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Drodzy Czytelnicy

wraz z ostatnimi dwoma numerami Magazy-
nu Otorynolaryngologicznego otrzymali Pari-
stwo ankiete, w ktérej mozna bylo przedstawic
swojq opinie o naszej pracy. Bardzo zalezy
nam na tym, by Magazyn spetnial oczeki-
wania swoich Czytelnikéw. Redagujemy go
dla Was drodzy Koledzy laryngolodzy.

Otrzymalismy z powrotem ponad 400 an-
kiet na 3500 egzemplarzy wystanych. Wedlug
specjalistéw od badarn opinii spolecznejto wy-
nik w petni satysfakcjonujgcy. Statystycznie
wypadlo niezle, ale mnie jako redaktora na-
czelnego i inicjatora tych badan zastanawia,
co sqdzi o naszym kwartalniku pozostate pra-
wie 3000 kolegéw laryngologéw? Jaki byl po-
wdd tego, ze nie odpowiedzieli na ankiete?
Czy nieodesianie przez nich ankiety byto wy-
nikiem braku czasu, zmeczenia, czy tez catko-
witej obojetnosci na zawarto$¢ Magazynu.
A moze ta czes¢ czytelnikéw w ogdle nie roz-
pakowuje przesylki, traktujgc jg jak kolejny
$mieé¢ reklamowy w skrzynce pocztowej,
wedle zasady, ze to co jest za darmo, czesto
traktowane jest jako nic nie warte. Niekiedy
zaczynam wqtpi¢ w celowosé swojej pracy
i sens wydawania kolejnych zeszytow.

Wszystkim, ktdrzy odestali ankiete, bar-
dzo serdecznie dzigekuje.

Jest mi réwniez milo poinformowad
wszystkich P.T. Czytelnikéw, ze od wrzesnia
br. uruchomiony zostanie portal Magazynu
Otorynolaryngologicznego. Dzieki temu wszy-
scy zainteresowani majq szanse stac sie ak-
tywnymi czytelnikami. Kazdy z Panstwa be-
dzie mial mozliwos¢ przedstawienia swoich
komentarzy do publikowanych artykutéw.

Zapraszam pod adres

www.magazynorl.pl

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2005

www.magazynorl.pl
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

WtLADYSEAW OLTUSZEWSKI

(1853-1922)

Urodzony w Lublinie, medycyne studiowat
na Cesarskim Uniwersytecie Warszawskim.
Po studiach przez 5 lat medyczng wiedze zdo-
bywat w Klinice Terapeutycznej w Szpitalu sw.
Ducha. Swoje laryngologiczne zainteresowania
pogiebial w latach 1884-1892 w pierwszym
w Warszawie oddziale choréb nosa, gardia i
krtani w Szpitalu $w. Rocha, kierowanym przez
Swiatowej stawy laryngologa — Teodora Herynga
(1847-1925), jednoczes$nie udzielajagc porad
w kilku lecznicach. Szczegélne efekty uzyskiwat
w leczeniu gruzlicy krtani.

Wczesnie zainteresowal sie fizjopatologia
mowy oraz niedorozwojem psychicznym dzieci.
Kilkakrotnie wyjezdzatl za granice na dodatkowe
studia; m.in. przez dluzszy okres ksztalcit sie
u Alberta Gutzmana w Berlinie, potem u
Coena i Strumplla. W 1892 r. zwiedzit zakiad dla
obtgkanych i oddziat dla dzieci z niedorozwojem
psychicznym w Dalldorf w poblizu Berlina,
kierowany przez Sandersa, oraz podobny zaktad
w Bicetre kolo Paryza, ktérym zarzadzat Bourne-
ville. Pozostawatl pod wrazeniem zaktadu francu-
skiego, zaré6wno ze wzgledu na opieke lekarska,
jak 1 wszechstronng rehabilitacje obejmujaca
nie tylko $piew, muzyke i taniec, ale nawet
fechtunek [1].

W 1892 r. zatozyt Warszawski Zaktad Lecz-
niczy dla oséb dotknietych zboczeniami mowy,
ktéry byt poczatkowo potgczony z Domem Zdro-
wia. Z czasem przybral on nazwe Warszawski
Zaklad dla Zboczen Mowy oraz Cierpien Jamy
Noso-Gardzielowej dla Statych i Przychodzacych
Chorych — dziatat do smierci jego zalozyciela.
Lecznice te prowadzil wraz z zonag Zofig, wy-
ksztalcong przez siebie asystentky. Zakitad byt
pierwsza lecznicg foniatryczng zajmujaca sie
zaburzeniami komunikatywnymi. Brak jest
jakichkolwiek wiadomosci o szkoleniu przez
Ottuszewskiego nastepcow; doszio do tego, ze
kiedy Ottuszewski zachorowatl, trzeba bylo z
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powodu braku zastepstwa lecznice czasowo
zamkng¢.

Obok dziatalnosci praktycznej, Ottuszewski
zajmowal sie na szeroka skale praca naukowa.
Liczne ciekawe obserwacje przedstawial na po-
siedzeniach Towarzystwa Lekarskiego Warszaw-
skiego. W latach 1892-1904 prawie corocznie
wystepowat z odczytami ,,0 zboczeniach mowy”
iich leczeniu, uzupeinianymi pokazami chorych,
spotykajac sie czestokro¢ i z ostra krytyka.
Miewat takze popularne wykitady z dziedziny
logopatologii [2].

Laryngologiczne prace zawieraly niejedno-
krotnie ciekawe spostrzezenia. Uzyskiwatl wygo-
jenia gruzliczych owrzodzen krtani poprzez ich
wylyzeczkowanie metoda Herynga z miejsco-
wym wcieraniem kwasu mlekowego i doustnym
podawaniem tranu i kreozotu. Kite krtani leczyt
sublimatem podawanym ogoélnie i miejscowo.
Brodawczaki krtani usuwat w znieczuleniu ko-
kaing wieloetapowo kleszczykami i Kkiurets.
Zwracal uwage na powigzanie zmian rynologicz-
nych z tzw. dychawica nerwowa i na udziat tzw.
nerwic zwrotnych w patogenezie migreny, jak
réowniez afonii spastycznej. Jego dorobek nau-



kowy foniatryczny zwigzany byt z fizjopatologia
mowy, a zwlaszcza z jej powigzaniem z niedoro-
zwojem psychicznym u dzieci. Wykazywat, ze za-
burzenia mowy powstawaly w $cistym zwigzku
z niedorozwojem psychicznym, tak pod wzgle-
dem etiologicznym, jak i terapeutycznym. Uwa-
zal, ze lekarz zajmujacy sie zaburzeniami mowy
winien by¢ dobrym psychiatra. Jako pierwszy
w piSmiennictwie polskim opisat koordynacyjny
skurcz glosni oraz afonie spastyczng, ktora zali-
czal do tzw. jgkania glosowego i ktérg leczyt
metodami stosowanymi w jagkaniu. Wskazywat
na S$cista zalezno$¢ pomiedzy fonacjg, artyku-
lacja a stuchem. Tym samym reprezentowat
nowoczesne spojrzenie na fizjopatologie procesu
komunikatywnego.

Z licznych publikacji ksigzkowych wymienic
nalezy m.in. ,Rozw0j mowy u dziecka oraz
stosunek tego rozwoju do jego inteligencyi”
(Warszawa 1896); dobre studium psychologicz-
ne, w ktéorym uwazal, ze chociaz mowa stanowi
najdoskonalsze narzedzie ksztalcenia naszego
umystu, nie ma jednak wplywu na inteligencje,
.Psychologie oraz filozofie mowy” (Warszawa
1898); w niej to podkreslal, Zze inteligencja
czlowieka stworzyla mowe, a nie odwrotnie.
W 1905 r. ukazato sie najbardziej recenzowane
dzieto Ottuszewskiego ,Szkic nauki o mowie i jej
zboczeniach (niemota, belkotanie, mowa noso-
wa, jakanie itd.) oraz hygiena mowy”. Ta praca
liczaca 437 stronic, z tablicami i rysunkami
w tekscie, nie byla kompilacja, od jakich roito sie
w owym czasie w piSmiennictwie lekarskim, ale
dzielem oryginalnym, w ktérym na kazdym
miejscu bylo mozna znalez¢ pietno samodzielnej
mysli autora. Ksigzka podzielona byta na dwie
czesci; w pierwszej, ogolnej, opracowano rys
historyczny logopatologii, fizjologie mowy i
fonetyke, geneze mowy prawidlowej i warunki
jej rozwoju, psychologie mowy, etiologie zabu-
rzen mowy z obszerna charakterystyka zaburzen
psychicznych i opisem pewnych jednostek nozo-
logicznych oraz metod ich leczenia. W czesci
drugiej omowiono afazje, dysfazje, anartrie,
dyzartrie, betkotanie, mowe nosowg, jakanie.
Dzieto konczyt rozdziat o higienie mowy i profi-
laktyce jej zaburzen. Adam Lande uwazal, ze
podrecznik ten , stanowil owoc prawdziwej wie-
dzy fachowej i wieloletniej samodzielnej pracy
i jest pierwsza w literaturze proba ujecia rézno-
rodnych zjawisk dotyczacych mowy w pewna
systemowa calos¢”. Glownym celem ksigzki
Otftuszewskiego bylo m.in. zwrdcenie uwagi
szerokiemu ogoétowi lekarzy, aby nie uspokajali
rodzicéw, ze niemota u ich dziecka ustapi, ze
na jakanie nie trzeba zwraca¢ uwagi [3].

Wiadystaw Ottuszewski interesowal sie
takze botanika, zoologig (szczegolnie ornitolo-
gig), antropologig, mineralogia, geografia fizycz-
ng, historig sztuki, muzyka, literaturg, filozofig.
Studiowat socjologie i historie. Owocem tych
humanistycznych zainteresowan bylo m.in.
dzieto ,Zarys dziejéw powszechnych rozumowa-
nych. Préba socyologii stosowanej do dziejow”.
(Warszawa 1913).

