przez wi´zad∏o sto˝kowe lub pomi´dzy chrzàstkà
tarczowatà a pierÊcieniowatà. Technika ta wià˝e
si´ z zaletà udost´pnienia chirurgowi wolnego
pola operacyjnego, nie chroni jednak przestrzeni
podg∏oÊniowej przed ewentualnà penetracjà
fragmentów tkankowych czy zaciekaniem krwi.
Nie ma to jednak istotnego znaczenia przy zabie-
gach fonochirurgicznych. Istnienie niewielkiej
ruchomoÊci fa∏dów g∏osowych wywo∏anej stru-
mieniem przep∏ywajàcego powietrza wymaga
niekiedy wstrzymania wentylacji w chwili prze-
prowadzania konkretnego manewru chirurgicz-
nego. Dla anestezjologa zastosowanie JVHF
pozwala utrzymaç odpowiedni poziom utleno-
wania krwi przy niewielkim ryzyku wystàpienia
odmy op∏ucnej.

Ryzyko zapalenia si´ mieszaniny gazowej
jest minimalne i praktycznie nie istnieje (nawet
w obecnoÊci tlenu) dopóki w polu operacyjnym
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nie stosuje si´ materia∏u ∏atwo palnego (np. su-
cha wata) (Santos i in. 2000).

Zastosowanie HFV nie chroni okolicy pod-
g∏oÊniowej przed dzia∏aniem promieniowania
lasera, jednak moc wiàzki promieniowania lase-
ra stosowana zwykle w fonochirurgii nie jest tak
silna, aby stanowiç realne ryzyko uszkodzenia
struktur okolicy podg∏oÊniowej. Trzeba pami´-
taç, i˝ wiàzka promieniowania emitowanego
przez laser jest zogniskowana, a ca∏a energia jej
dzia∏ania jest skoncentrowana na celu. Wiàzka ta
ulega nast´pnie rozproszeniu, tracàc swà moc.
W praktyce klinicznej obserwuje si´ niekiedy
pooperacyjnie w okolicy podg∏oÊniowej kilka po-
wierzchownych punktów koagulacji w obr´bie
nab∏onka (Mayne i in. 1991).

Badanie przedmiotowe – rozpoczyna si´ od
oceny wszystkich struktur krtani, szczególnie
okolicy g∏oÊni. Zwraca si´ uwag´ na powierz-
chowne unaczynienie fa∏dów g∏osowych: sku-
pianie si´ rozszerzonych naczyƒ krwionoÊnych
w konkretnym punkcie w obr´bie b∏ony Êluzo-
wej sugeruje istnienie w tym rejonie patologii,
np. torbieli fa∏dów g∏osowych. Stwierdzenie
tego zjawiska w obr´bie spoid∏a przedniego na-
suwa podejrzenie mikrop∏etwy. W ocenie oko-
licy spoid∏a przedniego lub innych trudno do-
st´pnych elementów krtani pomocne jest u˝ycie
optyki 30°. 

Badanie miejscowe. Jest koƒcowym etapem oce-
ny struktur krtani. Odsuni´cie fa∏dów przedsionka
ku bokowi pozwala na uwidocznienie w ca∏oÊci
górnej powierzchni fa∏dów g∏osowych. Mo˝na tak-
˝e delikatnie zrotowaç fa∏d g∏osowy wzd∏u˝ jego
przednio-tylnej osi w celu pe∏nego uwidocznienia
jego wolnego brzegu oraz oceny jego powierzchni
dolnej. Dok∏adne badanie fa∏du g∏osowego umo˝-
liwia zastosowanie cienkich kleszczyków. Pozwala
to na wykrycie g∏´boko le˝àcego zgrubienia, które
mo˝e byç objawem torbieli znajdujàcej si´ we-
wnàtrz fa∏du g∏osowego. W niedawno opublikowa-
nym opracowaniu opisaliÊmy wspó∏wyst´powanie
tego typu zmian w obr´bie fa∏dów g∏osowych
w 30% przypadków, z których 25% zosta∏o rozpo-
znanych Êródoperacyjnie (Remacle i in. 1999).

Polipy i guzki 
Podstawowe zasady. Zmiany tego typu odpowia-
dajà obrz´kowi umiejscowionemu zasadniczo
na poziomie blaszki w∏aÊciwej b∏ony Êluzowej,
który stanowi ognisko ograniczonego zapalenia
z ewentualnym towarzyszeniem mikrowaskula-
ryzacji. B∏ona Êluzowa na powierzchni zmiany
nie mo˝e byç zachowana w ca∏oÊci, poniewa˝

jest albo atroficzna, nieodró˝nialna od polipa,
albo przeciwnie – hiperplastyczna lub nieco dys-
plastyczna (Roch i in. 1989). Celem operacji
fonochirurgicznej jest wi´c usuni´cie zmiany
w ca∏oÊci bez uszkodzenia wi´zad∏a g∏osowego
ani przestrzeni Reinckego, znajdujàcej si´ w
sàsiedztwie zmiany (Dikkers i Nikkels 1999).

Technika operacyjna. Dok∏adna ocena struktur
krtani ze szczególnym uwzgl´dnieniem badania
miejscowego umo˝liwia niekiedy wykrycie
zmiany wczeÊniej nierozpoznanej, szczególnie
torbieli lub rowka. Wskazania do leczenia chirur-
gicznego w przypadku tego typu zmian zosta∏y
omówione w innym miejscu tego opracowania
(patrz Wskazania).

Polip chwyta si´ mikrokleszczykami trzyma-
nymi w przeciwstronnej d∏oni. Ci´cie nie powin-
no byç zbyt g∏´bokie, aby nie usunàç nadmiernej
iloÊci b∏ony Êluzowej. W niektórych przypadkach
mo˝na sobie pomóc, „rotujàc” fa∏d g∏osowy w
jego przednio-tylnej osi za pomocà cienkich
kleszczyków, co pozwala na lepsze uwidocznie-
nie dolnego brzegu polipa.

Polip usuwa si´ nast´pnie zakrzywionymi
mikrokleszczykami. Odcina si´ go od podstawy,
w obr´bie niezmienionej b∏ony Êluzowej. Polip
mo˝na usunàç laserem. W koƒcowym etapie
jego usuwania stwierdza si´ stosunkowo szeroki
obszar krwawienia. Stosuje si´ wtedy tampo-
nad´ z gazika nasàczonego preparatem obkur-
czajàcym naczynia krwionoÊne, umieszczanego
na kilka chwil w polu operacyjnym. W razie ko-
niecznoÊci mo˝na przeprowadziç zabieg fonochi-
rurgiczny w obr´bie drugiego fa∏du g∏osowego. 

Zastosowanie lasera w celu usuni´cia polipa
lub guzka fa∏du g∏osowego jest szczególnie wy-
godne, jeÊli w obr´bie zmiany znajdujà si´ po-
szerzone naczynia krwionoÊne. Minimalizuje to
niewielkie krwawienie wyst´pujàce czasem
w trakcie przeprowadzania klasycznej mikrochi-
rurgii. Zalecany przez nas sposób post´powania
okreÊlajà nast´pujàce parametry: wiàzka pro-
mieniowania lasera o Êrednicy ogniska 300 mi-
kronów; ogniskowa 350 mm; tryb pracy impul-
sowy; moc 2–3 W, impulsy co 0,1 s (Remacle i in.
1999). Po uchwyceniu zmiany kleszczykami
przemieszcza si´ jà w kierunku linii poÊrodko-
wej, tak aby impulsy lasera dzia∏a∏y stycznie
do fa∏du g∏osowego.

Usuni´ta zmiana, zarówno polip, jak i guzek
fa∏du g∏osowego, w ka˝dym przypadku wymaga
badania histopatologicznego. Zastosowanie lasera
w ˝adnym razie nie stanowi przeciwwskazania
do badania histologicznego z uwzgl´dnieniem
oceny marginesów zmiany (Remacle i in. 1999).
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W niektórych przypadkach wyst´puje
wspó∏towarzyszàce rozszerzenie naczyƒ krwio-
noÊnych (Postma i in. 1998). Mo˝na wówczas
wykonaç kauteryzacj´ za pomocà no˝a elek-
trycznego lub lasera, co jest bardziej efektywne.
Mikronaczynia koaguluje si´ systematycznie
przy mocy lasera 1 W, pojedynczymi impulsami
o czasie 0,1 s, w trybie ciàg∏ym pracy lasera.

Przebieg pooperacyjny jest zwykle niepowik∏any,
szczególnie w przypadku interwencji chirurgicz-
nej dotyczàcej tylko jednego fa∏du g∏osowego (np.
polip). Po up∏ywie szeÊciodniowego odpoczynku
g∏osowego uzyskany wynik jest zwykle zadowala-
jàcy. Czasem odczyn pooperacyjny utrzymuje si´
oko∏o jednego miesiàca od zabiegu. KoniecznoÊç
prowadzenia pooperacyjnej rehabilitacji g∏osowej
mo˝e byç trudna do zaakceptowania przez chore-
go, szczególnie gdy uzyskano bardzo dobry wynik
g∏osowy bezpoÊrednio po leczeniu fonochirurgicz-
nym. Zawsze nale˝y jednak braç pod uwag´ ko-
niecznoÊç prowadzenia pooperacyjnej rehabilitacji
g∏osowej, zw∏aszcza w obliczu znaczàcej dysfunk-
cji g∏osowej i istotnego ryzyka wznowy oraz
nawrotu dolegliwoÊci (Lancer i in. 1988).

Obrz´k Reinckego 
Podstawowe zasady. Jest to zmiana umiejsco-
wiona na poziomie blaszki w∏aÊciwej b∏ony
Êluzowej fa∏du g∏osowego, obejmujàca szczeli-
nowatà przestrzeƒ podnab∏onkowà, pozbawionà
gruczo∏ów i naczyƒ limfatycznych. Obrz´k ma
zwykle charakter wodnisty, nie dochodzi do po-
ziomu wi´zad∏a g∏osowego ani do innych
warstw b∏ony Êluzowej (Dikkers i Nikkels 1995).
W przypadku dysplazji na powierzchni zmiany
nale˝y dok∏adnie resekowaç b∏on´ Êluzowà
w celu uzyskania wiarygodnego materia∏u
do badania histopatologicznego, cz´sto jednak
mo˝liwe jest jej oszcz´dzenie. Podstawowà za-
sadà chirurgicznà jest odessanie obrz´ku po-
przez ci´cie wykonane w obr´bie b∏ony Êluzowej
na poziomie górnego brzegu fa∏du g∏osowego
(technika Gould-Hirano). B∏on´ Êluzowà nale˝y
usuwaç niezwykle oszcz´dnie, aby „uszkodzo-
ny” jej fragment móg∏ zostaç nast´pnie pokryty
fragmentem niezmienionej b∏ony Êluzowej.

Technika operacyjna. W celu zminimalizowania
krwawienia, które cz´sto utrudnia przepro-
wa-dzenie zabiegu fonochirurgicznego, mo˝na
zastosowaç koagulacj´ mikronaczyƒ laserem
(patrz – Polipy i guzki – str. 85).

Nast´pnie przeprowadza si´ ci´cie b∏ony
Êluzowej na poziomie górnego brzegu fa∏du
g∏osowego, w miejscu wejÊcia do kieszonki

krtaniowej. Dokonuje si´ tego za pomocà mikro-
kleszczyków, zakrzywionego no˝a chirurgiczne-
go lub lasera. W przypadku zastosowania lasera,
parametry jego ustawienia sà analogiczne jak
przy usuwaniu polipa (wiàzka zogniskowa
na na 300 mikronach przy ogniskowej 350 mm,
tryb pracy impulsowy, moc 2–3 W, czas trwania
impulsu 0,1 s). Nast´pnie kleszczykami okienko-
wymi przemieszcza si´ wolny brzeg b∏ony Êluzo-
wej do linii poÊrodkowej i usuwa jej nadmiar.
W koƒcowym etapie „nak∏ada si´” b∏on´ Êluzo-
wà na wi´zad∏o g∏osowe, a jej nadmiar usuwa.
Niektórzy fonochirurdzy zalecajà ufiksowanie
powsta∏ego mikrop∏ata b∏ony Êluzowej kilkoma
kroplami kleju tkankowego. W zale˝noÊci
od upodobaƒ operatora, stosuje si´ klej tkanko-
wy szybko lub wolno wià˝àcy (ten ostatni
u∏atwia precyzyjne u∏o˝enie p∏ata).