Byl z usposobienia samotnikiem; stosunki
towarzyskie utrzymywal jedynie z Ludwikiem
Krzywickim, Aleksandrem Swietochowskim,
Zygmuntem Noskowskim, Samuelem Golfla-
mem. Odbywatl liczne podréze =zagraniczne,
zawsze starannie do nich przygotowany [4].

Nieprzemijajaca zastuga Ottuszewskiego
bylo wykazanie Scistej zaleznosci miedzy fonacja
a artykulacja oraz zwigzku tych dwoch czynnosci
ze stuchem, zar6wno w stanach fizjologicznych,
jak 1 patologicznych. Znalazl sie wsrod tych
badaczy, ktérzy w historii medycyny $wiatowej
odegrali wazng role, wskazujac przyczyny,
me-tody badania klinicznego oraz terapii w przy-
padkach uszkodzen centralnego i obwodowego
narzadu mowy, a takze gtosu i stuchu. Wykazat
Scisly zwigzek miedzy mowg, stuchem i glosem.
Stworzyl podstawy polskiego pismiennictwa
foniatrycznego. Dzieki jego pracom patologia
mowy, stuchu i gtosu stata sie $cisle okreslong
medyczng wiedzg. Nie bez powodu zatem
Wtiadystawa Ottuszewskiego nazywa sie tworca
nowoczesnej foniatrii polskiej [5].

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek
50-334 Wroctaw, ul. Rozbrat 5 m 6
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prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz*,

dr med. Bozena Kowalska*, dr hab. med. Maciej Misiotek**

10 lat temu, 21 stycznia 1995 r., powstato
Europejskie = Towarzystwo  Laryngologiczne
(European Laryngological Society — ELS). Inicja-
torami zatozenia Towarzystwa byli profeso-
rowie: Marc Remacle (gospodarz zebrania zato-
zycielskiego w Brukseli 21 stycznia 1995), Oskar
Klein-sasser i Italo Serafini. Pomyst zjednoczenia
europejskich specjalistow choroéb krtani w jed-
nym towarzystwie przedstawil rok wczesniej
prof. Kleinsasser podczas miedzynarodowego
sympozjum na temat raka krtani w Vittorio
Veneto we Wtoszech.

Celem Towarzystwa jest integracja tych
europejskich otolaryngologow (i lekarzy innych
specjalnosci), ktérych zainteresowania naukowe
skupiaja sie na réznych aspektach fizjologii i
patologii krtani. Dziatalno$¢ Towarzystwa pole-
ga przede wszystkim na organizowanych co dwa
lata spotkaniach czlonkéw podczas kolejnych
kongresow (odbyto sie ich dotychczas piec) oraz
— w latach pomiedzy kongresami — na réznego
rodzaju warsztatach.

Pierwszy, inauguracyjny kongres ELS odbyt
sie we wrzesniu 1996 r. w Marburgu, w Niem-
czech, w salach Uniwersytetu Filipa, a jego go-
spodarzem byt prof. Oskar Kleinsasser. W liscie
powitalnym do uczestnikow napisat: , Laryngo-
logia w Europie od dawna byla reprezentowana
przez narodowe i regionalne towarzystwa ORL.
W efekcie tematyka krtaniowa byla omawiana
i dyskutowana czesto marginalnie na réznych
konferencjach naukowych. Jednakze w Europie
laryngologia, jeden z filar6w naszej specjalnosci,
powinna by¢ lepiej reprezentowana”. W kongre-
sie w Marburgu uczestniczylo 120 lekarzy z
Europy oraz goscie z USA. Przedstawili oni 92
doniesienia omawiajace nastepujgce zagad-
nienia: tagodne choroby i guzy krtani, stany

*Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Gdansku
Kierownik: prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

**]I Katedra i Klinika Otolaryngologii SAM w Zabrzu
Kierownik: prof. dr hab. med. Grzegorz Namystowski
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przedrakowe, geneza i biologia nowotworéw
krtani, rak krtani, anatomia, histopatologia,
obrazowanie, zwezenia i porazenia krtani. Mate-
rialy naukowe konferencji opublikowano w
wydawnictwie pt. ,Postepy w laryngologii w
Europie” (Elevier, 1997, red. O. Kleinsasser,
H. Glanz, J. Olofsson), w ktéorym znalazly sie
doniesienia polskie z osrodkéw w Poznaniu,
Lublinie i Gdansku. Na zakonczenie kongresu
odbyto sie pierwsze walne zebranie ELS, na kto6-
rym wybrano wtadze Towarzystwa: O. Klein-
sasser (prezydent honorowy), I. Serafini (prezy-
dent), B. Luboinski (prezydent elekt), J. Olofsson
(wiceprezydent), M. Remacle (sekretarz). Prof.
Z. Szmeja zostal cztonkiem Rady Naukowej.
Wkroétce po zakonczeniu pierwszego kongresu
.~European Archives of Oto-Rhino-Laryngology”
stalo sie oficjalnym periodykiem ELS.

Drugi kongres odbyt sie we wrzesniu 1998 r.
w Rzymie, a jego gospodarzem byt prezydent To-
warzystwa, prof. Italo Serafini. Kongres zgroma-
dzit ponad 300 uczestnikow z Europy, przybyli
rowniez goscie z USA: profesorowie De Santo
i Kirchner. Jedna z liczniejszych grup stanowili
Polacy (z Bydgoszczy, Gdanska, Katowic, Lubli-
na, Poznania, Wroctawia i Zabrza), ktorzy przed-
stawili 19 doniesien. Tematyka kongresu byla
nastepujaca: laryngektomie czeSciowe — stan
obecny, patologia i biologia choréb krtani, skoja-
rzone leczenie raka krtani, zaburzenia gtosu, ob-
razowanie, porazenia krtani. Powotano komitety
do opracowania europejskiej klasyfikacji chor-
dektomii endoskopowych, nomenklatury fono-
chirurgicznej, propozycji oceny gitosu. Niewat-
pliwa atrakcja kongresu byla jego lokalizacja
— pomieszczenia Uniwersytetu Watykanskiego
(Pontificia Universita Urbaniana) oraz uroczy-
stosc¢ otwarcia, ktérg uswietnit wystep orkiestry
reprezentacyjnej rzymskiego garnizonu policji.
Na zakonczenie wybrano prof. Bernarda Luboin-
skiego prezydentem Towarzystwa.

Miejscem trzeciego kongresu, ktory odbyt
sie w czerwcu 2000 r., byt hotel Intercontinental
w Paryzu, a gospodarzem — prof. B. Luboinski.



Uczestniczylo okoto 350 os6b z catej Europy.
Tematyke kongresu zdominowalo zagadnienie
jakosci zycia po chirurgicznym leczeniu raka
krtani, zaréwno w odniesieniu do laryngektomii
catkowitej, jak i zabiegow czesciowych, w tym
zabiegéw wewnatrzkrtaniowych laserowych.
Komitet nomenklaturowy (prof. M. Remacle)
przedstawil propozycje klasyfikacji laserowych
chordektomii endoskopowych, wyro6zniajaca
piec typéw tego zabiegu. Inne tematy kongresu
to obiektywna ocena glosu, zaburzenia potyka-
nia, zaburzenia neurologiczne krtani. Kongres
odbywat sie wspélnie z obradami Francuskiego
Towarzystwa ORL i Chirurgii Glowy i Szyi, a po-
nadto zaproszono przedstawicieli Europejskiej
Grupy Laryngektomii Czesciowych (EGFL).
W kongresie paryskim uczestniczyli polscy la-
ryngolodzy (z Bydgoszczy, Poznania, Zabrza, Lu-
blina, Wroctawia i Gdanska), ktorzy przedstawili
15 referatow i plakatow. Wybrano nowego pre-
zydenta Towarzystwa, ktorym zostal prof. Jan
Olofsson. Prof. W. Szyfter zostat cztonkiem Rady
Naukowej (w miejsce prof. Z. Szmei).

Zgodnie z tradycja Towarzystwa czwarty
kongres powinien odby¢ sie w Bergen, w Nor-
wegii. Jednakze w obawie przed zbyt wysokimi
kosztami kongresu, co ograniczyloby liczbe
uczestnikow, odbyt sie on we wrzesniu 2002 r.
w Brukseli pod przewodnictwem profesoréw
Jana Olofssona i Marca Remacle'a. Miejscem ob-
rad byty sale Wydziatu Lekarskiego Katolickiego
Uniwersytetu Louvain w Brukseli. Zakres tema-
tyczny byl bardzo szeroki, tgcznie z sympozjami
satelitarnymi i posiedzeniem EGFL. W kongresie
uczestniczylo okolo 200 lekarzy z Europy oraz
z USA, Kolumbii, Australii, Chin i Egiptu. Polacy
(reprezentujacy osrodki w Bialymstoku, Zabrzu,
Gdansku, Poznaniu i Wroctawiu) przedstawili 12
doniesien. W czasie kongresu odbylo sie kilka
ciekawych paneli dyskusyjnych oraz wyktadéw
na =zaproszenie. Kolejnym prezydentem ELS
zostal wybrany prof. Mario Andrea z Lizbony.

Pigty kongres Towarzystwa odbyl sie w
Lizbonie w lipcu 2004 r. pod przewodnictwem
prof. Andrei. Tematyka obrad obejmowala
wszystkie zagadnienia dotyczace choréb krtani,
od tagodnych zmian strun gtosowych do nowo-
tworow ziosliwych. Omawiano m.in. epidemio-
logie raka krtani w Europie, Ameryce Poinocnej
i Potudniowej, niektorych krajach Afryki i Dale-
kiego Wschodu. Duzym powodzeniem wsréd
uczestnikow cieszyly sie panele dyskusyjne,
skupiajgace = najwybitniejszych  europejskich
specjalistow. Ich tematyka to m.in.: choroba
refluksowa, chirurgia giosu u dzieci, endosko-
powe leczenie raka krtani (gtosni i nagtosni),

brodawczaki krtani — ocena i leczenie, fonochi-
rurgia, obrazowanie w chorobach krtani. Odbyto
sie takze kilka sesji instruktazowych, jedna z
ciekawszych byla poswiecona endoskopii kon-
taktowej krtani (prof. M. Andrea). W kongresie
uczestniczylo tym razem niewielu Polakéw
(z Gdanska, Zabrza, Warszawy, Wroctawia);
przedstawili oni 5 doniesien. Kongres, chociaz
odbywat sie w bardzo swobodnej atmosferze, byt
perfekcyjnie przygotowany, a w pamieci uczest-
nikow pozostanie nie tylko z powodu wydarzen
naukowych, ale przede wszystkim ze wzgledu
na spotkania towarzyskie, ktére organizowano
kazdego wieczoru. Szczegolnie zapamietaliSmy
koncert piesni fado w wykonaniu portugalskiego
lidera tej muzyki, Camane. Prezydentem ELS
na kolejne dwa lata wybrano prof. Patricka
Bradleya z Nottigham.

Oproécz kongresow Towarzystwo organizo-
walo jednodniowe warsztaty dotyczace bardzo
waskich tematow, np. fonochirurgii (w Grazu)
czy leczenia raka w stadium T1 (w Paryzu).

Europejskie Towarzystwo Laryngologiczne
po 10 latach istnienia jest preznie dzialajaca orga-
nizacjg naukowa, ktérej giéwna ideag jest inte-
gracja europejskich specjalistéw chorob krtani.
Na podkreslenie zastuguje fakt, ze ELS bardzo
przychylnie patrzy na udzial kolegéw z krajow,
ktore dopiero niedawno staly sie cztonkami Unii
Europejskiej. Stwarza to nieograniczone mozli-
wosci prezentacji dorobku naukowego, kontaktow
towarzyskich i zawodowych oraz udziatu w zyciu
Towarzystwa laryngologom m.in. z Polski, ktérzy
liczng grupa uczestnicza w kongresach i warszta-
tach ELS. Jak w kazdej organizacji naukowej, tak
i w Europejskim Towarzystwie Laryngologicznym
dziatalno$c¢ opiera sie na aktywnosci grupy osob.
W ELS sa to profesorowie Marc Remacle (sekretarz
od poczatku istnienia Towarzystwa, animator wie-
lu pomystow organizacyjnych i administrator biu-
ra Towarzystwa, a jednoczesnie zyczliwy wszyst-
kim cztowiek), Jan Olofsson, niekwestionowany
autorytet naukowy, Patrick Bradley, Hiltrud Glanz,
Bernard Luboinski, Mario Andrea, Hans Eckel,
Gyorgy Lichtenberger i wielu innych, wsrod nich
prof. Z. Szmeja. Wszystkie dotychczasowe kongre-
sy mialy wysoki poziom merytoryczny i odbywaly
sie w atmosferze sprzyjajacej wymianie doswiad-
czen zawodowych, ale przede wszystkim pozwala-
jacej na nawigzywanie nowych znajomosci i przy-
jazni. Dzieki dobrodziejstwu internetu cztonkowie
Towarzystwa sg na biezagco informowani o waz-
nych wydarzeniach i spotkaniach naukowych.
W biezacym roku sktadka cztonkowska wynosi 105
euro, w tym miesci sie prenumerata , European
Archives of Oto-Rhino-Laryngology”.
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LARYNGOLOGIA W XIX WIEKU

prof. Steven M. Zeitels, MD, FACS

Artykul jest ttumaczeniem pracy , Laryngology and
phonosurgery: 21st century perspective and 19th
century origins”, ktéra ukazala sie w magazynie
ENT News, Vol 14, No 1, March/April 2005.

Przedruk za zgoda wydawcy.

Tlumaczenie z jezyka angielskiego i opracowanie:
lek. Magdalena Lachowska.
(Mag.ORL, 2005, 1V, 3, 77-80)

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

Zachowawcze i chirurgiczne leczenie zabu-
rzen ludzkiego glosu zawsze bylto przedmiotem
zainteresowan laryngologéw. Pojecie fonochi-
rurgii wprowadzone zostato dopiero w latach 60.
XX w. przez Hansa von Ledena. Po raz pierwszy
nazwy tej uzyt w roku 1963. Jego indywidualny
wkiad w leczenie zaburzen glosu wyznaczyt
standardy postepowania, ktére sa aktualne
po dzien dzisiejszy. Jednakze podstawy diagno-
styki i leczenia zaburzen ludzkiego gtosu siegaja
wieku XIX.

Fonochirurgia obejmuje: fonomikrochirurgie
— endoskopowa mikrochirurgie faldéw gtosowych,
fonochirurgie laryngoplastyczng — chirurgie
szkieletu chrzestnego krtani i tkanek miekkich
z dostepu zewnetrznego, techniki iniekcyjne oraz
zabiegi majace na celu reinerwacje krtani.

Przez ostatnie dwie dekady XX w. intensywnie
rozwijata si¢ nauka zajmujaca sie¢ fizjologia po-
wstawania glosu oraz metodami zachowawczymi
i chirurgicznymi leczenia jego zaburzen. W rezul-
tacie dla pacjentéw z zaburzeniami giosu ustalono
nowe procedury i metody terapeutyczne. Fonochi-
rurgia ma istotne znaczenie, poniewaz funkcjono-
wanie ludzkiej spotecznosci jest oparte na stownej
komunikacji; ponad 80% zawodoéw jest na niej
oparte. Zaburzenia glosu moga bardzo uposledzac
funkcjonowanie cztowieka, szczegolnie teraz, kie-
dy rozpoznawanie glosu stalo sie podstawa dla
wielu nowych technologii, np. zastgpito manualne
wprowadzanie danych.

Od pierwszego krzyku po urodzeniu az
do ostatnich wypowiedzianych w zyciu stéw
na faldy glosowe dziatajga nieustannie sily
powstajace w wyniku ich zderzania sie. Jest to
zatem tkanka narazona na najdluzszy w naszym
zyciu, bo nieustajgcy, uraz. W obecnych czasach
prawidiowy glos ma istotne znaczenie dla efek-
tywnosci w pracy i dla zdrowia psychicznego.
Sie¢ neurondéw unerwiajgcych motorycznie
krtan jest najgestsza w catym ludzkim organi-
zmie. Zlozonos¢ ludzkich emocji jest wyra-
zana wlasnie za pomocg gtosu i mimiki twarzy.
Skomplikowany mechanizm unerwiajgcy krtan
pozwala na najbardziej wysublimowana czyn-
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no$¢ miesni, jaka jest Spiew. Ze wzgledu na
swoja wyjatkowa nature, $piew i mowa sg zare-
zerwowane dla rodzaju ludzkiego.

EWOLUCJA FONOCHIRURGII
W XIX WIEKU

Od poczatku rozwdj laryngologii i fonochi-
rurgii sa nieroziacznie zwigzane z rozwojem
zabiegéw endoskopowych krtani. Philip Bozzini
(1773-1809) jako pierwszy zasugerowal, ze
wzrokowo kontrolowana chirurgia endoskopowa
krtani jest mozliwa do przeprowadzenia. Stat sie
on ojcem minimalnie inwazyjnej chirurgii krtani.
W 1807 r., w wieku 34 lat, opisal urzadzenie
przewodzace S$wiatlo (Lichtleiter), w ktérego
sktad wchodzit uchwyt z przymocowang swiecz-
ka i powierzchniag odbijajaca $wiatto. Do opisa-
nego uchwytu Bozzini przymocowywat réznego
rodzaju kaniule w celu umozliwienia wzrokowej
oceny krtani. Kaniula do wzrokowej oceny krtani
zawierala lusterko, ktére dzieki odbitemu w nim
obrazowi pozwalalo na wizualizacje krtani i
gardla dolnego. Bylo to rewolucyjne i postepowe
odkrycie w medycynie. Niestety, osiggniecie
Bozziniego zostalo niezauwazone przez srodo-
wisko medyczne. Bozzini zmart w 1809 roku,
zanim doceniono wage jego odkrycia.

W pierwszej potowie XIX w. ukazato sie jesz-
cze kilka prac dotyczacych laryngoskopii posred-
niej z uzyciem lusterka krtaniowego, niemniej
zadna z nich nie zostata szeroko zaakceptowana.
Warto wspomnie¢ opisy Babingtona, Listona
i Avery’'ego. Babington pierwszy zastosowat
w 1829 r. glottoskop, sktadajacy sie z wielu
lusterek oraz retraktora, pozwalajacego na uci-
$niecie nasady jezyka. Bylo to pierwsze urzadze-
nie umozliwiajgce wieksze rozwarcie w celu
polepszenia wizualizacji gtosni. Opisana przez
Listona w 1837 r. laryngoskopia za pomoca lu-
sterka, ktorej celem byla ocena obrzekéw tkanek
miekkich krtani, stanowila istotny postep w
diagnostyce krtani. Przedstawiona koncepcja
ogrzewania lusterka przed badaniem umozli-
wiata bowiem unikniecie osadzania sie na nim
pary wodnej. Avery w 1844 r. zaprojektowat ka-
niule podobna do stosowanej przez Bozziniego,
jednakze rézniacg sie niezaleznym zewnetrznym
zrodtem swiatta, umieszczonym na gtowie bada-
jacego jako ,lampa czolowa”. Bylo to wkleste
lustro z otworem umieszczonym centralnie,
od ktorego powierzchni odbijato sie $wiatlo,
umozliwiajac oswietlenie ogladanych struktur.

Prace opisujace laryngoskopie z zastosowa-
niem lusterka wynikaly z potrzeby wizualizacji
drog oddechowych. Choroby infekcyjne byty
istotnym i groznym wowczas problemem, powo-
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dujacym niejednokrotnie niedrozno$¢ drog
oddechowych. Amerykanin Horace Green
(1802-1866) poswiecit sie pracy nad tym
problemem, wspoéipracujagc z Trousseau oraz
Bellokiem w Europie. Byt pierwszym specjalista
choréb krtani i drég oddechowych w Stanach
Zjednoczonych. Green opisal zastosowanie
zracych substancji stosowanych z dojscia przez
jame ustnag w leczeniu stanéw zapalnych biony
Sluzowej w chorobach infekcyjnych krtani.
Niejednokrotnie byt za to krytykowany przez
wspoiczesnych mu lekarzy, ktorzy nie wierzyli,
ze zabiegi z dojscia przez jame ustng sg mozliwe.
Green rozwingt swoja technike zabiegu, stosujac
zgtebnik wykonany z kosci wieloryba. Zakladat
go przez jame ustng do krtani pacjenta z tra-
cheostomia, az zgtebnik byl widoczny przez
tracheostomie.