Przeprowadzenie operacji jednoczasowo
w obr´bie obu fa∏dów g∏osowych jest jak najbar-
dziej mo˝liwe, zawsze jednak nale˝y mieç
na uwadze ryzyko wytworzenia zrostów w rejo-
nie spoid∏a przedniego.

Przebieg pooperacyjny. Uzyskiwane wyniki sà
cz´sto spektakularne, g∏os jest wy˝szy i bardziej
czysty. W niektórych jednak przypadkach, szcze-
gólnie wtedy, gdy zabiegiem fonochirurgicznym
by∏y obj´te oba fa∏dy g∏osowe, rezultat nie jest ju˝
tak jednoznaczny. Warto wi´c uprzedziç pacjenta
o koniecznoÊci poddania si´ d∏ugotrwa∏ej poopera-
cyjnej rehabilitacji g∏osowej (w wi´kszoÊci przy-
padków trwajàcej od 4 do 6 tygodni). Pacjent musi
byç w momencie ustalania wskazaƒ do leczenia
fonochirurgicznego i podczas wyboru metody
leczenia poinformowany o przewidywanym czasie
gojenia si´ rany pooperacyjnej (Giovanni i in.
2000). 

Torbiele z komórek nab∏onkowych 
(fr. kystes epidermiques)
i rowki (fr. sulcus)

Post´powe zasady. Zmiana odpowiada obrz´ko-
wi wewnàtrz fa∏du g∏osowego; jest ograniczo-
na doÊç twardà Êcianà, wokó∏ której w obr´bie
blaszki w∏aÊciwej b∏ony Êluzowej rozwija si´ za-
palenie. B∏ona Êluzowa na powierzchni zmiany
mo˝e byç zachowana w ca∏oÊci i niezmieniona,
mo˝e te˝ zawieraç ujÊcie torbieli (fr. ouverture
du kyste) w obr´bie swego wolnego brzegu.
W takim przypadku resekcja powinna objàç oba
brzegi ujÊcia torbieli, jak w przypadku rowka.
Usuni´cie torbieli en bloc likwiduje ryzyko na-
wrotu (Bouchayer i in. 1985). 
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Technika operacyjna. Post´pujemy zgodnie z
zasadami techniki operacyjnej opisanej przez
Bouchayera (Bouchayer i Cornut 1992).
W pierwszym etapie operacji wykonuje si´ na-
ci´cie w obr´bie górnej powierzchni fa∏du g∏oso-
wego. Lini´ ci´cia prowadzi si´ równolegle
do wolnego brzegu fa∏du g∏osowego w kierunku
torbieli. Chordotomi´ mo˝na wykonaç za pomo-
cà mikronarz´dzi, takich jak zakrzywiony nó˝
chirurgiczny, lub te˝ laserem CO2 (Remacle i in.
2000) przy maksymalnym zogniskowaniu wiàzki
lasera i mocy 1–2 W, w trybie pulsacyjnym pracy
lasera (je˝eli to mo˝liwe), w celu uzyskania
efektu ci´cia.

Nast´pnie oddziela si´ torbiel od wi´zad∏a
g∏osowego oraz od b∏ony Êluzowej. Iniekcja prepa-
ratu obkurczajàcego naczynia krwionoÊne u∏atwia
przeprowadzenie tego etapu operacji (Courey i in.
1995, Kass i in. 1996), pozwalajàc na odnalezienie
w∏aÊciwej warstwy preparowania ku ty∏owi oraz
ku przodowi od torbieli. Nast´pnie torbiel si´
usuwa. Najkorzystniejsze jest u˝ycie w tym celu
mikronarz´dzi, aczkolwiek w przypadku stanu za-
palnego w otoczeniu zmiany zastosowanie lasera
zmniejsza cz´sto ucià˝liwe krwawienie po-
wierzchniowe, które pogarsza widocznoÊç w polu
operacyjnym i utrudnia dok∏adnà identyfikacj´
w∏ókien wi´zad∏a g∏osowego. Zdarza si´ niekiedy,
˝e zewn´trzna powierzchnia torbieli dostaje si´
pomi´dzy w∏ókna wi´zad∏a g∏osowego, powodujàc
jego rozdarcie. Po przeprowadzeniu ca∏ego zabie-
gu nale˝y dok∏adnie oceniç lo˝´ po usuni´tej
torbieli, tak aby nie przeoczyç ewentualnej drugiej
torbieli, umiejscowionej g∏´boko w obr´bie wi´-
zad∏a g∏osowego. Nale˝y zawsze pami´taç o
podobieƒstwach pomi´dzy torbielà wi´zad∏a
g∏osowego a macula flava. W przypadku takiego
podejrzenia konieczne jest zachowanie szcze-
gólnej ostro˝noÊci w trakcie przeprowadzania
wszystkich etapów operacji fonochirurgicznej.
Wreszcie, w koƒcowym etapie operacji „nak∏ada
si´” odpreparowanà uprzednio b∏on´ Êluzowà
na w∏aÊciwe miejsce; w razie potrzeby mo˝na po-
s∏u˝yç si´ klejem tkankowym w celu jej lepszego
umocowania.

W przypadku otwartej torbieli (fr. kyste
ouverte), w poczàtkowym etapie operacji nale˝y
wykonaç naci´cie w obr´bie jej górnego i dolne-
go brzegu, tak aby „otoczyç” linià ci´cia ujÊcie
kieszonki nab∏onkowej (fr. poche epidermique).
Ci´cie wykonuje si´ za pomocà zakrzywionego
no˝a chirurgicznego lub lasera (wiàzka maksy-
malnie zogniskowana o mocy 1 W, tryb pracy
pulsacyjny). Oddzielenie torebki torbieli od wi´-
zad∏a g∏osowego wykonuje si´ jak w przypadku
torbieli zamkni´tych. Na tym etapie operacji

mo˝na te˝ zastosowaç laser. Nast´pnie b∏on´
Êluzowà okolicy podg∏oÊniowej odpreparowuje
si´ na d∏ugoÊci kilku milimetrów, aby umo˝liwiç
jej po∏àczenie i pokrycie nià lo˝y pooperacyjnej
po usuni´ciu torbieli.

Mostki b∏ony Êluzowej, uznawane za torbie-
le otwarte w dwóch punktach, powinny, teore-
tycznie, podlegaç analogicznej technice opera-
cyjnej. Jakkolwiek nie ma istotnej ró˝nicy
w preparowaniu dna torbieli, to w odniesieniu
do samego mostka powstaje trudnoÊç w takim
przeprowadzeniu oddzielania tkanek, aby
zmian´ usunàç w ca∏oÊci w jednym bloku, zacho-
wujàc w ca∏oÊci wierzchnià warstw´ b∏ony Êlu-
zowej, jak zaleca Bouchayer (Bouchayer i Cornut
1992). W wi´kszoÊci przypadków, je˝eli mostek
jest cienki, a dno torebki torbieli nie jest zbyt
zdeformowane, mo˝liwe jest wykonanie prostej
resekcji wàskiego paska torebki przez usuni´cie
(mikrono˝yczkami lub laserem) jej przedniego
oraz tylnego przyczepu.

Technika operacyjna stosowana podczas
usuwania torbieli retencyjnych jest niemal iden-
tyczna jak w przypadku torbieli z komórek na-
b∏onkowych. Nale˝y pami´taç, ˝e Êciana torbieli
retencyjnej jest znacznie bardziej delikatna.
Resekcja zmiany powinna byç wi´c prowadzo-
na znacznie ostro˝niej, rzadko jednak udaje
si´ usunàç jà w ca∏oÊci bez jej rozerwania, acz-
kolwiek oddzielenie torebki torbieli w ca∏oÊci
od b∏ony Êluzowej oraz wi´zad∏a g∏osowego jest
wykonalne. W koƒcowym etapie operacji zale-
cane jest bardzo dok∏adne skontrolowanie lo˝y
pooperacyjnej w celu upewnienia si´, czy istot-
nie zmiana zosta∏a usuni´ta w ca∏oÊci. Nast´pnie
w sposób typowy „nak∏ada si´” uprzednio
odpreparowanà b∏on´ Êluzowà na rejon lo˝y po-
operacyjnej (Milutinovic i Vasiljevic 1992).

Przebieg pooperacyjny. Przebieg pooperacyjny
po zabiegach fonochirurgicznych w przypadku
opisanych patologii jest zwykle niepowik∏any.
Pacjent powinien jednak byç uprzedzony, i˝ nor-
malizacja g∏osu mo˝e byç wyd∏u˝ona w czasie.
Pierwsza kontrola pooperacyjna wykazuje
niekiedy niewielkie zmiany zapalne w obr´bie
fa∏dów g∏osowych, a blizna po chordotomii nie
jest ju˝ po tym czasie widoczna. Znacznie cz´-
Êciej fa∏d g∏osowy jest zmieniony zapalnie, nie
stwierdza si´ przy tym wibracji w badaniu stro-
boskopowym. JakoÊç g∏osu jest cz´sto mierna,
g∏os jest matowy, niestabilny oraz bezdêwi´czny,
szczególnie przy s∏abych nat´˝eniach. Poprawa
jakoÊci g∏osu nast´puje powoli przy d∏ugotrwa∏ej
pooperacyjnej rehabilitacji g∏osowej.
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Rozst´py (fr.vergetures)
i wci´cia (fr. encoches)

Post´powe zasady. Celem zabiegu fonochirur-
gicznego jest w tych przypadkach usuni´cie pato-
logicznie zmienionej b∏ony Êluzowej, wykazujàcej
cechy atrofii, oraz niezwykle delikatne usuni´cie
zrostu zlokalizowanego pomi´dzy bliznowatà
b∏onà Êluzowà a p∏aszczyznà wi´zad∏a g∏osowego.
Pozwala to na odnalezienie strefy „odklejenia” po-
mi´dzy b∏onà Êluzowà a wi´zad∏em g∏osowym.
W przypadku wspó∏istniejàcej atrofii mi´Êniowej
mo˝e byç konieczne jednoczasowe zwi´kszenie
obj´toÊci mi´Ênia g∏osowego (Bouchayer i in.
1985). 

Technika operacyjna. Analogicznie jak w przy-
padku torbieli otwartych, w poczàtkowym etapie
wykonuje si´ ci´cie na poziomie górnego i dol-
nego brzegu zmiany (rozst´pu lub wci´cia).
Nast´pnie, za pomocà zakrzywionego no˝a chi-
rurgicznego odnajduje si´ p∏aszczyzn´ oddzie-
lajàcà b∏on´ Êluzowà od wi´zad∏a g∏osowego.
Preparowanie w tej p∏aszczyênie zawsze nastr´-
cza wiele trudnoÊci, b∏ona Êluzowa bowiem
ÊciÊle przylega do wi´zad∏a g∏osowego i nie za-
wsze udaje si´ zachowaç jà w ca∏oÊci. Nastrzyk-
ni´cie (fr. hydrotomie) kortykosteroidami (Bo-
uchayer i Cornut 1992) lub preparatami obkur-
czajàcymi naczynia krwionoÊne (Courey i in.
1995) w obr´bie lamina propria mo˝e u∏atwiç
przeprowadzenie tego etapu operacji. W rejonie
dolnego brzegu zmiany istnieje niebezpieczeƒ-
stwo zbyt radykalnej resekcji w∏ókien tkanki
∏àcznej i mi´Êniowej. W tym obszarze preparo-
wanie powinno byç prowadzone w sposób szcze-
gólnie ostro˝ny. Przydatne mo˝e byç „odkleje-
nie” b∏ony Êluzowej w okolicy podg∏oÊniowej,
podobnie jak w przypadku operacyjnego leczenia
rowków. Pozwala to na unikni´cie pozostawienia
p∏aszczyzny krwawienia w obr´bie lo˝y poopera-
cyjnej. Niektórzy autorzy zalecajà wykonanie
niewielkich naci´ç na dolnym brzegu zmiany,
prostopad∏ych do osi fa∏du g∏osowego (Ford i in.
1996).