W 1852 r. Green opisal najwieksze swaoje
osiagniecie. Zastosowat on laryngoskopie bezpo-
srednia i pod kontrolg wzroku dokonatl wyciecia
nowotworu krtani. Zabieg ten przedstawil ze
szczegolami w ksigzce , On the surgical treat-
ment of polypi of the larynx”. Publikacja zawie-
rala ryciny obrazujace procedure. Zaréwno
Bozzini, jak i Green byli odwaznymi badaczami
w historii medycyny. Ich praca i osiggniecia nie
byly akceptowane przez wspoéiczesnie praktyku-
jacych lekarzy, ktorzy nie umieli sami odtworzy¢
tych nowatorskich technik. Obydwaj zostali
uznani przez srodowisko medyczne za szarlata-
now. Bozzini zmart na krotko przed opublikowa-
niem swojego manuskryptu. Green natomiast
doczekatl czasu, kiedy to zaczeta rozwija¢ sie
laryngologia i jego prace zostaly przypomniane.

Manuel Garcia (1805-1906) na posiedzeniu
The Royal Society of London w 1855 r. przed-
stawil autolaryngoskopie. W swojej pracy zaty-
tulowanej , Observations on the human voice”
zamiescil wiele spostrzezen wyjasniajacych
powstawanie gtosu w krtani. Clerf uwaza, ze
zwrocenie przez Garcie uwagi na obserwacje
krtani, jak rowniez jego uwagi na temat jej fizjo-
logii, doprowadzily do uznania i zastosowania
lusterka krtaniowego przez lekarzy praktykow.
Miato to miejsce dopiero wiele lat po opisaniu tej
techniki we wczesnych latach XIX w.

W 1857 r. Truck prowadzit badania nad za-
stosowaniem laryngoskopii z uzyciem lusterka.
Jednak wkroétce ich zaniechal, poniewaz nie byt
w stanie uzyskac¢ wiarygodnego obrazu krtani
w lusterku — podobnie jak Garcia, korzystat
bowiem ze stonca jako zrédia swiatta. Na jego
nieszczescie w Pecz, gdzie pracowal, niebo byto
zazwyczaj pochmurne. Pare miesiecy pozZniej
jego kolega Czermak uzyl tego samego lusterka



i rozpoczal dalsze badania, ktére zakonczyly sie
sukcesem. Czermak zastosowal, podobnie jak
kiedys$ Bozzini, dodatkowe Zrédio swiatta i perfo-
rowane wkleste lustro. Zrodzita sie prawdziwa
kiotnia miedzy Czermakiem i Truckiem o to,
ktéry z nich pierwszy przedstawil medyczne
zastosowanie laryngoskopii z uzyciem lusterka.
Najwazniejszym aspektem tej dysputy bylo
zwrocenie uwagi zachodniego $wiata na nowo
powstala i rozwijajaca sie galaz laryngologii.
Obydwaj, Truck i Czermak, skoncentrowali sie
na nauczaniu nowej techniki, co przyciagneto
na szkolenia lekarzy z catej Europy. Takie szybkie
rozpowszechnienie wiedzy na temat laryngo-
skopii z zastosowaniem lusterka doprowadzito
do istotnych zmian ulepszajacych technike
zabiegow.

Stoerk w 1859 r. opisal pierwszy wykonany
pod kontrolg laryngoskopowa zabieg na krtani
z zastosowaniem azotanu srebra. W 1860 r.
Lewin pierwszy opisal zabieg usuniecia guza
krtani za pomoca laryngoskopii. Sposréd 50
przypadkow nowotworow krtani, 3 z nich wyciat,
a w przypadku 4 zastosowal substancje zrace,
wszystko z zastosowaniem laryngoskopii. Mac-
kenzie, po odbytym szkoleniu w klinice Czer-
maka, przedstawil laryngoskopie z uzyciem
lusterka w Wielkiej Brytanii. Zyskat wielka stawe
jako chirurg innowator i autor wielu prac.
W 1886 r. Fraenkel opublikowatl prace, w ktorej
jako pierwszy opisal resekcje raka krtani z
dojscia przez jame ustng.

W Stanach Zjednoczonych laryngologia i la-
ryngoskopia poczatkowo rozwijaly sie wolno ze
wzgledu na toczaca sie wojne domowa. Pod ko-
niec konfliktu, w roku 1864, Louis Elsberg, ktory
w 1860 r. uczeszczal do College’u Medycznego
Jeffersona, opublikowatl po raz pierwszy w Ame-
ryce prace na temat laryngologii i zabiegow we-
wnatrz krtani. Podobnie jak wielu 6wczesnych
laryngologow, Elsberg byt lekarzem praktykiem,
ale nie chirurgiem. Jacob Da Silva Solis-Cohen,
ktory stuzyt jako chirurg w Marynarce Stanéw
Zjednoczonych pod koniec wojny domowej, na-
moéwiony przez Elsberga zajat sie laryngologia.
Wydarzenie to stalo sie punktem zwrotnym w
historii laryngologii i chirurgii laryngologicznej,
a rozwoj procedur chirurgicznych przyczynit sie
do dalszego bujnego rozwoju tej dziedziny.

Solis-Cohen byt pierwszym formalnie wy-
ksztatconym chirurgiem, ktory stat sie laryngo-
logiem. Wykorzystal on w swojej pracy solidne
wyksztalcenie chirurgiczne oraz doswiadczenia
z czasOw wojny domowej. Oficjalnie stal sie
pierwszym w historii chirurgiem glowy i szyi.
Byt prawdopodobnie pierwszym lekarzem, ktéry

wyleczyt raka krtani, wykonujac oszczedzajaca
glos hemilaryngektomie z dojscia przez ciecie
na szyi. Droga szkolenia Solis-Cohena stata sie
modelem dla szkolenia kolejnych pokolen otola-
ryngologow. Jego wielkie dzieto ,, Diseases of the
throat: a guide to the diagnosis and treatment”
byto wzorcem dla wielu innych prac poswieco-
nych temu tematowi.

W XIX w. gléwnym problemem, z ktérym
borykali sie laryngolodzy, byly choroby infekcyj-
ne, takie jak dyfteryt, gruzlica, kita, dajace cze-
sto zmiany na btonach sluzowych krtani i powo-
dujace zaburzenia droznosci drog oddechowych.
Laryngoskopia posrednia zapewniata wiekszg
precyzje w diagnostyce i leczeniu tych schorzen.
W 1886 r. Odwyer udoskonalil metode kaniulacji
krtani w leczeniu zaburzen droznosci drog odde-
chowych. Zabiegi chirurgiczne wykonywane
w obrebie krtani z doj$cia przez jame ustng z wy-
korzystaniem laryngoskopii posredniej staly sie
powszechne i sa najstarszg forma minimalnie
inwazyjnej chirurgii krtani. Z chwilag wprowa-
dzenia kokainy jako srodka do miejscowej ane-
stezji bilon s$luzowych nastgpil zdecydowany
rozwoj wewnatrzkrtaniowych zabiegéow zapew-
niajacych ciggtos¢ drég oddechowych i/lub przy-
wracajacych czynnosc¢ fonacyjnag krtani.

Laryngoskopia posrednia z wykorzystaniem
lusterka krtaniowego byta szeroko wykorzysty-
wana w diagnostyce i leczeniu oséb dorostych,
natomiast dzieci ze wzgledu na swojg ruchli-
wos¢ i brak wspolipracy byly wielkim wyz-
waniem dla laryngologéw. Dlatego tez rozwdj
laryngologii dzieciecej nastgpil nieco poézZniej,
kiedy odpowiednia anestezja i laryngoskopia
bezposrednia umozliwity wtasciwg wizualizacje
goérnych drog oddechowych.

W 1852 r. w Nowym Yorku Green przedsta-
wil pierwsza prace, w ktorej opisatl laryngosko-
pie bezposrednig, jednak jego osiagniecie nie
zostalo zauwazone. Kirsten, ktéry prawdopo-
dobnie nie byl $wiadom osiagnie¢ Greena, za-
prezentowal badanie krtani z wykorzystaniem
laryngoskopii bezposredniej z uzyciem oswietle-
nia elektrycznego. Jego praca w znaczacy sposob
przyczynila sie do rozwoju tej metody zabie-
gowej w leczeniu zaburzen gtosu w XX wieku.
Technika Kirstena w polaczeniu z koncepcja
kaniulacji krtani przedstawiong przez O’'Dwyera
przyczynily sie do znacznego postepu medycyny
w XX w. — intubacji dotchawiczej. Mozliwos¢ do-
tchawiczej intubacji przez usta otworzyta droge
rozwoju dla procedur fonomikrochirurgii, jak
rowniez przyczynita sie do wielu osiggniec
w dziedzinie anestezji, resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej i medycyny ratunkowej.
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W 1878 r. Oertel przedstawit prace dotycza-
ca laryngostroboskopii, a nastepnie w 1895 r.
udoskonalil te metode dzieki postepowi w
dziedzinie elektrycznosci. Laryngostroboskopia
pozwalata na doktadna ocene wibracji fatdéw
glosowych. Szerokie zastosowanie laryngostro-
boskopii umozliwilo wykorzystanie osiggnietej
dzieki temu wiedzy do rozwoju nowych technik
operacyjnych i ksztalcenia kolejnych pokolen
otolaryngologow.

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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Uwzglednienie funkcji gtosowej krtani w
leczeniu chirurgicznym zmian patologicznych
stwierdzanych w jej obrebie zyskuje coraz wiek-
sze znaczenie w srodowisku chirurgéw (Dejonc-
kere i in. 2001). W tym duchu zrodzita sie
koncepcja fonochirurgii (Von Leden 1971)
(w dostownym tlumaczeniu: chirurgii dzwieku
i gtosu), ktorej nazwa powstala przez analogie
do koncepcji chirurgicznego leczenia gtuchoty
(fr. cophochirurgie).

Koncepcja fonochirurgii, ktérej zasadniczym
zalozeniem jest zachowanie i/lub odtworzenie
funkcji gtosowej krtani, zaowocowata podjeciem
dzialan majacych na celu takie wykorzystanie
aktualnie stosowanych w chirurgii krtani tech-
nik operacyjnych, aby byly one maksymalnie
oszczedne w stosunku do struktur fatdow gloso-
wych. Najbardziej znaczacy postep dokonatl sie
w dziedzinie ustalania wskazan do leczenia ope-
racyjnego, gtéwnie dzieki Bouchayerowi i Cor-
nutowi. W kazdym przypadku fonochirurgia jest
elementem skladowym zlozonego procesu te-
rapeutycznego, ktorego niezwykle waznym
etapem jest rehabilitacja glosowa.

Zasadniczy wplyw na ewolucje pogladow
dotyczacych chirurgicznego leczenia tagodnych
zmian w obrebie krtani wywario zastosowanie
lasera CO, na potrzeby fonochirurgii. Upo-
wszechniony we Francji przez Freche’a, laser
CO, stal sig narzedziem wykorzystywanym
w chirurgii endoskopowej guzow krtani (np. bro-
dawczakow mtodzienczych) lub tez laryngocele.
Jako narzedzie w fonochirurgii laser CO5 jest
nadal zrédtem polemik i krytyki, szczegolnie ze
strony zwolennikéw klasycznej mikrochirurgii
krtani. Tymczasem znaczacy postep techniczny
pozwolil na zminimalizowanie niepozadanych
dzialan =zwigzanych 2z jego zastosowaniem,
zwlaszcza niekorzystnego efektu termicznego
wywolanego dzialaniem energii uwalnianej
w trakcie jego pracy. Nalezy tu wymienic¢ zmniej-
szenie $rednicy plamki, udoskonalenie precyzji
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regulacji mocy narzedzia, gléwnie w zakresie
stabych mocy, udoskonalenie sposobéw genero-
wania diugosci fali lasera z uwzglednieniem
efektu ciecia, okreslanych mianem super-pulse
lub ultra-pulse, zastosowanie uktadow optycz-
nych (mikromanipulator i skaner), ktére zapew-
niaja optymalne rozprowadzenie wigzki lasera
na linii naciecia.

Wiekszos¢ fonochirurgéw stosuje zamiennie
obie techniki operacyjne (mikrochirurgia kla-
syczna vs chirurgia laserowa) w zaleznosci
od konkretnej patologii w obrebie krtani (Freche
iin. 1993, Zeitels 1996).

CHIRURGIA LASEROWA KRTANI

Emisja promieniowania lasera CO, odbywa
sie w srodowisku mieszaniny gazowej (os$rod-
kiem czynnym jest mieszanina gazowa
He:N5:COp — przyp. ttum.). Dtugos¢ wytwarza-
nej fali wynosi 10 600 nm (w podczerwieni,
kiedy emitowana wigzka jest niewidoczna). Taka
dtugosc¢ fali sprawia, iz wigzka promieniowania
ulega absorpcji w srodowisku wodnym oraz jest
absorbowana przez szklo. Promieniowanie lase-
ra COy jest silnie pochlaniane przez wode, totez
tkanki zywe, zawierajace 70% wody, stanowig
material silnie absorbujacy energie, a skutki
promieniowania (koagulacja oraz odparowanie)
sa bardzo powierzchowne. Sg one zawsze efek-
tami termicznymi odpowiadajacymi zamianie
energii promieniowania lasera na energie
cieplng wewnatrz tkanek. Przy temperaturze
okoto 70°C dochodzi do koagulacji biatek. Dzia-
lanie to jest korzystne, kiedy zachodzi koniecz-
nosc¢ koagulacji naczyn o niewielkich rozmiarach
(o s$rednicy nieprzekraczajacej ok. 0,5 mm).
Moze tez by¢ szkodliwe, poniewaz koagulacja
biatek w obrebie lamina propria moze spowo-
dowac zaburzenie wibracji biony sluzowej fatdu
glosowego oraz powstanie sztywnej blizny.

Przy temperaturze wynoszacej okoto 100°C
nastepuje eksplozja komoérek spowodowana
parowaniem wody zawartej w przestrzeni we-
wnatrz- i okotokomorkowej. Ten efekt ,,zniszcze-
nia” moze odpowiadac¢ zjawisku ciecia, jezeli
wigzka promieniowania lasera jest odpowiednio
waska. W laserach CO, pierwszej generacji
srednica wiazki promieniowania przekraczala
niekiedy 1 mm, natomiast w nowoczesnych lase-
rach wynosi 250 mikronow. Tak wiec gtebokos¢
ciecia, czyli grubosc¢ tkanki ulegajacej destrukcji,
jest w ich wypadku trzykrotnie mniejsza.

Postepy, jakie dokonaly sie w produkcji lase-
row COp, dotyczyly szczegélnie optymalizacji
efektu ciecia. Diugosci fal wytwarzanych przez
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laser COp, nazwano super-pulse i ultra-pulse.
Dziatanie lasera polega na wytwarzaniu w bardzo
krétkim czasie (milisekundy) promieniowania
o wysokiej mocy (400-500 W). Pomiedzy kazdym
impulsem promieniowania nastepuje czas Spo-
czynku, okreslany jako czas relaksacji termicznej.
Umozliwia to oziebienie tkanki poddawanej dzia-
laniu promieniowania lasera. Czas spoczynku oraz
moc oblicza sie w sposéb umozliwiajacy uzyskanie
Sredniej wymaganej mocy (na przykitad 3 W)
w oczekiwanym czasie jednej sekundy.

Zastosowanie skanera pozwala na emisje
wigzki promieniowania w sposob znacznie bar-
dziej regularny i szybszy niz przy sterowaniu
,reka ludzka”. Skaner sktada sie z jednej czesci,
laczacej ramie lasera z mikromanipulatorem.
Tworzy go zgrupowanie luster, w ktorych odbija
sie wigzka promieniowania. Lustra te, ruchome
wzdluz swojej osi, s sterowane za pomoca opro-
gramowania wbudowanego w system lasera.

Wigzka promieniowania lasera moze w szyb-
kim czasie ,omiata¢” powierzchnie, na ktora
dziata. Kazde jej , przejscie” pozwala na odparo-
wanie srednio 100 1 powierzchni tkanki. Jest to
szczegolnie przydatne na przykiad w leczeniu
brodawczakowatosci. Oprogramowanie pozwala
takze na sterowanie wigzka lasera w kierunku
linii ciecia po uprzednim okresleniu jej dtugosci,
glebokosci oraz ksztaltu (prosta lub zakrzy-
wiona). Rzeczywista gtebokos¢ ciecia jest uza-
lezniona od $redniej zawartosci wody w ludzkich
tkankach: im wieksza zawartos¢ wody, tym
glebsze ciecie. W fonochirurgii gtebokos¢ ciecia
0,2 mm jest zwykle wystarczajgca. Zakrzywienie
linii ciecia w lewo lub w prawo odtwarza ksztalt
linii ciecia zdefiniowanej w odniesieniu do nozy-
czek mikrochirurgicznych Bouchayera. Sprawia
to, ze energia jest ,rozdzielona” w szybkim
czasie 1 jednolicie na catej dtugosci linii ciecia,
a ona sama jest znacznie bardziej regularna i
harmonijna niz w przypadku ciecia nozyczkami.
Ponadto stwierdzono, iz efekt termiczny w obre-
bie brzeznej czesci zmiany jest zmniejszony co
najmniej o potowe. Mikromanipulator pozwala
kierowac wigzka lasera w lewo lub prawo za po-
moca joysticka. Caly ten system, umozliwiajacy
osiagniecie opisanych parametréw, nosi nazwe
Acublade.

Zastosowanie systemu Acublade wymaga
okreslenia przed zabiegiem podstawowych para-
metrow. W kazdym przypadku nalezy przewi-
dzie¢, jaka bedzie diugos¢, gtebokosc¢ oraz czas
trwania emisji wigzki promieniowania. Wyma-
gang moc wigzki ustala oprogramowanie lasera.



MIKROCHIRURGIA KRTANI

Wskazania

W przypadkach tagodnych zmian w obrebie
fatdow gtosowych istotnym elementem procesu
leczenia jest opracowanie, wspolnie z pacjentem,
szczegolowego planu terapii, uwzgledniajgcego
zarowno chirurgiczne mozliwosci techniczne, jak
1 aspekt czynnosciowy zabiegu. Celem postepo-
wania nie jest nabywanie sprawnosci w zakresie
usuwania patologii, lecz przede wszystkim za-
chowanie funkcji krtani. Leczenie chirurgiczne
powinno by¢ stosowane po wyczerpaniu mozli-
wosci leczenia zachowawczego — nawet w odnie-
sieniu do zmian caltkowicie organicznych, takich
jak torbiele czy bruzdy. Dotyczy to zwtlaszcza ta-
kich zmian tagodnych, jak zmiany guzkowe,
w ktoérych najistotniejszy jest trening glosowy
(rehabilitacja gtosowa), stanowigcy integralng
czesS¢ zlozonego procesu terapeutycznego. Tej
formy leczenia nie mozna proponowac pacjento-
wi juz po przeprowadzeniu interwencji chirur-
gicznej, w celu ,naprawienia” zaburzen glosu
utrzymujacych sie w okresie pooperacyjnym.