W celu zwi´kszenia obj´toÊci fa∏du g∏oso-
wego proponuje si´ iniekcje t∏uszczu, kolagenu
wo∏owego lub kolagenu w∏asnego (tzw. kolagenu
homologicznego).

W przypadku zmian obustronnych oba fa∏dy
g∏osowe operuje si´ jednoczasowo, z wyjàtkiem
przypadków, w których preparowanie w obr´bie
poczàtkowo operowanego fa∏du g∏osowego na-
str´cza wiele trudnoÊci. Wtedy wskazane jest
raczej odczekanie oko∏o 6 miesi´cy przed przy-
stàpieniem do operacji w obr´bie drugiego fa∏du
g∏osowego. 

Przebieg pooperacyjny. Pierwsza kontrola po-
operacyjna cz´sto wykazuje, i˝ operowany rejon
ma tzw. obraz bruzdy. Badanie stroboskopowe
wykazuje s∏abe wibracje operowanego fa∏du g∏o-
sowego. JakoÊç g∏osu jest cz´sto mierna, jest on
niekiedy ni˝szy ni˝ przed operacjà, cz´sto bez-
dêwi´czny i matowy. Jedynie w trakcie nast´po-
wego pooperacyjnego treningu g∏osowego
poprawia si´ zwarcie fonacyjne oraz napi´cie
fa∏dów g∏osowych. Wyjàtkowo rzadko uzyskuje
si´ idealny efekt leczenia operacyjnego. W miar´
d∏ugotrwa∏ego pooperacyjnego treningu g∏oso-
wego g∏os staje si´ ni˝szy i bardziej „komfor-
towy”, nawet je˝eli jego barwa pozostaje nadal
matowa. Wi´kszoÊç pacjentów (przy prawid∏owo
okreÊlonych wskazaniach do operacji) jest
usatysfakcjonowana osiàgni´tym rezultatem,
poniewa˝ ca∏oÊç procesu leczenia (trening
g∏o-sowy i leczenie chirurgiczne) zmniejsza
m´czliwoÊç, likwiduje wspó∏istniejàce pare-
stezje, a tak˝e zwi´ksza zakres g∏osu.

Analogicznie, w przypadku istnienia zmian
bliznowatych, badania stroboskopowe wykony-
wane w 2 lub 3 miesiàce po operacji wykazujà
w najlepszym przypadku odzyskanie brze˝nego
przesuni´cia kraw´dziowego przy poprawie
w zakresie zwierania szpary g∏oÊni. Zarówno
„komfort g∏osowy”, jak i nat´˝enie g∏osu popra-
wiajà si´. Jednak uzyskanie efektu „normalne-
go” g∏osu jest niezwykle rzadkie (Woo i in. 1994,
Ford 1999).

Ziarniniaki
Podstawowe zasady. Zaburzenie g∏osu pozostaje
w Êcis∏ej zale˝noÊci z rozmiarem ziarniniaka,
który uniemo˝liwia przyleganie do siebie wy-
rostków g∏osowych i jest przyczynà mowy bez-
dêwi´cznej. Leczenie fonochirurgiczne ma
na celu wyg∏adzenie wolnego brzegu wyrostka
g∏osowego oraz zmniejszenie ryzyka nawrotu
zmiany dzi´ki laserowej kauteryzacji brzegów
oraz dna lo˝y po usuni´tej zmianie.

Technika operacyjna. Pierwszym problemem
jest brak pe∏nej widocznoÊci pola operacyjnego
i zmiany patologicznej, która jest przes∏oni´ta
rurkà intubacyjnà. Mo˝na tego uniknàç przez
przeprowadzenie anestezji bez rurki intuba-
cyjnej. Preferuje si´ przemieszczenie rurki intu-
bacyjnej ku przodowi za pomocà laryngoskopu.
Taka metoda dodatkowo pozwala na utrzymanie
fa∏ów g∏osowych w pozycji rozszerzonej, co
uwidocznia wyrostki g∏osowe. 

Kolejne etapy usuwania zmiany przepro-
wadza si´ za pomocà lasera, stosujàc parametry
takie jak dla koagulacji, tj. wiàzkà lekko rozogni-
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skowanà przy ciàg∏ym trybie pracy i mocy 1-3 W.
Zmiany nie nale˝y odparowywaç, tylko odcinaç,
aby mo˝liwe by∏o przeprowadzenie badania hi-
stopatologicznego usuni´tego materia∏u. W koƒ-
cowym etapie operacji mo˝na wykonaç iniekcj´
kortykosteroidów w rejon usuni´tej zmiany
w celu ograniczenia pooperacyjnej reakcji zapal-
nej i tym samym zmniejszenia ryzyka wznowy
pooperacyjnej. 

Miejscowe zastosowanie Mitomycyny C
w st´˝eniu 2 mg/ml na watce przez 2 minuty
zapobiega ziarninowaniu dzi´ki przeciwfibrobla-
stycznemu jej dzia∏aniu.

Przebieg pooperacyjny. W pierwszej dobie
po operacji chorzy mogà uskar˝aç si´ na ból gar-
d∏a wymagajàcy zastosowania leków przeciwbó-
lowych. W trakcie kontroli pooperacyjnej cz´sto
stwierdza si´ w operowanym rejonie obecnoÊç
bia∏awego nalotu o typie „pseudob∏ony” lub na-
wet ziarninowanie. Zaleca si´ w∏àczenie lecze-
nia przeciwzapalnego oraz przeciwrefluksowego
(w przypadku refluksu ˝o∏àdkowo-prze∏yko-
wego). JeÊli dojdzie do wznowy, decyzja o re-
operacji nie powinna byç podejmowana zbyt
wczeÊnie (patrz Wskazania). 

OPIEKA POOPERACYJNA 

Pooperacyjnej katamnezy nie prowadzi si´
w sposób systematyczny u wszystkich chorych.
Stosuje si´ antybiotykoterapi´ o szerokim spek-
trum, kortykosteroidy, w tym kortykosteroidy
miejscowo w postaci aerozolu. Niekiedy koniecz-
ne jest zastosowanie ogólnie dzia∏ajàcych prepa-
ratów hamujàcych odruch kaszlowy.

Zaleca si´ odpoczynek g∏osowy przez 6 dni
po operacji. Wyd∏u˝enie nieu˝ywania g∏osu
przez chorego nie wp∏ywa na wynik operacji,
mo˝e byç jedynie niezwykle dla niego ucià˝liwe.
Mo˝na zezwoliç choremu na u˝ywanie g∏osu, ale
nie szeptu, poniewa˝ mo˝e to powodowaç po-
wstawanie napi´ç w obr´bie krtani oraz kr´go-
s∏upa szyjnego. Zaleca si´ wówczas cichà mow´.
Kontrola pooperacyjna, przeprowadzana w 7.
dobie po leczeniu fonochirurgicznym, ma na ce-
lu m. in. zapewnienie pacjenta o koniecznoÊci
oczekiwania na optymalny efekt leczenia opera-
cyjnego, a tak˝e zach´cenie go do podj´cia po-
operacyjnego treningu g∏osowego (przebieg
treningu powinien byç ustalony i przewidziany
w okresie poprzedzajàcym leczenie fonochirur-
giczne). Przeprowadzanie wyszukanych badaƒ
czynnoÊci krtani i jej funkcji g∏osowej w trakcie
tej wizyty jest niepotrzebne, wskazane jest jed-
nak badanie krtani w laryngoskopii poÊredniej

oraz wykonanie badania stroboskopowego w ce-
lu uwidocznienia ewentualnego ziarninowania
w rejonie lo˝y pooperacyjnej. Po stwierdzeniu
takich wczesnych zmian pooperacyjnych nale˝y
uprzedziç pacjenta, i˝ okres bliznowacenia
prawdopodobnie si´ wyd∏u˝y. Wskazane jest
wówczas przed∏u˝enie okresu  odpoczynku
g∏osowego oraz zastosowanie kortykosteroidów
zarówno ogólnie, jak i miejscowo.

JeÊli wyglàd fa∏dów g∏osowych jest prawi-
d∏owy, rozpocz´cie pooperacyjnego treningu
g∏osowego/rehabilitacji g∏osowej powinno
nastàpiç oko∏o 15. doby po interwencji fono-
chirurgicznej.  ●

T∏umaczy∏a dr med. Anna Galewicz-Zieliƒska
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Fa∏d g∏osowy jest strukturà anatomicznà, któ-
ra odgrywa zasadniczà rol´ w czynnoÊci fonacyjnej
krtani. Jego budow´ morfologicznà, okreÊlanà
jako cover body complex (ang.), stanowià trzy
warstwy: b∏ona Êluzowa wraz z wi´zad∏em g∏oso-
wym (cover) oraz mi´sieƒ g∏osowy (body), który
jest rozpi´ty pomi´dzy powierzchnià wewn´trznà
kàta chrzàstki tarczowatej a wyrostkiem g∏oso-
wym chrzàstki nalewkowatej (ryc. 1). B∏ona Êlu-
zowa fa∏du g∏osowego jest utworzona z nab∏onka
wielowarstwowego oraz blaszki w∏aÊciwej b∏ony
Êluzowej, zbudowanej z trzech warstw: powierz-
chownej, poÊredniej i g∏´bokiej (Obr´bowski i in.
2002). Warstwa powierzchowna, luêna i podat-
na struktura, zwana jest przestrzenià Reincke’go.
Warstwy poÊrednia i g∏´boka blaszki w∏aÊciwej
tworzà wi´zad∏o g∏osowe (Domeracka-Ko∏odziej
i in. 2002, Obr´bowski i in. 2002). 

B∏ona Êluzowa fa∏dów g∏osowych, jej struk-
tura, gruboÊç, masa, sztywnoÊç i elastycznoÊç,
odgrywa zasadniczà rol´ w prawid∏owym powsta-
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Ryc. 1. Struktura fa∏du g∏osowego (ang. cover body
complex)

LARYNGEAL FRAMEWORK SURGERY 

Laryngeal framework surgery, also named thyropla-
sty, aims to improve the voice through vocal fold
manipulation from external approach. For surgical
purposes the vocal fold may be visualized as two
integrated but separate entities, the membranous
and the cartilaginous. Treatment of either part of the
vocal fold indirectly affects the other, but to obtain
the best vocal result each part should be treated
directly. The correction of membranous vocal fold
has been done previously using a variety of injectable
materials. The lateralization of vocal fold cartilaginous
part was, however, not correctable until recently.
Thyroplasty has given new possibilities to change
the placement of each part of the vocal fold impro-
ving dysphonias, some of which were previously
difficult or impossible to correct routinely. Isshiki
was the first who gave systematic approach to
correct vocal defects affecting the position and
tension of the vocal fold from external approach.
The key concept of his technique is to spare the
vocal fold mucosa from direct surgical harm. This
paper reviews laryngeal framewok surgery proce-
dures. The surgery is safely done under local
anesthesia. Indications for each type are outlined. 

(Mag.ORL, 2005, IV, 3, 91–98)

KEY WORDS: 
laryngeal framework surgery, thyroplasty, laryngo-
plasty, vocal fold, dysphonia
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waniu g∏osu. Wszelkie zaburzenia jej struktury,
w tym zbliznowacenia, powodujà zmiany jej ela-
stycznoÊci i ruchomoÊci, a w efekcie powstawanie
segmentów adynamicznych. W konsekwencji pod-
czas fonacji zaburzeniu ulega brze˝ne przesuni´-
cie kraw´dziowe b∏ony Êluzowej fa∏dów g∏oso-
wych, które powoduje pojawienie si´ dysfonii.