Szczegolowy wywiad przeprowadzany z
pacjentem przed podjeciem leczenia chirurgicz-
nego pozwala na okreslenie jego potrzeb i ocze-
kiwan zarowno osobistych, jak i wynikajgcych
z wykonywanego zawodu. W kazdym przypadku
nalezy miec¢ takze na uwadze oczekiwania i pre-
sje otoczenia pacjenta. Zdarza sie, iz nie jest on
zainteresowany jakoscig swojego gtosu po prze-
prowadzonym zabiegu, a jedynie chce miec¢
pewnos¢, ze stwierdzona zmiana ma lagodny
charakter. Nierzadko zmiany w obrebie krtani
wykrywa sie przypadkowo — w czasie komplek-
sowego badania laryngologicznego przeprowa-
dzanego np. w trakcie badan okresowych lub z
powodu wystepowania innych dolegliwosci, nie-
zwigzanych z funkcjg krtani. U wiekszosci cho-
rych dysfonia jest jednak zrédiem znacznych
dolegliwosci. W najwiekszym stopniu dotyczy to
Spiewakow, piosenkarzy i aktorow, ale odgrywa
istotng role takze u innych oséb postugujgcych
sie zawodowo glosem. Waznym elementem,
na ktory nalezy zwroci¢ uwage w trakcie zbiera-
nia wstepnego wywiadu z chorym, jest ocena,
w jakim stopniu dysfonia wplywa negatywnie
na jakos¢ zycia chorego, oraz ustalenie stopnia
jej nasilenia. Pomocne w tym moga by¢ 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 przykiad u ma-
lych dzieci lub oso6b starszych, zaleca sie obser-

wacje (Giovanni i in. 1987) . Niekiedy zleca sie
tylko przestrzeganie ,higieny” uzywania gtosu
w celu unikniecia nadmiernego wysitku gtoso-
wego. Gdy dysfonia jest dla pacjenta powaznym
problemem, rozpoczyna sie procedure diagno-
styczna.

W przypadku guzkéw fatldow glosowych
ocenia sie zmiane gtosu (barwa/jakosc) po dzie-
sieciu seansach treningu gtosowego. Kiedy
wynik prawidiowo prowadzonego treningu
glosowego ocenimy jako mierny, proponujemy
pacjentowi przeprowadzenie fonochirurgii z
nastepcza pooperacyjng rehabilitacja gtosowa
(12 do 20 seansow). Wielkos¢ zmiany nie jest
czynnikiem determinujgcym sposOb postepo-
wania. Na przykiad u $piewakéw stosuje sie
leczenie fonochirurgiczne, nawet gdy zmiany
guzkowe faldéw glosowych sa matej wielkosci,
albowiem zmiany niewielkich rozmiaréw moga
zaburza¢ barwe gltosu w trakcie spiewu, pozo-
stajac bez wptywu na barwe gtosu w czasie mo-
wy. Jezeli, przeciwnie, uzyskany wynik leczenia
jest dla pacjenta satysfakcjonujacy pomimo
utrzymywania sie niewielkich zmian fatdéw gto-
sowych, dalszy sposéb postepowania ustala sie
wspolnie z foniatrami (kontynuacja rehabilitacji
glosowej/treningu gtosowego lub obserwacja).

W odniesieniu do polipow fatdéw gtosowych
uwazamy, iz istnieje niewielkie prawdopodobien-
stwo ustgpienia zmiany po rehabilitacji gtosowej.
Wskazane jest jednak przeprowadzenie rehabili-
tacji przed planowang interwencja chirurgiczna.
Nalezy takze wzig¢ pod uwage ewentualnosc
zmiany o typie torbieli w obrebie faldow gtoso-
wych. Weditug Bouchayera i Cornuta 15% polipow
fatdéw gtosowych stanowi powiklanie zmiany
umiejscowionej wewnatrz faldu gtosowego (fr.
intracordale), trudnej do rozpoznania w czasie
badania przedoperacyjnego. Podczas ustalania
z pacjentem wskazan do leczenia chirurgicznego
nalezy zawsze uwzgledni¢ mozliwos¢ istnienia
tego rodzaju patologii. Gdy to podejrzenie po-
twierdza sie srodoperacyjnie, usuniecie zmiany
stanowi element postepowania chirurgicznego.
Mozna jednak odstapic¢ od tej zasady w przypadku
polipa znacznych rozmiaréw, przy krotkim wy-
wiadzie, z towarzyszaca niewielkg bruzda prze-
ciwstronng. W takim przypadku mozna jedynie
poinformowac chorego o istnieniu takiej patologii
i poprzestac¢ na obserwacji.

Torbiele i bruzdy (torbiele otwarte) (fr. sulcus)
stanowia wskazanie do leczenia fonochirurgicz-
nego, mozna jednak, wspolnie z chorym, podjac
decyzje o obserwacji bez interwencji chirurgicz-
nej. Jezeli pacjent jest jednak zdecydowany na
leczenie operacyjne, wskazane jest wdrozenie
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w okresie przedoperacyjnym rehabilitacji gtoso-
wej, co umozliwia zminimalizowanie wysitku gto-
sowego i uzyskanie optymalnego efektu leczenia
operacyjnego.

W przypadku rozstepéw (fr. vergetures) oraz
wecie¢ (fr. encoches) operacja powinna by¢ nie-
zwykle ,drobiazgowa”, gdyz uzyskiwane wyniki
czesto sa niezadowalajace, szczegolnie jesli dys-
fonia oraz dyskomfort gtosowy nie sg w znacz-
nym stopniu nasilone w okresie poprzedzajacym
interwencje fonochirurgiczng. W kazdym przy-
padku leczenie operacyjne jest traktowane jako
ostatecznos¢ i decyzje o jego przeprowadzeniu
powinno sie podejmowaé po wyczerpaniu
wszystkich mozliwosci terapii nieinwazyjnej,
ze szczegolnym uwzglednieniem diugotrwatej
przedoperacyjnej rehabilitacji glosowej. Jesli
w okresie pooperacyjnym stwierdza sie wciecia,
nie zaleca sie podejmowania powtérnego lecze-
nia fonochirurgicznego przed uplywem roku
od pierwotnej interwencji.

Podobnie, szczegdélowego omowienia z cho-
rym wymagajg zmiany ziarninujace, ktére wyka-
zuja nasilong tendencje do nawracania. Leczenie
operacyjne podejmuje sie tylko wtedy, gdy ta pa-
tologia stanowi Zrédio znacznego dyskomfortu,
wylacznie w przypadku niepowodzenia rehabi-
litacji glosowej oraz leczenia przyczynowego
(zwtlaszcza zachowawczego leczenia refluksu
zoladkowo-przetykowego), a takze zawsze po
wyeliminowaniu potencjalnych czynnikéw ryzyka
(Ylitalo i Lindestad 1999, Dikkers i Nikkels 1995).

Podstawowe zasady

Fonochirurgia wymaga od anestezjologa i
chirurga, aby dziatali w tym samym polu operacyj-
nym. Konieczne jest tez, aby wzajemnie respekto-
wali cele, jakie chca osiaggna¢ w czasie operacji.

Dla anestezjologa zasadnicze znaczenie ma
utrzymanie prawidiowego poziomu utlenowania
krwi w trakcie gtebokiego znieczulenia, koniecz-
nego z powodu istnienia wielu odruchow krta-
niowych. Istotne znaczenie ma ponadto szybkie
wybudzenie pacjenta po krotkotrwatym zabiegu,
ktoéry zwykle trwa nie diuzej niz 20 minut. Dla
chirurga natomiast najistotniejsza jest dobra
widoczno$¢ szpary giosni i nieruchome faidy
glosowe. Gdy chory jest zaintubowany, srednica
rurki intubacyjnej powinna by¢ na tyle mata, aby
nie ,zawezala” pola operacyjnego, co utrudnia
przeprowadzanie kolejnych etapow operacji.
Utrzymanie nieruchomej szpary gtosni wymaga
bezdechu spowodowanego depresja oddechowa
indukowana znieczuleniem lub uzyciem kurary.
Konieczne jest zastosowanie wentylacji recznej
lub mechanicznej. W zespotach anestezjologicz-
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no-chirurgicznych regularnie przeprowadzajg-
cych zabiegi fonochirurgiczne nie stosuje sie
technik wentylacji spontanicznej (neurolepto-
analgezja, narkoanalgezja). Catkowite unieru-
chomienie glo$ni oraz utrzymanie statego
poziomu znieczulenia podczas operacji to pod-
stawowe warunki umozliwiajagce prawidlowe
przeprowadzenie zabiegu fonochirurgicznego.

Umieszczenie rurki intubacyjnej w szparze
glosni i prowadzenie wentylacji , konwencjonal-
nej” wymaga uzycia rurki o matej $rednicy,
mieszczacej sie pomiedzy nalewkami i jedno-
czes$nie odpowiednio diugiej. Wszyscy znaczacy
producenci (Bizona, Mallinckrodt, Portex) maja
w ofercie rurki intubacyjne odpowiadajace wy-
mogom fonochirurgii. W przypadku uzycia lase-
ra konieczne jest zabezpieczanie rurki intubacyj-
nej folia aluminiowg, wilgotnymi gazikami lub
zastosowanie rurek zbrojonych. Uzycie w trakcie
znieczulenia rurki intubacyjnej umozliwia korzy-
stanie z konwencjonalnej aparatury anestezjolo-
gicznej, stosowanej w innych typach zabiegéw
chirurgicznych, wykonywanych na tej samej sali
operacyjnej. Jest to istotne, biorgc pod uwage
fakt, ze zabiegi fonochirurgiczne z uzyciem lase-
ra trwaja zazwyczaj krotko. Kolejna zaleta zasto-
sowania rurki intubacyjnej jest jej wyposazenie
w balon chronigcy tchawice przed dostaniem sie
do jej swiatta krwi lub usuwanych fragmentéw
tkankowych.

Technika wentylacyjna — jet-ventilation a
haute-fréquence (fr. JVHF, ang. high frequency
ventilation, HFV) wykorzystuje iniekcje gazu
pod ci$nieniem za posrednictwem Kkatetera
w malym rozmiarze (3—4 mm S$rednicy), umiesz-
czonego pomiedzy fatdami gtosowymi badz tez
bezposrednio w tchawicy po wykonaniu punkcji
przez wiezadlo stozkowe lub pomiedzy chrzastka
tarczowatq a pierscieniowatq. Technika ta wigze
sie z zaleta udostepnienia chirurgowi wolnego
pola operacyjnego, nie chroni jednak przestrzeni
podgltosniowej przed ewentualng penetracja
fragmentow tkankowych czy zaciekaniem krwi.
Nie ma to jednak istotnego znaczenia przy zabie-
gach fonochirurgicznych. Istnienie niewielkiej
ruchomosci fatdow gtosowych wywotanej stru-
mieniem przeplywajacego powietrza wymaga
niekiedy wstrzymania wentylacji w chwili prze-
prowadzania konkretnego manewru chirurgicz-
nego. Dla anestezjologa zastosowanie JVHF
pozwala utrzymac¢ odpowiedni poziom utleno-
wania krwi przy niewielkim ryzyku wystapienia
odmy optucne;j.

Ryzyko zapalenia sie mieszaniny gazowej
jest minimalne i praktycznie nie istnieje (nawet
w obecnosci tlenu) dopdki w polu operacyjnym



nie stosuje sie materiatu tatwo palnego (np. su-
cha wata) (Santos i in. 2000).

Zastosowanie HFV nie chroni okolicy pod-
glosniowej przed dziataniem promieniowania
lasera, jednak moc wigzki promieniowania lase-
ra stosowana zwykle w fonochirurgii nie jest tak
silna, aby stanowi¢ realne ryzyko uszkodzenia
struktur okolicy podgtosniowej. Trzeba pamie-
ta¢, iz wigzka promieniowania emitowanego
przez laser jest zogniskowana, a cala energia jej
dziatania jest skoncentrowana na celu. Wigzka ta
ulega nastepnie rozproszeniu, tracgc swa moc.
W praktyce klinicznej obserwuje sie niekiedy
pooperacyjnie w okolicy podgtosniowej kilka po-
wierzchownych punktéw koagulacji w obrebie
nabtonka (Mayne iin. 1991).

Badanie przedmiotowe — rozpoczyna sie od
oceny wszystkich struktur krtani, szczegolnie
okolicy glosni. Zwraca sie uwage na powierz-
chowne unaczynienie faldow gtosowych: sku-
pianie sie rozszerzonych naczyn krwionosnych
w konkretnym punkcie w obrebie btony sluzo-
wej sugeruje istnienie w tym rejonie patologii,
np. torbieli faldéw gtosowych. Stwierdzenie
tego zjawiska w obrebie spoidia przedniego na-
suwa podejrzenie mikroptetwy. W ocenie oko-
licy spoidia przedniego lub innych trudno do-
stepnych elementow krtani pomocne jest uzycie
optyki 30°.

Badanie miejscowe. Jest konncowym etapem oce-
ny struktur krtani. Odsuniecie fatdéw przedsionka
ku bokowi pozwala na uwidocznienie w calosci
gornej powierzchni fatdéw gtosowych. Mozna tak-
ze delikatnie zrotowa¢ fatd gtosowy wzdiuz jego
przednio-tylnej osi w celu pelnego uwidocznienia
jego wolnego brzegu oraz oceny jego powierzchni
dolnej. Doktadne badanie fatdu gtosowego umoz-
liwia zastosowanie cienkich kleszczykéw. Pozwala
to na wykrycie gieboko lezacego zgrubienia, ktore
moze by¢ objawem torbieli znajdujacej sie we-
wnatrz faldu glosowego. W niedawno opublikowa-
nym opracowaniu opisali$my wspoétwystepowanie
tego typu zmian w obrebie fatdéw gilosowych
w 30% przypadkow, z ktorych 25% zostato rozpo-
znanych srédoperacyjnie (Remacle i in. 1999).

Polipy i guzki
Podstawowe zasady. Zmiany tego typu odpowia-
daja obrzekowi umiejscowionemu zasadniczo
na poziomie blaszki wtasciwej biony sluzowej,
ktéry stanowi ognisko ograniczonego zapalenia
z ewentualnym towarzyszeniem mikrowaskula-
ryzacji. Blona sluzowa na powierzchni zmiany
nie moze by¢ zachowana w calosci, poniewaz

jest albo atroficzna, nieodréznialna od polipa,
albo przeciwnie — hiperplastyczna lub nieco dys-
plastyczna (Roch i in. 1989). Celem operacji
fonochirurgicznej jest wiec usuniecie zmiany
w calosci bez uszkodzenia wiezadla gtosowego
ani przestrzeni Reinckego, znajdujgcej sie w
sasiedztwie zmiany (Dikkers i Nikkels 1999).

Technika operacyjna. Doktadna ocena struktur
krtani ze szczegélnym uwzglednieniem badania
miejscowego umozliwia niekiedy wykrycie
zmiany wczesniej nierozpoznanej, szczegolnie
torbieli lub rowka. Wskazania do leczenia chirur-
gicznego w przypadku tego typu zmian zostaty
omoéwione w innym miejscu tego opracowania
(patrz Wskazania).

Polip chwyta sie mikrokleszczykami trzyma-
nymi w przeciwstronnej dtoni. Ciecie nie powin-
no by¢ zbyt gtebokie, aby nie usunag¢ nadmiernej
ilosci btony sluzowej. W niektorych przypadkach
mozna sobie pomoc, ,rotujac” fatd gtosowy w
jego przednio-tylnej osi za pomoca cienkich
kleszczykow, co pozwala na lepsze uwidocznie-
nie dolnego brzegu polipa.

Polip usuwa sie nastepnie zakrzywionymi
mikrokleszczykami. Odcina sie go od podstawy,
w obrebie niezmienionej btony sluzowej. Polip
mozna usuna¢ laserem. W koncowym etapie
jego usuwania stwierdza sie stosunkowo szeroki
obszar krwawienia. Stosuje sie wtedy tampo-
nade z gazika nasgczonego preparatem obkur-
czajacym naczynia krwionosne, umieszczanego
na kilka chwil w polu operacyjnym. W razie ko-
niecznosci mozna przeprowadzi¢ zabieg fonochi-
rurgiczny w obrebie drugiego fatdu gtosowego.

Zastosowanie lasera w celu usuniecia polipa
lub guzka fatdu gtosowego jest szczegolnie wy-
godne, jesli w obrebie zmiany znajdujg sie po-
szerzone naczynia krwionosne. Minimalizuje to
niewielkie krwawienie wystepujace czasem
w trakcie przeprowadzania klasycznej mikrochi-
rurgii. Zalecany przez nas sposéb postepowania
okreslaja nastepujace parametry: wigzka pro-
mieniowania lasera o $rednicy ogniska 300 mi-
kronéw; 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 sie ja w kierunku linii posrodko-
wej, tak aby impulsy lasera dziataly stycznie
do fatdu gtosowego.

Usunieta zmiana, zaréwno polip, jak i guzek
fatdu gtosowego, w kazdym przypadku wymaga
badania histopatologicznego. Zastosowanie lasera
w zadnym razie nie stanowi przeciwwskazania
do badania histologicznego z uwzglednieniem
oceny margineséw zmiany (Remacle i in. 1999).
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W niektérych przypadkach wystepuje
wspoltowarzyszace rozszerzenie naczyn krwio-
nos$nych (Postma i in. 1998). Mozna wowczas
wykona¢ kauteryzacje za pomoca noza elek-
trycznego lub lasera, co jest bardziej efektywne.
Mikronaczynia koaguluje sie systematycznie
przy mocy lasera 1 W, pojedynczymi impulsami
o czasie 0,1 s, w trybie ciggtym pracy lasera.

Przebieg pooperacyjny jest zwykle niepowikiany,
szczegoélnie w przypadku interwencji chirurgicz-
nej dotyczacej tylko jednego fatdu gtosowego (np.
polip). Po uplywie szesciodniowego odpoczynku
glosowego uzyskany wynik jest zwykle zadowala-
jacy. Czasem odczyn pooperacyjny utrzymuje sie
okolo jednego miesigca od zabiegu. Koniecznos¢
prowadzenia pooperacyjnej rehabilitacji gtosowej
moze by¢ trudna do zaakceptowania przez chore-
go, szczegolnie gdy uzyskano bardzo dobry wynik
glosowy bezposrednio po leczeniu fonochirurgicz-
nym. Zawsze nalezy jednak bra¢ pod uwage ko-
niecznos$¢ prowadzenia pooperacyjnej rehabilitacji
glosowej, zwtaszcza w obliczu znaczacej dysfunk-
cji glosowej i istotnego ryzyka wznowy oraz
nawrotu dolegliwosci (Lancer i in. 1988).

Obrzek Reinckego

Podstawowe zasady. Jest to zmiana umiejsco-
wiona na poziomie blaszki wtasciwej biony
sluzowej fatdu gtosowego, obejmujaca szczeli-
nowata przestrzen podnabtonkowg, pozbawiong
gruczoiow i naczyn limfatycznych. Obrzek ma
zwykle charakter wodnisty, nie dochodzi do po-
ziomu wiezadla glosowego ani do innych
warstw biony $luzowej (Dikkers i Nikkels 1995).
W przypadku dysplazji na powierzchni zmiany
nalezy doktadnie resekowa¢ bione $luzowa
w celu wuzyskania wiarygodnego materiatu
do badania histopatologicznego, czesto jednak
mozliwe jest jej oszczedzenie. Podstawowa za-
sada chirurgiczng jest odessanie obrzeku po-
przez ciecie wykonane w obrebie btony sluzowej
na poziomie gérnego brzegu fatdu gtosowego
(technika Gould-Hirano). Bione $luzowa nalezy
usuwac niezwykle oszczednie, aby ,uszkodzo-
ny” jej fragment mogt zosta¢ nastepnie pokryty
fragmentem niezmienionej btony $luzowej.

Technika operacyjna. W celu zminimalizowania
krwawienia, ktére czesto utrudnia przepro-
wa-dzenie zabiegu fonochirurgicznego, mozna
zastosowa¢ koagulacje mikronaczyn laserem
(patrz — Polipy i guzki — str. 85).

Nastepnie przeprowadza sie ciecie btony
sluzowej na poziomie goéornego brzegu faldu
glosowego, w miejscu wejscia do kieszonki
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krtaniowej. Dokonuje sie tego za pomocg mikro-
kleszczykow, zakrzywionego noza chirurgiczne-
go lub lasera. W przypadku zastosowania lasera,
parametry jego ustawienia sa analogiczne jak
przy usuwaniu polipa (wigzka zogniskowa
na na 300 mikronach przy ogniskowej 350 mm,
tryb pracy impulsowy, moc 2-3 W, czas trwania
impulsu 0,1 s). Nastepnie kleszczykami okienko-
wymi przemieszcza sie wolny brzeg btony sluzo-
wej do linii posrodkowej i usuwa jej nadmiar.
W koncowym etapie , nakiada sie” btone $luzo-
wa na wiezadlo glosowe, a jej nadmiar usuwa.
Niektorzy fonochirurdzy zalecaja ufiksowanie
powstalego mikroptata biony sluzowej kilkoma
kroplami kleju tkankowego. W zaleznos$ci
od upodoban operatora, stosuje sie klej tkanko-
wy szybko lub wolno wiazacy (ten ostatni
utatwia precyzyjne ulozenie plata).