Wszelkie interwencje chirurgiczne w obr´-
bie jednej z wymienionych struktur fa∏du g∏oso-
wego mogà w sposób bezpoÊredni lub poÊredni
determinowaç funkcje pozosta∏ych. Z tego te˝
powodu jakiekolwiek inwazyjne zabiegi w obr´-
bie fa∏du g∏osowego wymagajà niezwykle roz-
wa˝nego i delikatnego post´powania. 

Wielopostaciowe zaburzenia g∏osu doty-
czàce wszystkich sk∏adowych akustycznych,
tzn.: cz´stotliwoÊci, poziomu g∏oÊnoÊci, czasu
trwania oraz barwy g∏osu, okreÊla si´ jako dysfo-
ni´. Mogà one wyst´powaç pojedynczo lub ze-
spo∏owo w ró˝nych zestawieniach. Sk∏adowà
dysfonii mo˝e byç chrypka jako wyró˝niajàca si´
cecha g∏osu (Maniecka-Aleksandrowicz i in.
2004). Zaburzenia te mogà byç konsekwencjà
niedomykania si´ szpary g∏oÊni bàdê te˝ niew∏a-
Êciwego napi´cia fa∏dów g∏osowych, a tak˝e
zaburzeƒ wibracji, m.in. w wyniku dysfunkcji
mi´Ênia g∏osowego (Mahieu i in. 1996, Isshiki
2000, Maniecka-Aleksandrowicz i in. 2004).

Podstawowà metodà leczenia dysfonii jest
post´powanie zachowawcze. Jednak˝e brak
poprawy po zastosowanym leczeniu wymaga
rozwa˝enia decyzji o interwencji chirurgicznej.
W przesz∏oÊci, jak równie˝ dziÊ jeszcze w niektó-
rych oÊrodkach, jednà z metod leczenia chirur-
gicznego dysfonii by∏y metody iniekcyjne. Ten
sposób post´powania terapeutycznego polega
na aplikacji w struktur´ fa∏du g∏osowego takich
materia∏ów, jak autologiczny t∏uszcz, kolagen,
teflon lub silikon. Celem post´powania jest uzy-
skanie przyÊrodkowego przemieszczenia fa∏du
g∏osowego, okreÊlanego jako medializacja. Me-
toda ta jest szybkà i doÊç prostà do wykonania
procedurà chirurgicznà. Obecnie jest ona jednak
uznawana za ma∏o precyzyjnà, albowiem:

– wstrzykni´ta substancja zmienia mas´,
gruboÊç i sztywnoÊç fa∏du g∏osowego, co mimo
medializacji fa∏du negatywnie wp∏ywa na prze-
mieszczanie si´ b∏ony Êluzowej podczas fonacji,

– rozmieszczenie wstrzykni´tej substancji
w fa∏dzie g∏osowym pozostaje poza kontrolà,

– wstrzykni´cie zbyt du˝ej iloÊci substancji
jest nieodwracalne, czego konsekwencjà mo˝e
byç koniecznoÊç cz´Êciowej resekcji fa∏du g∏oso-
wego, a to z kolei mo˝e spowodowaç powtórne
nasilenie dysfonii,

– iniekcje do fa∏du g∏osowego wykonuje si´

w znieczuleniu dotchawiczym, tym samym nie-
mo˝liwe staje si´ monitorowanie g∏osu podczas
wykonywania zabiegu; post´powanie takie unie-
mo˝liwia wi´c prawid∏owe okreÊlenie iloÊci sub-
stancji, którà nale˝y wstrzyknàç,

– niektóre materia∏y u˝ywane do iniekcji, ta-
kie jak kolagen czy t∏uszcz, ulegajà cz´Êciowej
absorpcji, zatem w przypadku ich zastosowania
konieczne jest wstrzykni´cie nieco wi´kszej ilo-
Êci bàdê powtarzanie zabiegu. Natomiast inne
materia∏y, takie jak silikon lub teflon, wykazujà
sk∏onnoÊç do przemieszczania, co niekiedy tak˝e
wymaga powtórnych iniekcji,

– ten sposób post´powania nie znajduje za-
stosowania w przypadkach asymetrycznego
ustawienia fa∏dów g∏osowych,

– stwierdza si´ wiele powik∏aƒ, jak równie˝
miejscowych odczynów tkanek na wstrzykni´te
substancje (Mahieu 2000, 2005).

W latach 70. XX wieku przedstawiono
koncepcj´ leczenia chirurgicznego dysfonii przez
wykonywanie operacji w obr´bie struktur szkie-
letu krtani, okreÊlanej mianem tyreoplastyka
(ang. thyroplasty) lub laryngoplastyka (ang. la-
ryngoplasty). Koncepcja tego rodzaju zabiegów
opiera si´ na za∏o˝eniu, ˝e fa∏d g∏osowy sk∏ada
si´ z dwóch po∏àczonych ze sobà elementów:
cz´Êci chrz´stnej i cz´Êci b∏oniastej, które stano-
wià integralnà jednostk´ czynnoÊciowà. Cz´Êç
chrz´stnà tworzy wyrostek g∏osowy chrzàstki
nalewkowatej, a cz´Êç b∏oniasta jest rozpi´ta po-
mi´dzy nim a spoid∏em przednim. Celem tego
typu zabiegów operacyjnych, przeprowadzanych
w obr´bie struktur szkieletu krtani, jest prze-
mieszczenie fragmentu chrzàstki tarczowatej
i/lub rotacja chrzàstki nalewkowatej, a w konse-
kwencji przemieszczenie fa∏dów g∏osowych.

Historia zabiegów tyreoplastycznych datuje
si´ od roku 1915 r. (Mahieu 2005). W roku tym
Payr opisa∏ i uwieczni∏ na licznych szkicach propo-
nowane przez siebie zabiegi operacyjne z dost´pu
zewn´trznego, doprowadzajàce do przyÊrodkowe-
go przemieszczenia pora˝onego fa∏du g∏osowego.
Jednak zaproponowana technika operacyjna w
obr´bie struktur szkieletu krtani nie przyj´∏a si´
w praktyce klinicznej, prawdopodobnie ze wzgl´-
du na zbyt ma∏à jej skutecznoÊç. Nale˝y pami´taç,
˝e w tym okresie dopiero zacz´to wprowadzaç
aseptyk´ do zbiegów operacyjnych, a antybiotyki
nie by∏y jeszcze znane. 

W latach 1952–1974 ukaza∏o si´ kilka publi-
kacji opisujàcych zabiegi operacyjne medializacji
fa∏dów g∏osowych, jednak dopiero Nobuhiko Iss-
hiki w 1974 r. przedstawi∏ koncepcj´ i zasady prze-
prowadzania zabiegów chirurgicznych w obr´bie
struktur szkieletu krtani z dojÊcia zewn´trznego
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jako metody leczenia dysfonii. Obecnie Isshiki jest
uznawany za ojca wspó∏czesnej fonochirurgii
(Slavit i in. 1990, Mahieu 2005). 

Celem operacji tyreoplastycznych jest bàdê
korekcja niepe∏nego zamkni´cia szpary g∏oÊni
przez medializacj´ jednego lub dwóch fa∏dów
g∏osowych, bàdê te˝ zwi´kszenie lub zmniejsze-
nie napi´cia fa∏dów g∏osowych (Mahieu i in.
1989, Isshiki 2000, Mahieu 2000).

Zabiegi tyreoplastyczne mo˝na podzieliç
na cztery grupy: procedury majàce na celu prze-
mieszczenie fa∏du g∏osowego przyÊrodkowo lub
bocznie oraz procedury zwi´kszajàce lub zmniej-
szajàce napi´cie fa∏dów g∏osowych (Friedrich
i in. 2001, Mahieu 2005):

1. PrzyÊrodkowe przemieszczenie fa∏du 
g∏osowego (ang. approximation laryngoplasty)
– zbli˝enie do siebie fa∏dów g∏osowych przez
przyÊrodkowe przemieszczenie fa∏du g∏osowe-
go. Termin ten obejmuje zabiegi: tyreoplastyka
typu 1 wg Isshiki, w której przyÊrodkowo prze-
mieszcza si´ przednià cz´Êç fa∏du g∏osowego
(ang. Isshiki’s type 1 thyroplasty, medialization
thyroplasty) oraz operacj´ przywiedzenia
chrzàstki nalewkowatej, medializujàcà cz´Êç tyl-
nà fa∏du g∏osowego (ang. arytenoid adduction)
(Slavit i in. 1992, Maragos 1998).

2. Przemieszczenie boczne fa∏du g∏osowe-
go (ang. expansion laryngoplasty) – przemiesz-
czenie boczne fa∏du g∏osowego obejmujàce
zabiegi lateralizujàce (ang. Isshiki’s type 2 thy-
roplasty, lateralization thyroplasty, vocal fold
lateralization, vocal fold abduction).

3. Zmniejszenie napi´cia fa∏dów g∏oso-
wych (ang. relaxation laryngoplasty) – zmniej-
szenie napi´cia fa∏dów g∏osowych (ang. Isshiki’s
type 3 thyroplasty, vocal fold relaxation, shorte-
ning thyroplasty).

4. Zwi´kszenie napi´cia fa∏dów g∏osowych
(ang. tensioning laryngoplasty) – zwi´kszenie
napi´cia fa∏dów g∏osowych (ang. Isshiki’s type 4
thyroplasty, crico-thyroid approximation, elon-
gation thyroplasty).

W zale˝noÊci od stwierdzanego obrazu kli-
nicznego poszczególne zabiegi tyreoplastyczne
mogà byç wykonywane jako izolowane procedu-
ry chirurgiczne lub jako po∏àczenie dwóch lub
trzech typów.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono
oryginalne procedury wg Isshiki. Umo˝liwiajà
one kontrol´ podczas i po operacji po∏o˝enia fa∏-
du g∏osowego. G∏ównà zaletà zabiegów tyre-
oplastycznych jest mo˝liwoÊç monitorowania
stopnia zmiany brzmienia g∏osu w trakcie zabie-
gu operacyjnego, dzi´ki czemu mo˝na uzyskaç
optymalny efekt g∏osowy (Mahieu 2000, 2005).

Jest to mo˝liwe dzi´ki przeprowadzaniu zabie-
gu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym
oraz zastosowaniu fiberoskopii jako metody
kontroli stopnia przemieszczenia fa∏du g∏oso-
wego (Isshiki 1998). Ocen´ percepcyjnà jakoÊci
g∏osu uzyskuje si´, polecajàc Êródoperacyjnie
pacjentowi fonacj´ tekstu mówionego (Prusze-
wicz 1992).

Mimo ̋ e tyreoplastyki sà metodami destruk-
cyjnymi w obr´bie struktur anatomicznych krta-
ni, w rzeczywistoÊci umo˝liwiajà przywrócenie
prawid∏owej jej funkcji fonacyjnej (Mahieu
2000).

Wymienia si´ wiele zalet operacji tyreopla-
stycznych. Przede wszystkim uszkodzeniu nie
ulega struktura cover body complex i tym
samym nie zostaje zaburzona masa, gruboÊç
(obj´toÊç) czy sztywnoÊç fa∏du g∏osowego.
W trakcie zabiegu istnieje mo˝liwoÊç pe∏nej
kontroli nad stopniem i poziomem medializacji,
co równie˝ umo˝liwia korekcj´ asymetrii fa∏dów
g∏osowych w p∏aszczyênie pionowej. Zabieg jest
wykonywany w znieczuleniu miejscowym, co
pozwala na sta∏y kontakt z pacjentem i kontrolo-
wanie zmiany brzmienia g∏osu. Dzi´ki temu
mo˝na uzyskaç optymalny wynik czynnoÊciowy
(Mahieu i in. 1989, 1996, Isshiki 1998). Zasto-
sowanie znieczulenia miejscowego ma równie˝
du˝e znaczenie w przypadku pacjentów, u któ-
rych stwierdzono przeciwwskazania do znieczu-
lenia ogólnego. Uzyskane wyniki zabiegów sà
stabilne i w wi´kszoÊci przypadków nie ulegajà
zmianom. W piÊmiennictwie opisano do tej pory
tylko kilka powik∏aƒ, które w ̋ adnym przypadku
nie stanowi∏y zagro˝enia ˝ycia, jak równie˝ nie
nasila∏y stopnia dysfonii (Mahieu i in. 1989,
1996, Mahieu 2000). Zabiegi tyreoplastyczne
mogà byç powtarzane w razie koniecznoÊci
skorygowania. Istnieje mo˝liwoÊç przywrócenia
pierwotnego ustawienia fa∏dów g∏osowych bàdê
zmiany ich przemieszczenia. Uwa˝ane sà za
metod´ bezpiecznà, a podstawowym warun-
kiem uzyskania satysfakcjonujàcego wyniku jest
precyzja ich wykonania (Isshiki 2000).

Decyzja o zakwalifikowaniu pacjenta do ope-
racji tyreoplastycznej powinna byç wynikiem kon-
sylium foniatry, logopedy i chirurga laryngologa.
Podstawowym kryterium wykonania tyreoplastyki
jest brak efektów terapii zachowawczej g∏osu.
Konieczne jest wykonanie wideolaryngoskopii
i wideolaryngostroboskopii z nagraniem badania
na taÊm´ wideo (jest to niezb´dna dokumentacja
medyczna pokazujàca zakres i stopieƒ zawanso-
wania zaburzeƒ dotyczàcych krtani) oraz akustycz-
na ocena g∏osu (analiza widmowa, analiza czasowa
i spektograficzna) (Isshiki 1998).
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DOST¢P OPERACYJNY 
W TYREOPLASTYKACH

Niezale˝nie od typu planowanej tyreoplasty-
ki stosuje si´ dost´p zewn´trzny. Etapy dojÊcia
operacyjnego przedstawiajà si´ nast´pujàco:

1. Ci´cie skóry prowadzi si´ poziomo
na wysokoÊci b∏ony pierÊcienno-tarczowej.

2. Przeci´cie w∏ókien mi´Ênia szerokiego
szyi oraz powi´zi umo˝liwia uwidocznienie mi´-
Êni podgnykowych.

3. Przeci´cie w∏ókien mi´Ênia mostkowo-
-gnykowego prowadzi si´ 2 cm poni˝ej jego
przyczepu do koÊci gnykowej.

4. Przeci´cie przyczepów w∏ókien mi´Ênia
tarczowo-gnykowego i mostkowo-gnykowego
wykonuje si´ na wysokoÊci brzegu górnego p∏yt-
ki chrzàstki tarczowatej, dzi´ki czemu mo˝liwe
staje si´ uwidocznienie zewn´trznej powierzch-
ni p∏ytki chrzàstki tarczowatej.

5. Po uwidocznieniu chrzàstki tarczowatej
zaznacza si´ charakterystyczne punkty topogra-
ficzne: wci´cie tarczowe górne, dolny brzeg
chrzàstki tarczowatej oraz poziom fa∏du g∏oso-
wego (po∏owa odleg∏oÊci mi´dzy wci´ciem tar-
czowym górnym a dolnym brzegiem chrzàstki
w linii poÊrodkowej).

6. Zasadniczym punktem orientacyjnym
(punkt referencyjny) dla operacji tyreoplastycz-
nych jest dolny brzeg chrzàstki tarczowatej
w miejscu, w którym dolny brzeg przechodzi
w róg dolny chrzàstki tarczowatej.

7. Wyznaczenie punktu referencyjnego
umo˝liwia wyznaczenie linii fa∏du g∏osowego
wed∏ug Isshiki (ryc. 2) (Maragos 1998, Mahieu
2000). 

PRZYÂRODKOWE PRZEMIESZCZENIE
FA¸DU G¸OSOWEGO

(ang. approximation laryngoplasty)

Tyreoplastyka typu 1 wg Isshiki 
– medializacja przedniej cz´Êci 

fa∏du g∏osowego 
Wskazania:

– dysfonia w wyniku niedomykania g∏oÊni
podczas fonacji spowodowana jednostronnym
pora˝eniem fa∏du g∏osowego,

– niedomykanie si´ g∏oÊni podczas fonacji
jako nast´pstwo atrofii fa∏du g∏osowego, powo-
dujàce jego ∏ukowate wygi´cie,

– „starcza krtaƒ”, tzw. presbylaryngis z ∏u-
kowatym wygi´ciem obu fa∏dów g∏osowych
w wyniku atrofii tkanek – w tym przypadku
wykonuje si´ jednoczasowo obustronnà tyre-
oplastyk´ typu 1 (Isshiki 1998).

Istotà tego typu operacji jest przyÊrodkowe
przemieszczenie w kierunku Êwiat∏a krtani
wyci´tego prostokàtnego fragmentu chrzàstki
tarczowatej, tzw. okna chrz´stnego, na wysoko-
Êci b∏oniastej cz´Êci fa∏du g∏osowego, co powo-
duje jego medializacj´ (Pruszewicz 1992, Isshiki
1998, Maragos 1998). Ten typ operacji jest naj-
cz´Êciej wykonywanym zabiegiem ze wszystkich
technik tyreoplastycznych (Isshiki 2000).

Podstawowym warunkiem uzyskania plano-
wanego wyniku operacji tyreoplastyki typu 1
jest prawid∏owe wyznaczenie okna chrz´stnego
na p∏ytce chrzàstki tarczowatej po stronie
operowanej, a nast´pnie jego medializacja
(Maragos 1998, Isshiki 2000). Zasady wyzna-
czenia prostokàtnego okna chrz´stnego przed-
stawia na rycina 3.

Ryc. 2. Prawid∏owo wyznaczona linia fa∏du g∏osowe-
go wg Isshiki: 1) wci´cie tarczowe górne, 2) dolny
brzeg chrzàstki tarczowatej, 3) róg dolny chrzàstki
tarczowatej, 4) linia fa∏du g∏osowego wed∏ug Isshiki

Ryc. 3. Prawid∏owo wyznaczone okno chrz´stne
na p∏ytce chrzàstki tarczowatej: 1) wci´cie tarczowe
górne, 2) dolny brzeg chrzàstki tarczowatej, 3) linia
fa∏du g∏osowego wed∏ug Isshiki, 4) okno chrz´stne
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Wyznaczajàc okno w chrzàstce tarczowatej,
nacina si´ chrzàstk´ na g∏´bokoÊç si´gajàcà
ochrz´stnej od jej wewn´trznej strony (ryc. 4).
Istotne jest, aby nie naruszyç ciàg∏oÊci ochrz´st-
nej wewn´trznej (Isshiki 2000, Mahieu 2000).
W przypadku jej naci´cia mo˝e bowiem dojÊç
do rotacji wyci´tej i przemieszczonej przyÊrod-
kowo chrzàstki, a w konsekwencji do jej niepra-
wid∏owego po∏o˝enia bàdê te˝ do nadmiernego
krwawienia. 

Stabilizacj´ przemieszczonej przyÊrodkowo
wyci´tej chrzàstki uzyskuje si´ przez jej podpar-
cie silikonowym przeszczepem, który przyszywa
si´ do chrzàstki tarczowatej (Isshiki 1998).

Oczekiwanym efektem medializacji fa∏du g∏o-
sowego jest zwi´kszenie i tym samym wyd∏u˝enie
czasu kontaktu b∏ony Êluzowej fa∏dów g∏osowych
w ka˝dym cyklu fonacyjnym. W rezultacie nast´-
puje wzrost oporu g∏oÊni dla powietrza znajdujà-
cego si´ pod nià w trakcie fonacji oraz obni˝enie
progu ciÊnienia oscylacji, co w znacznym stopniu
u∏atwia fonacj´ i tym samym zmniejsza wysi∏ek
podczas mówienia (Maragos 1998).

Przywiedzenie chrzàstki nalewkowatej
– medializacja tylnej cz´Êci 

fa∏du g∏osowego
Wskazania:

– znaczne niedomykanie szpary g∏oÊni pod-
czas fonacji, tzw. chuchajàcy g∏os,

– asymetryczne ustawienie fa∏dów g∏oso-
wych (Slavit i in. 1992, Isshiki 1998).

Otwarta tylna cz´Êç g∏oÊni jest przyczynà
powstawania chuchajàcego g∏osu (ang. extremely
breathy voice), co uniemo˝liwia pacjentowi

Ryc. 4. PrzyÊrodkowe przemieszczenie fa∏du g∏oso-
wego (ang. approximation laryngoplasty); prze-
mieszczenie przyÊrodkowe przedniej cz´Êci fa∏du
g∏osowego uzyskuje si´ przez wyci´cie okna chrz´st-
nego w p∏ytce chrzàstki tarczowatej i jego przyÊrod-
kowe przemieszczenie w kierunku do Êwiat∏a krtani

Ryc. 5. PrzyÊrodkowe przemieszczenie fa∏du g∏oso-
wego (ang. approximation laryngoplasty); prze-
mieszczenie przyÊrodkowe tylnej cz´Êci fa∏du g∏oso-
wego, czyli tzw. zabieg przywiedzenia chrzàstki na-
lewkowatej, uzyskuje si´ dokonujàc jej rotacji za po-
mocà szwów ciàg∏ych

powiedzenie wi´cej ni˝ czterech wyrazów
na jednym oddechu.

Istotà operacji przywiedzenia chrzàstki
nalewkowatej jest bezpoÊrednia medializacja
wyrostka g∏osowego chrzàstki nalewkowatej.
Zasadniczym elementem zabiegu jest identyfi-
kacja stawu pierÊcienno-nalewkowego i wyrost-
ka mi´Êniowego chrzàstki nalewkowatej. Po jego
uwidocznieniu zak∏ada si´ szwy ciàg∏e, które
przeprowadza si´ przez wykonane wczeÊniej
otwory w chrzàstce tarczowatej, i zawiàzuje si´
ze sobà. W wyniku takiego post´powania wy-
rostek mi´Êniowy chrzàstki nalewkowatej prze-
mieszcza si´ w kierunku do boku i przodu, do-
prowadzajàc do jej zrotowania do wewnàtrz,
a w konsekwencji do przemieszczenia przyÊrod-
kowego tylnej chrz´stnej cz´Êci fa∏du g∏osowego
(ryc. 5) (Slavit i in. 1992). 

W przypadkach, w których rotacja nalewki
oka˝e si´ zbyt du˝a na skutek nadmiernego
napi´cia szwów, a wyrostek g∏osowy przekroczy
lini´ poÊrodkowà i b´dzie wystawa∏ do szpary
g∏oÊni, g∏os staje si´ szorstki, co wymaga skory-
gowania Êródoperacyjnego (Isshiki 2000). JeÊli
w badaniu kontrolnym po zabiegu zostanie
stwierdzona zbyt du˝a rotacja nalewki, wysta-
jàcy do szpary g∏oÊni fragment wyrostka g∏oso-
wego mo˝na usunàç za pomocà lasera. Uzyskuje
si´ w ten sposób wyg∏adzenie brzegu fa∏du g∏o-
sowego, a tym samym bardziej poprawne
brzmienie g∏osu. 

Operacja przywiedzenia chrzàstki nalewko-
watej jest drugim w kolejnoÊci najcz´Êciej wyko-
nywanym zabiegiem tyreoplastycznym.
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PRZEMIESZCZENIE BOCZNE 
FA¸DU G¸OSOWEGO

(ang. expansion laryngoplasty)

Wskazania:
– przywiedzeniowa dysfonia spastyczna

(Isshiki 2000, Isshiki i in. 2000, Mahieu 2005).
Zabieg polega na bocznym przemieszczeniu

fa∏dów g∏osowych. Najwa˝niejsze etapy zabiegu
przedstawiono na rycinie 6. 

Niezmiernie wa˝ne jest utrzymanie w∏aÊci-
wych stosunków przestrzennych podczas fiksa-
cji, w szczególnoÊci w p∏aszczyênie czo∏owej
i strza∏kowej, poniewa˝ napi´cie fa∏du g∏osowe-
go zmienia si´ znacznie w przypadku dyslokacji
w kierunku górnym lub dolnym. W celu stabili-
zacji obu p∏ytek chrzàstki tarczowatej w odpo-
wiedniej odleg∏oÊci od siebie umieszcza si´ mi´-
dzy nimi odpowiednio uformowane przeszczepy
silikonowe i mocuje si´ je szwami (Isshiki i in.
2000).

Jest to najrzadziej wykonywany typ operacji
tyreoplastycznej.

ZMNIEJSZENIE NAPI¢CIA 
FA¸DÓW G¸OSOWYCH 

(ang. relaxation laryngoplasty)

Wskazania:
– zbyt wysoki g∏os u m´˝czyzny, niepodda-

jàcy si´ terapii zachowawczej, 
– pacjenci z wysokim chuchajàcym g∏osem

(ang. high-pitched breathy dysphonia) i wàskà
szparà g∏oÊni oraz ma∏à amplitudà wibracji
(Isshiki 1998, 2000, Mahieu 2005).

Celem zabiegu jest zmniejszenie napi´cia
fa∏dów g∏osowych przez przemieszczenie

Ryc. 6. Przemieszczenie boczne fa∏du g∏osowego
(ang. expansion laryngoplasty) uzyskuje si´ przez
przeci´cie chrzàstki tarczowatej na ca∏ej d∏ugoÊci
w linii poÊrodkowej i odciàgni´cie obu elementów
na boki. Nast´pnie wykonuje si´ stabilizacj´ obu p∏y-
tek chrzàstki tarczowatej

Ryc. 7. Zmniejszenie napi´cia fa∏dów g∏osowych
(ang. relaxation laryngoplasty) uzyskuje si´ przez
wyci´cie pod∏u˝nego fragmentu p∏ytki chrzàstki tar-
czowatej z nast´powym zbli˝eniem i stabilizacjà
przeci´tych brzegów p∏ytki chrzàstki tarczowatej

spoid∏a przedniego ku ty∏owi (ryc. 7) (Slavit i in.
1990). Ze wzgl´du na znaczne obni˝enie wyso-
koÊci g∏osu po tego typu operacjach, zabiegowi
powinni byç poddawani prawie wy∏àcznie m´˝-
czyêni. 

Zmniejszenie napi´cia fa∏du g∏osowego na-
st´puje przez wyci´cie pod∏u˝nego fragmentu
p∏ytki chrzàstki tarczowatej (Mahieu 2005);
przeci´te brzegi stabilizuje si´ nast´pnie za
pomocà szwów. Nale˝y bardzo dok∏adnie wyzna-
czyç szerokoÊç fragmentu chrzàstki przezna-
czonego do resekcji. Zbyt du˝e jego wyci´cie
powoduje, ˝e nast´powa korekcja jest bardzo
trudna do przeprowadzenia. 

ZWI¢KSZENIE NAPI¢CIA 
FA¸DÓW G¸OSOWYCH

(ang. tensioning laryngoplasty)

Wskazania:
– pora˝enie nerwu krtaniowego górnego,
– androfonia u kobiet (m´ski g∏os u kobiet)

(Mahieu 2005).
Istota zabiegu polega na zbli˝eniu do siebie

brzegów chrzàstek tarczowatej i pierÊcienio-
watej (ryc. 8) (Pruszewicz 1992). W trakcie
zak∏adania szwów zbli˝ajàcych nale˝y unikaç
otwarcia Êwiat∏a krtani. Z tego powodu od strony
wewn´trznej chrzàstek szwy zak∏ada si´ podÊlu-
zówkowo. 

Po dostatecznym zbli˝eniu do siebie brze-
gów chrzàstek szwy zawiàzuje si´ na ma∏ej
podk∏adce silikonowej w celu zapobie˝enia
martwicy bàdê rozdarciu chrzàstki tarczowatej.
Podobnà podk∏adk´ mo˝na zastosowaç pod p´tl´
le˝àcà na chrzàstce pierÊcieniowatej. 

Jest to najprostsza technika ze wszystkich
operacji tyreoplastycznych. Zbli˝enie do siebie
brzegów chrzàstek tarczowatej i pierÊcieniowa-
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Ryc. 8. Zwi´kszenie napi´cia fa∏dów g∏osowych
(ang. tensioning laryngoplasty) uzyskuje si´ przez
za∏o˝enie szwów zbli˝ajàcych do siebie brzegi chrzà-
stek tarczowatej i pierÊcieniowatej

tej doprowadza do zwi´kszenia napi´cia fa∏dów
g∏osowych i wzrostu cz´stotliwoÊci podstawowej
g∏osu (Isshiki 1998).

POST¢POWANIE POOPERACYJNE 

Po operacji tyreoplastycznej zalecane jest
stosowanie antybiotykoterapii przez 5–7 dni.
Wskazane jest równie˝ podawanie kortykostero-
idów przez 2–3 dni. BezpoÊrednio po zabiegu
oraz przez kolejne 2-4 dni pacjenta obowiàzuje
ca∏kowity zakaz mówienia, a przez kolejne 2–4
tygodnie znaczne oszcz´dzanie g∏osu, które po-
winno polegaç na zmniejszeniu u˝ywania g∏osu
o ok. 25–50%. Pacjent po zabiegach tyreopla-
stycznych wymaga regularnych wizyt kontrol-
nych. W celu oceny wyników wykonanego zabie-
gu tyreoplastyki wykonuje si´ kontrolne badania
wideolaryngoskopowe i wideolaryngostrobosko-
powe oraz akustycznà ocen´ g∏osu. Istotne zna-
czenie dla prawid∏owej rehabilitacji funkcji fona-
cyjnej krtani ma rehabilitacja g∏osu (Isshiki
1998), którà nale˝y rozpoczàç po 2 miesiàcach
od operacji (Mahieu 2000).

Po operacjach tyreoplastycznych proces
gojenia i przystosowania si´ krtani do nowych
warunków trwa ok. 2–3 miesiàce (Isshiki 1998,
2000). Ostatecznà stabilizacj´ g∏osu uzyskuje si´
po okresie oko∏o 6–12 miesi´cy (Slavit i in. 1992,
Maragos 1998, Isshiki 2000, Mahieu 2000).

POWIK¸ANIA ZABIEGÓW 
TYREOPLASTYCZNYCH

Âródoperacyjne
Obrz´k i krwawienie. Najcz´stszym powik∏a-
niem pojawiajàcym si´ Êródoperacyjnie jest
obrz´k fa∏dów g∏osowych. Powoduje on zatarcie
brzegu fa∏du g∏osowego, co w konsekwencji mo-
˝e doprowadziç do pozornie nadmiernej mediali-

zacji okna chrz´stnego podczas zak∏adania bloku
silikonowego. W rzeczywistoÊci, po ustàpieniu
obrz´ku, mo˝e si´ okazaç, ˝e przemieszczenie
fa∏du g∏osowego jest niewystarczajàce (Slavit
i in. 1992).

W przypadku tak ma∏ego pola operacyjnego,
jak podczas wykonywania zabiegów tyreoplasty-
ki, ka˝de krwawienie mo˝e w sposób istotny
utrudniç ocen´ pola operacyjnego, a tym samym
utrudniç prawid∏owe wykonanie zabiegu. Krwa-
wienie z okolicy okna chrz´stnego podczas ope-
racji tyreoplastyki typu 1 mo˝e byç wynikiem
naruszenia ochrz´stnej wewn´trznej. Mo˝e byç
ono równie˝ czynnikiem doprowadzajàcym
do znacznego obrz´ku fa∏du g∏osowego. Jedy-
nym post´powaniem jest wówczas po∏o˝enie
gazika nasàczonego adrenalinà bezpoÊrednio
na tkanki mi´kkie okolicy okna chrzestnego i
zahamowanie krwawienia. Równie˝ pomoc-
na mo˝e byç ostro˝na koagulacja krwawiàcych
punktów za pomocà ig∏y. W przypadku zachowa-
nia nienaruszonej ochrz´stnej wewn´trznej
krwawienie jest zazwyczaj niewielkie i nie
wymaga szczególnego post´powania. 

W innych typach tyreoplastyki obrz´k tka-
nek mi´kkich krtani nie stanowi tak du˝ego pro-
blemu. Natomiast Êródoperacyjne krwawienie
jest istotne w ka˝dym przypadku, szczególnie
podczas zabiegów przywodzenia chrzàstki na-
lewkowatej.

Precyzyjne anatomiczne preparowanie tka-
nek z jak najmniejszà ich traumatyzacjà pozwala
zmniejszyç krwawienie Êródoperacyjne oraz
zminimalizowaç obrz´ki, a tym samym uzyskaç
lepsze wyniki operacji.

Z∏amania chrzàstek krtani. W trakcie zabie-
gów tyreoplastyki mo˝e dojÊç do z∏amania dol-
nego brzegu chrzàstki tarczowatej. Nale˝y
wówczas zrekonstruowaç z∏amanie, zak∏adajàc
szwy stabilizujàce od∏amy chrzàstki. 

W przypadku oderwania si´ wyrostka mi´-
Êniowego chrzàstki nalewkowatej w trakcie za-
biegu jej przywodzenia, trzeba usunàç od∏amane
fragmenty. W powsta∏ej sytuacji, szwy majàce
na celu rotacj´ chrzàstki nalewkowatej nale˝y
za∏o˝yç na otaczajàce tkanki mi´kkie, osiàgajàc
w ten sposób zamierzony efekt operacji.

Pooperacyjne
Miejscowa infekcja. W operacjach tyreoplastyki
rzadko dochodzi do zaka˝enia miejscowego. Na-
st´puje ono najcz´Êciej w wyniku przerwania
ciàg∏oÊci b∏ony Êluzowej krtani i powstania po∏à-
czenia mi´dzy jej Êwiat∏em a operowanym rejo-
nem. W celu zapobie˝enia zaka˝eniom podaje si´
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pacjentowi antybiotyki oko∏ooperacyjnie i w okre-
sie pooperacyjnym.

Niedro˝noÊç dróg oddechowych. Jednym z naj-
groêniejszych, ale stosunkowo rzadko wyst´pu-
jàcym powik∏aniem zabiegów tyreoplastyki jest
zaburzenie dro˝noÊci dróg oddechowych, które
mo˝e wymagaç bàdê terapii tlenem, bàdê te˝
w nielicznych przypadkach wykonania trache-
ostomii (Mahieu 2000).

Pacjenci po zabiegach tyreoplastyki odczu-
wajà zazwyczaj niewielkie utrudnienie przep∏y-
wu powietrza przez drogi oddechowe, ale zwykle
nie zachodzi koniecznoÊç dodatkowego post´po-
wania terapeutycznego.

Do istotnych zaburzeƒ dro˝noÊci dróg
oddechowych mo˝e dojÊç przede wszystkim
w przypadkach przywiedzenia chrzàstki nalew-
kowatej lub kombinacji tego zabiegu z tyreopla-
stykà typu 1. Zabiegi przeprowadzane w okoli-
cy lub w obr´bie chrzàstki nalewkowatej mogà
powodowaç narastanie najwi´kszych obrz´ków
tkanek w operowanym rejonie. Równie˝ w tej
okolicy mo˝e wyst´powaç najwi´ksze krwawie-
nie. Chocia˝ tylna cz´Êç szpary g∏oÊni jest naj-
szerzej otwartà cz´Êcià g∏oÊni, nale˝y mieç
na uwadze, ˝e zmniejszenie jej powierzchni
o 2 mm mo˝e powodowaç znaczàce zmniejsze-
nie przep∏ywu powietrza, nawet o 30%. Wi´k-
szoÊç pacjentów odczuwa t´ zmian´ jako uczu-
cie dusznoÊci, która ust´puje wraz z cofaniem
si´ obrz´ku tkanek.

W przypadkach rozleg∏ego przerwania cià-
g∏oÊci ochrz´stnej wewn´trznej mo˝e rozwinàç
si´ znaczny obrz´k oraz wystàpiç istotne krwa-
wienie. Obrz´k w okolicy przedniej cz´Êci szpary
g∏oÊni mo˝e ca∏kowicie zamknàç szpar´ g∏oÊni
do przodu od wyrostka g∏osowego, co spowodu-
je narastajàcà dusznoÊç, niekiedy wymagajàcà
zabiegu tymczasowej tracheostomii.

Niesatysfakcjonujàcy wynik zabiegu. W przy-
padku zabiegów tyreoplastyki reoperacje wyko-
nuje si´ z powodu braku uzyskania satysfak-
cjonujàcego wyniku po pierwszym zabiegu,
na przyk∏ad przy niedostatecznej medializacji
fa∏du g∏osowego. W przypadkach przywrócenia
funkcji krtani w nast´pstwie kontynuowanego
po tyreoplastyce post´powania zachowawczego,
niekiedy wykonuje si´ operacje w celu odwróce-
nia skutków zabiegu tyreoplastycznego i w
miar´ mo˝liwoÊci odtworzenia anatomicznych
stosunków w obr´bie krtani. W piÊmiennictwie
Êwiatowym podaje si´, ˝e reoperacje wykonuje
si´ u ok. 7% pacjentów poddanych operacjom
tyreoplastyki.

Subiektywnie niesatysfakcjonujàcy wynik
zabiegu dotyczy oko∏o 2–3% pacjentów. Do gru-
py tej zalicza si´ pacjentów, których oczekiwania
co do wyniku koƒcowego by∏y wi´ksze, ni˝ mo˝-
na uzyskaç w rzeczywistoÊci, stosujàc technik´
operacji tyreoplastycznych. Dlatego te˝ ko-
nieczne jest uÊwiadomienie przed operacjà
pacjentowi, ˝e zabieg poprawi jego g∏os, ale
stopieƒ poprawy nigdy ju˝ nie b´dzie taki, jak
przed uszkodzeniem nerwu lub innym procesem
chorobowym, który sta∏ si´ przyczynà dysfonii
(Mahieu 2000, 2005).  ●

Komentarz do tego artyku∏u mo˝esz przedstawiç na stronie
www.magazynorl.pl
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W dniach 22–23.04.2005 odby∏a si´ I Mi´-
dzynarodowa Konferencja na temat: Wczesne
wykrywanie i rehabilitacja zaburzeƒ s∏uchu
u dzieci. Obrady mia∏y miejsce w Gmachu
G∏ównym Politechniki Warszawskiej. Organiza-
torami byli: zespó∏ pracowników Katedry i Kli-
niki Otolaryngologii Akademii Medycznej
w Warszawie, Fundacja Wielka Orkiestra Âwià-
tecznej Pomocy na czele z Jurkiem Owsiakiem,
Wydzia∏ Elektroniki i Technik Informatycznych
Politechniki Warszawskiej, Instytut „Pomnik
Centrum Zdrowia Dziecka”, Akademia Pedago-
giki Specjalnej i Stowarzyszenie Wspierania
Laryngologii na Banacha.

Konferencja odbywa∏a si´ pod patronatem
Ministra Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej dr.
Marka Balickiego. Stanowi∏a forum wymiany
doÊwiadczeƒ mi´dzy wybitnymi naukowcami
z oÊrodków krajowych i zagranicznych, zajmujà-
cymi si´ ró˝nymi problemami osób z zaburzenia-
mi s∏uchu i wspó∏istniejàcymi patologiami. Dys-
kutowane by∏y zarówno problemy medyczne, jak
i techniczne, organizacyjne i dotyczàce przep∏y-
wu informacji mi´dzy oÊrodkami zajmujàcymi
si´ opiekà g∏ównie nad dzieçmi z tego typu
problemami. Szczególnà uwag´ zwrócono
na funkcjonujàcy w Polsce od 2002 roku
Program Powszechnych Przesiewowych Badaƒ
S∏uchu u Noworodków. Efekty naszej pracy
mieliÊmy okazj´ porównaç z doÊwiadczeniami
naukowców prowadzàcych tego typu dzia∏ania
na terenie USA, W∏och i Belgii. Uczestnikom
zaprezentowano równie˝ praktyczne aspekty
pracy z dzieçmi z upoÊledzeniem s∏uchu w czasie
warsztatów naukowych audiologicznych, reha-
bilitacyjnych i in˝ynieryjno-technicznych.

W obradach bra∏o udzi∏ 400 specjalistów
z terenu ca∏ej Polski. Obrady otworzy∏ prof.
K. Niemczyk, witajàc dostojnych goÊci, wyk∏a-
dowców z kraju i zagranicy, uczestników Konfe-
rencji. Nast´pnie g∏os zabra∏ Jurek Owsiak, pod-
kreÊlajàc w swoim wystàpieniu, ̋ e program badaƒ
s∏uchu u noworodków jest „du˝ym dzia∏aniem
za ma∏e pieniàdze”, gdy˝ pieniàdze zbierane sà
od nas wszystkich, Êwiadomych koniecznoÊci i

WCZESNE  WYKRYWANIE
ZABURZE¡  S¸UCHU  U  DZIECI

Sprawozdanie z I Mi´dzynarodowej Konferencji

wagi problemu. Obecnie badaniem obj´tych jest
100% noworodków, a baza danych obejmuje ju˝
1 mln przypadków. Podzi´kowa∏ wszystkim, którzy
czynnie biorà udzia∏ w programie. 

List od Ministra Zdrowia z ˝yczeniami owoc-
nych obrad odczyta∏ dyr. Przemys∏aw Klanon.
W liÊcie tym Minister Zdrowia podkreÊli∏, ˝e
Êwiadom wagi problemu przeznaczy∏ Êrodki
z puli Ministerstwa Zdrowia na zakup ponad 200
implantów Êlimakowych.

Nast´pnie g∏os zabra∏ Rektor Politechniki
Warszawskiej prof. Andrzej Jakubiak. Przypo-
mnia∏ zebranym, ˝e celem dzia∏ania Politechniki
Warszawskiej jest wspieranie i kreowanie nie-
zwyk∏ych dzia∏aƒ. Ta konferencja jest w∏aÊnie
takim przedsi´wzi´ciem, stanowi bowiem po∏à-
czenie medycyny, techniki i dzia∏alnoÊci spo-
∏ecznej. Podzi´kowa∏ wszystkim organizatorom
za du˝y wk∏ad pracy i ˝yczy∏ uczestnikom satys-
fakcjonujàcych obrad.

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich repre-
zentowa∏a dr Gra˝yna Piwowar. Przypomnia∏a
ona zebranym, ˝e na poczàtku 2002 r. powsta∏
program obejmujàcy ca∏oÊciowe, wielospecjali-
styczne podejÊcie do dzieci z upoÊledzeniem
umys∏owym, niedowidzàcych, z upoÊledzeniem
s∏uchu, zaburzeniami w narzàdach ruchu. Wy-
maga on kompleksowego podejÊcia do problemu
ze strony ró˝nych resortów: zdrowia, pracy,
edukacji, polityki socjalnej. W imieniu jednostki,
którà reprezentuje, zaoferowana pomoc w koor-
dynacji tych dzia∏aƒ.

Nast´pnym mówcà by∏ prof. Karl White, dy-
rektor Narodowego Programu Badaƒ Przesiewo-
wych S∏uchu u Noworodków w USA. PodkreÊli∏,
˝e nie jest to jego pierwsza wizyta w Polsce i ˝e
z radoÊcià i ogromnà satysfakcjà obserwuje roz-
wój tego programu w Polsce. Czuj´ si´ cz∏on-
kiem tej ogromnej grupy osób pracujàcych
nad wspania∏ym, inspirujàcym programem – po-
wiedzia∏.

List do organizatorów i uczestników obrad
przes∏a∏ równi˝ Jego Magnificencja Rektor Elekt
Akademii Medycznej w Warszawie prof. dr  med.
Leszek Pàczek.
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Po cz´Êci oficjalnej rozpocz´∏a si´ cz´Êç na-
ukowa. W czasie czterech sesji naukowych
przedstawiono 24 referaty z ró˝nych oÊrodków
z terenu Polski oraz z USA, Belgii i W∏och. Aktu-
alny stan realizacji Programu Powszechnych
Przesiewowych Badaƒ S∏uchu u Noworodków
w Polsce przedstawi∏a dr M. Radziszewska-
-Konopka. Przypomnia∏a zebranym, ˝e program
zosta∏ wdro˝ony jesienià 2002 r. dzi´ki Fundacji
Wielkiej Orkiestry Âwiàtecznej Pomocy, ona te˝
finansuje koszty realizacji Programu. Bierze
w nim udzia∏ 449 oddzia∏ów noworodkowych,
a 57 oÊrodków laryngologicznych i audiologicz-
nych prowadzi diagnostyk´ audiologicznà oraz
rehabilitacj´ w systemie trzy poziomowych
oÊrodków referencyjnych. Do chwili obecnej
przebadano ok. 1 mln noworodków. Ogromne
zainteresowanie zebranych wywo∏a∏ referat
prof. Bogdana Szczepankowskiego na temat pro-
blemów osób niedos∏yszàcych w Polsce, a szcze-
gólnie tej grupy, która pos∏uguje si´ j´zykiem
migowym. Fenomen tej grupy polega na tym, ˝e
za pomocà gestów sà oni w stanie wyraziç
ogromnà gam´ myÊli i uczuç. Przypomnia∏, ˝e
spo∏ecznoÊç niedos∏yszàcych w Polsce liczy ok.
5 mln osób.

Profesor Karl White z USA przedstawi∏ histo-
ryczne spojrzenie na 15-letni rozwój Programu
Badaƒ Przesiewowych S∏uchu w USA. W czasie
wyÊwietlanych krótkich filmów uzmys∏owi∏
nam, jak bardzo zmieni∏y si´ metody badaƒ dia-
gnostycznych i rehabilitacji w ciàgu 15 lat i jak
wielkie znaczenie ma jak najwczeÊniejsze wy-
krycie i stosownie rehabilitacji dziecka, bo tylko
takie post´powanie daje szans´ na prawid∏owy
rozwój intelektualny i rozwój mowy. PodkreÊli∏
to jeszcze raz prof. P. Govaerts z Belgii, mówiàc:
Dzieci g∏uche mogà osiàgnàç niemal takie same
rezultaty w rozwoju intelektualnym jak dzieci
zdrowe pod warunkiem, ̋ e udzieli im si´ w∏aÊci-
wej pomocy we w∏aÊciwym czasie. A w∏aÊciwy
czas to znaczy: do 1. miesiàca ˝ycia badanie
screeningowe, do 3. miesiàca diagnostyka, mi´-
dzy 3.–6. miesiàcem aparat s∏uchowy i reha-
bilitacja, mi´dzy 9.–12. miesiàcem ˝ycia – oce-
na u˝ytecznoÊci aparatu s∏uchowego i decyzja co
do dalszego post´powania z dzieckim.

Modele badaƒ przesiewowych s∏uchu stoso-
wane poza USA przedstawi∏ prof. S. Hatzopoulos
z W∏och. PodkreÊli∏ on znaczenie w∏aÊciwego
typu aparatury stosowanej w badaniach diagno-
stycznych i stanu technicznego tego sprz´tu.
Przedstawi∏ najnowsze typy aparatury wprowa-
dzonej do badaƒ przesiewowych. W czasie obrad
poruszano problemy genetyczne zwiàzane z nie-
dos∏uchem u dzieci, problem uszkodzenia s∏uchu
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wielka orkiestra
Êwiàtecznej

pomocy

we wrodzonym zaka˝eniu wirusem cytomegalii.
Polski program implantów Êlimakowych przed-
stawi∏ prof. W. Szyfter, przypominajàc, ˝e rozpo-
cz´ty on zosta∏ w 1992 r. i ju˝ oko∏o 1000 osób
w Polsce posiada wszczep Êlimakowy. Profesor K.
Niemczyk przedstawi∏ doÊwiadczenia Kliniki
Otolaryngologii Akademii Medycznej w warsza-
wie dotyczàce wszczepów Êlimakowych u naj-
m∏odszych dzieci. Pacjenci operowani w wieku
poni˝ej 2 lat stanowià obecnie oko∏o 10%
wszystkich operowanych. Najm∏odszym pacjen-
tem w Polsce jest dziecko implantowane w War-
szawskiej Klinice w wieku 12 miesi´cy. W czasie
wyemitowanego filmu przedstawiono znakomite
efekty tej rehabilitacji s∏uchu i mowy u najm∏od-
szego pacjenta, którego rozwój mowy i intelek-
tualny nie odbiega od rówieÊników.

Swoimi doÊwiadczeniami, ale i problemami
w prowadzeniu badaƒ przesiewowych u noworod-
ków podzielili si´ przedstawiciele oÊrodków z
terenu woj. podlaskiego i zachodniopomorskiego,
z Cz´stochowy, Bydgoszczy, Olsztyna i Szczecina.

Program Konferencji obejmowa∏ równie˝
cz´Êç praktycznà, tzw. warsztaty, w ramach któ-
rych przedstawiono problem aparatowania osób
z g∏´bokim upoÊledzeniem s∏uchu, kryteria kwa-
lifikacji pacjentów do implantów Êlimakowych
oraz ustawianie implantów, ocen´ badaƒ audio-
metrycznych i cieszàcy si´ ogromnym zaintere-
sowaniem zebranych problem dobierania apara-
tów s∏uchowych niemowl´tom.

Obrady podsumowa∏ prof. K. Niemczyk, dzi´-
kujàc zebranym za aktywny udzia∏ w Konferencji
i zapraszajàc na nast´pnà, która odb´dzie si´
w przysz∏ym roku w dniach 31.03.–1.04.2006
w Warszawie.   ●

dr med. Irena Krzeska-Malinowska
prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
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Z wielkà przyjemnoÊcià informuj´
wszystkich P.T. Czytelników o powstaniu Porta-
lu Magazynu Otorynolaryngologicznego. Portal
Magazynu ORL jest internetowym serwisem in-
formacyjnym o tematyce laryngologicznej, spe∏-
niajàcym szereg oczekiwaƒ ka˝dego aktywnego
laryngologa, zainteresowanego sta∏ym pog∏´bia-
niem swej wiedzy, ale tak˝e pragnàcego w spo-
sób czynny uczestniczyç w ˝yciu Êrodowiska.

Zmiany, jakie obserwujemy na polu mo˝li-
woÊci wymiany informacji, przyprawiajà o za-
wrót g∏owy. Na co dzieƒ jesteÊmy Êwiadkami
mo˝liwoÊci Internetu, wykorzystywanych w pra-
sie czy telewizji. W sposób oczywisty zmiany te
dotar∏y tak˝e do Êwiata medycyny, choç ciàgle,
zw∏aszcza w odniesieniu do nieco starszych
cz∏onków spo∏ecznoÊci lekarskiej, przy ca∏ym
do Nich szacunku, mo˝liwoÊci te budzà strach
i niepewnoÊç. PrzywykliÊmy do dyskusji i zada-
wania pytaƒ podczas zjazdów, konferencji czy
spotkaƒ naukowych, choç z drugiej strony wia-
domo, ˝e w dyskusjach tych zwykle biorà udzia∏
dobrze znani Êrodowisku specjaliÊci, obeznani ze
scenà, doÊwiadczeni w publicznych wystàpie-
niach, a zatem ci, którym strach i trema sà obce.
Wierzymy g∏´boko, ˝e doÊwiadczenie i przemy-
Êlenia, a zw∏aszcza wàtpliwoÊci tych anonimo-
wych uczestników  dyskusji mogà znakomicie
wzbogaciç i poszerzyç ogólnà wiedz´ o doÊwiad-
czenia szerokiej rzeszy lekarzy, pracujàcych
poza oÊrodkami klinicznymi, uprawiajàcych tzw.
˝ywà medycyn´, zdanych wy∏àcznie na siebie,
bez klinicznej aury, a przede wszystkim wspar-
cia i bezpieczeƒstwa, jakie niewàtpliwie daje
praca w otoczeniu autorytetów i mistrzów zawo-
du. Gdyby˝ tylko mieli odwag´ i mo˝liwoÊç
zabrania g∏osu. Ile˝ to razy po przeczytaniu
szczególnie interesujàcego nowo opublikowa-
nego artyku∏u, chcia∏oby si´ coÊ skomentowaç,
dodaç w∏asne doÊwiadczenia czy po prostu
zwróciç si´ do autora z proÊbà o dodatkowe
wyjaÊnienia. Telefon? Kiedy??? W godzinach
pracy, czy poza nimi? List? Trzeba go napisaç
i wys∏aç. Poza tym, jak˝e cz´sto tu˝ przed zada-
niem pytania zastanawiamy si´, czy pytanie nie
jest przypadkiem g∏upie, czy zadajàc je, nie ob-
na˝ymy swojej niewiedzy lub po prostu braku
kompetencji? I w ten sposób najcz´Êciej nasze
zamiary wymiany poglàdów spe∏zajà na niczym,
nie tylko z powodu nat∏oku obowiàzków, jakie

nak∏ada na nas zwyk∏y dzieƒ pracy, ale tak˝e
z braku wiary we w∏asny potencja∏. 

Portal Magazynu Otorynolaryngologicznego
oferuje Paƒstwu zupe∏nie nowe mo˝liwoÊci, po-
niewa˝ spe∏nia wiele wa˝nych dla ka˝dego ak-
tywnego laryngologa funkcji. Jest internetowà
bazà wiedzy laryngologicznej. W archiwum
Portalu znajdujà si´ wszystkie dotychczas opu-
blikowane na ∏amach Magazynu Otorynolaryn-
gologicznego artyku∏y. Archiwum to b´dzie sys-
tematycznie uzupe∏nianie. Ka˝dy z nas boryka
si´ z koniecznoÊcià gromadzenia dziesiàtków lub
setek artyku∏ów w skromnych warunkach na-
szych domowych biblioteczek. Niech nasza
domowa biblioteka b´dzie wzbogacana o unika-
towe pozycje literatury pi´knej, a literatura
fachowa niech pozostanie „w komputerze”, tym
bardziej, ˝e w ten sposób b´dzie uporzàdkowa-
na tematycznie i chronologicznie, a wi´c i ∏atwo
dost´pna. Z Portalu dowiadywaç si´ b´dà Paƒ-
stwo najnowszych wiadomoÊci ze Êwiata laryn-
gologicznego, podawanych w postaci krótkich
informacji, zaÊ rolà Biuletynu internetowego b´-
dzie rozsy∏anie pocztà elektronicznà do ka˝dego
zainteresowanego nowoÊci, które pojawi∏y si´
w Portalu. A zatem, poza dost´pem do archiwal-
nych pozycji Magazynu ORL, b´dà Paƒstwo mie-
li mo˝liwoÊç Êledzenia nowoÊci w czasie niemal
rzeczywistym, bez koniecznoÊci sp´dzania wielu
godzin w bibliotekach lekarskich, których do-
st´pnoÊç poza oÊrodkami klinicznymi jest
ograniczona, a ich zawartoÊç wcià˝ budzi wiele
zastrze˝eƒ.

Szczególnie interesujàcà ofertà Portalu jest
propozycja Platformy Interaktywnej, która daje
mo˝liwoÊç wymiany poglàdów. Serwis Platfor-
my umo˝liwia komentowanie artyku∏ów, zada-
wanie pytaƒ autorom czy te˝ dyskutowanie z in-
nymi u˝ytkownikami. To miejsce, które stwarza
mo˝liwoÊç prze∏amania nieÊmia∏oÊci i prowa-
dzenia rzeczowej dyskusji nad tematami trudny-
mi, kontrowersyjnymi lub po prostu nad prak-
tycznymi aspektami naszej codziennej lekarskiej
dzia∏alnoÊci. Pragniemy w tym miejscu przyto-
czyç s∏owa prof. Grzegorza Janczewskiego, który
wielokrotnie zach´ca∏ nas do dyskusji na ró˝-
nych forach, mówiàc, ̋ e nie ma g∏upich pytaƒ, sà
tylko niepe∏ne odpowiedzi. Na pytania zadawane
przez Paƒstwa goràco liczymy. Ale nie tylko.
Ufamy, ˝e Platforma Interaktywna stanie si´
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tak˝e miejscem wymiany poglàdów autorytetów
z ró˝nych oÊrodków klinicznych w kraju, repre-
zentujàcych cz´sto odmienne stanowiska
w dziedzinie tematu. Paƒstwo mogà byç Êwiad-
kami tych dyskusji, czerpiàc z nich bogactwo
wiedzy naukowej i praktycznej. Szczerze wierzy-
my, ˝e ta propozycja spotka si´ ze szczególnym
zainteresowaniem i b´dzie miejscem goràcych
dyskusji i prawdziwej burzy mózgów, s∏u˝àcej
pog∏´bianiu wiedzy nas wszystkich. 

Poza aspektami naukowymi, Portal Magazy-
nu ORL stanowi tak˝e êród∏o praktycznych, u˝y-
tecznych informacji. Zawiera dane instytucji i to-
warzystw medycznych, informacje o planowa-
nych konferencjach naukowych oraz adresy firm
i dostawców sprz´tu medycznego. Na ∏amach
Portalu stworzono te˝ baz´ placówek medycz-
nych, zawierajàcà adresy i charakterystyk´ przy-
chodni i gabinetów prywatnych. W∏aÊciciele ga-
binetów prywatnych majà mo˝liwoÊç nieodp∏at-
nego umieszczenia adresu swojego gabinetu
w naszej bazie. Baza ta daje mo˝liwoÊç nie tylko
zaprezentowania si´ w Êrodowisku, ale tak˝e
kierowania chorych pod konkretny adres w celu
konsultacji lub kontynuacji leczenia, zgodnie
z Paƒstwa uznaniem.

Szanowni Paƒstwo, w dobie komputeryzacji,
powszechnej obecnoÊci Internetu czy telemedy-
cyny, która coraz szerzej opanowuje Europ´
i Êwiat, umiej´tnoÊç korzystania z tych dobro-
dziejstw jest tak˝e znakiem czasu. Nie bójmy si´
Internetu, uczyƒmy z niego swego sprzymie-
rzeƒca, który ma s∏u˝yç nie tylko zwi´kszeniu
mo˝liwoÊci korzystania z wiedzy, ale tak˝e
po prostu naszej wygodzie. Wystarczy usiàÊç
wygodnie w fotelu i wpisaç 

www.magazynorl.pl
Serdecznie namawiam i zach´cam nie tylko

do korzystania z naszego Portalu, ale tak˝e
do czynnego jego wspó∏tworzenia. Od Paƒstwa
bowiem zale˝y, czy b´dzie on kolejnym sztucz-
nym tworem, czy rzeczywistà p∏aszczyznà kole-
˝eƒskiej wymiany poglàdów. 

Oczekujàc na propozycje wspó∏pracy, pozo-
staj´ z szacunkiem.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Nasz portal to:

➽ archiwum opublikowanych 

artyku∏ów

➽ nowoÊci polskiej i Êwiatowej 

laryngologii

➽ informacje o konferencjach 

i wydarzeniach

➽ adresy placówek medycznych

➽ u˝yteczne informacje 

o instytucjach medycznych

Zapraszamy do:

● zamieszczania komentarzy 

do artyku∏ów

● zadawania pytaƒ naszym 

autorom

● dyskusji z innymi

u˝ytkownikami

Portal Magazynu
Otorynolaryngologicznego

www.magazynorl.pl
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