Przeprowadzenie operacji jednoczasowo
w obrebie obu fatdéw gtosowych jest jak najbar-
dziej mozliwe, zawsze jednak nalezy miec
na uwadze ryzyko wytworzenia zrostow w rejo-
nie spoidla przedniego.

Przebieg pooperacyjny. Uzyskiwane wyniki sg
czesto spektakularne, gtos jest wyzszy i bardziej
czysty. W niektorych jednak przypadkach, szcze-
goélnie wtedy, gdy zabiegiem fonochirurgicznym
byly objete oba fatdy glosowe, rezultat nie jest juz
tak jednoznaczny. Warto wiec uprzedzi¢ pacjenta
o koniecznosci poddania sie dtugotrwatej poopera-
cyjnej rehabilitacji glosowej (w wiekszosci przy-
padkow trwajacej od 4 do 6 tygodni). Pacjent musi
by¢ w momencie ustalania wskazan do leczenia
fonochirurgicznego i podczas wyboru metody
leczenia poinformowany o przewidywanym czasie
gojenia sie rany pooperacyjnej (Giovanni i in.
2000).

Torbiele z komoérek nablonkowych

(fr. kystes epidermiques)

i rowki (fr. sulcus)
Postepowe zasady. Zmiana odpowiada obrzeko-
wi wewnatrz faldu gtosowego; jest ograniczo-
na dos¢ twardg sciang, wokoét ktorej w obrebie
blaszki wtasciwej btony sluzowej rozwija sie za-
palenie. Blona $luzowa na powierzchni zmiany
moze by¢ zachowana w calosci i niezmieniona,
moze tez zawierac ujscie torbieli (fr. ouverture
du kyste) w obrebie swego wolnego brzegu.
W takim przypadku resekcja powinna obja¢ oba
brzegi ujscia torbieli, jak w przypadku rowka.
Usuniecie torbieli en bloc likwiduje ryzyko na-
wrotu (Bouchayer i in. 1985).



Technika operacyjna. Postepujemy zgodnie z
zasadami techniki operacyjnej opisanej przez
Bouchayera (Bouchayer i Cornut 1992).
W pierwszym etapie operacji wykonuje sie na-
ciecie w obrebie gornej powierzchni fatdu gtoso-
wego. Linie ciecia prowadzi sie rownolegle
do wolnego brzegu fatdu gtosowego w kierunku
torbieli. Chordotomie mozna wykonac¢ za pomo-
ca mikronarzedzi, takich jak zakrzywiony noz
chirurgiczny, lub tez laserem COZ (Remacle i in.
2000) przy maksymalnym zogniskowaniu wigzki
lasera i mocy 1-2 W, w trybie pulsacyjnym pracy
lasera (jezeli to mozliwe), w celu uzyskania
efektu ciecia.

Nastepnie oddziela sie torbiel od wiezadia
glosowego oraz od biony sluzowej. Iniekcja prepa-
ratu obkurczajgcego naczynia krwionosne utatwia
przeprowadzenie tego etapu operacji (Courey i in.
1995, Kass i in. 1996), pozwalajac na odnalezienie
wlasciwe] warstwy preparowania ku tytowi oraz
ku przodowi od torbieli. Nastepnie torbiel sie
usuwa. Najkorzystniejsze jest uzycie w tym celu
mikronarzedzi, aczkolwiek w przypadku stanu za-
palnego w otoczeniu zmiany zastosowanie lasera
zmniejsza czesto ucigzliwe krwawienie po-
wierzchniowe, ktore pogarsza widocznos¢ w polu
operacyjnym 1 utrudnia dokladna identyfikacje
widkien wiezadla glosowego. Zdarza sie niekiedy,
ze zewnetrzna powierzchnia torbieli dostaje sie
pomiedzy widkna wiezadta gtosowego, powodujac
jego rozdarcie. Po przeprowadzeniu catego zabie-
gu nalezy dokiadnie oceni¢ loze po usunietej
torbieli, tak aby nie przeoczy¢ ewentualnej drugiej
torbieli, umiejscowionej gleboko w obrebie wie-
zadla glosowego. Nalezy zawsze pamieta¢ o
podobienstwach pomiedzy torbielg wiezadia
glosowego a macula flava. W przypadku takiego
podejrzenia konieczne jest zachowanie szcze-
golnej ostroznosci w trakcie przeprowadzania
wszystkich etapéw operacji fonochirurgiczne;j.
Wreszcie, w koncowym etapie operacji ,naktada
sie” odpreparowang uprzednio blone sluzowa
na wtasciwe miejsce; w razie potrzeby mozna po-
stuzy¢ sie klejem tkankowym w celu jej lepszego
umocowania.

W przypadku otwartej torbieli (fr. kyste
ouverte), w poczatkowym etapie operacji nalezy
wykonac naciecie w obrebie jej gérnego i dolne-
go brzegu, tak aby ,otoczyc¢” linig ciecia ujscie
kieszonki nabtonkowej (fr. poche epidermique).
Ciecie wykonuje sie za pomocg zakrzywionego
noza chirurgicznego lub lasera (wigzka maksy-
malnie zogniskowana o mocy 1 W, tryb pracy
pulsacyjny). Oddzielenie torebki torbieli od wie-
zadla glosowego wykonuje sie jak w przypadku
torbieli zamknietych. Na tym etapie operacji

mozna tez zastosowac laser. Nastepnie bione
sluzowa okolicy podgtosniowej odpreparowuje
sie na diugosci kilku milimetrow, aby umozliwié
jej polaczenie i pokrycie nig lozy pooperacyjnej
po usunieciu torbieli.

Mostki btony $luzowej, uznawane za torbie-
le otwarte w dwoch punktach, powinny, teore-
tycznie, podlega¢ analogicznej technice opera-
cyjnej. Jakkolwiek nie ma istotnej roéznicy
w preparowaniu dna torbieli, to w odniesieniu
do samego mostka powstaje trudnos¢ w takim
przeprowadzeniu oddzielania tkanek, aby
zmiane usungc¢ w catosci w jednym bloku, zacho-
wujac w calosci wierzchnig warstwe btony $lu-
zowej, jak zaleca Bouchayer (Bouchayer i Cornut
1992). W wiekszosci przypadkow, jezeli mostek
jest cienki, a dno torebki torbieli nie jest zbyt
zdeformowane, mozliwe jest wykonanie prostej
resekcji waskiego paska torebki przez usuniecie
(mikronozyczkami lub laserem) jej przedniego
oraz tylnego przyczepu.

Technika operacyjna stosowana podczas
usuwania torbieli retencyjnych jest niemal iden-
tyczna jak w przypadku torbieli z komérek na-
btonkowych. Nalezy pamieta¢, ze $ciana torbieli
retencyjnej jest znacznie bardziej delikatna.
Resekcja zmiany powinna by¢ wiec prowadzo-
na znacznie ostrozniej, rzadko jednak udaje
sie usunac¢ ja w calosci bez jej rozerwania, acz-
kolwiek oddzielenie torebki torbieli w calosci
od btony sluzowej oraz wiezadta gitosowego jest
wykonalne. W koncowym etapie operacji zale-
cane jest bardzo dokiadne skontrolowanie lozy
pooperacyjnej w celu upewnienia sie, czy istot-
nie zmiana zostata usunieta w calosci. Nastepnie
w sposob typowy ,naklada sie” uprzednio
odpreparowang bione $luzowa na rejon lozy po-
operacyjnej (Milutinovic i Vasiljevic 1992).

Przebieg pooperacyjny. Przebieg pooperacyjny
po zabiegach fonochirurgicznych w przypadku
opisanych patologii jest zwykle niepowikiany.
Pacjent powinien jednak by¢ uprzedzony, iz nor-
malizacja glosu moze by¢ wydiuzona w czasie.
Pierwsza kontrola pooperacyjna wykazuje
niekiedy niewielkie zmiany zapalne w obrebie
fatdow gtosowych, a blizna po chordotomii nie
jest juz po tym czasie widoczna. Znacznie cze-
sciej fald gtosowy jest zmieniony zapalnie, nie
stwierdza sie przy tym wibracji w badaniu stro-
boskopowym. Jakos¢ glosu jest czesto mierna,
glos jest matowy, niestabilny oraz bezdzwieczny,
szczegolnie przy stabych natezeniach. Poprawa
jakosci gtosu nastepuje powoli przy dtugotrwatej
pooperacyjnej rehabilitacji glosowej.
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Rozstepy (fT.vergetures)

i wciecia (fr. encoches)
Postepowe zasady. Celem zabiegu fonochirur-
gicznego jest w tych przypadkach usuniecie pato-
logicznie zmienionej biony $luzowej, wykazujacej
cechy atrofii, oraz niezwykle delikatne usuniecie
zrostu zlokalizowanego pomiedzy bliznowatg
btong Sluzowa a plaszczyzng wiezadia gtosowego.
Pozwala to na odnalezienie strefy ,,odklejenia” po-
miedzy blong Sluzowg a wiezadlem gtosowym.
W przypadku wspoélistniejgcej atrofii miesniowe;j
moze byc¢ konieczne jednoczasowe zwiekszenie
objetosci miesnia gtosowego (Bouchayer i in.
1985).

Technika operacyjna. Analogicznie jak w przy-
padku torbieli otwartych, w poczatkowym etapie
wykonuje sie ciecie na poziomie gornego i dol-
nego brzegu zmiany (rozstepu lub wciecia).
Nastepnie, za pomocag zakrzywionego noza chi-
rurgicznego odnajduje sie plaszczyzne oddzie-
lajgca btone sSluzowa od wiezadta gtosowego.
Preparowanie w tej ptaszczyznie zawsze nastre-
cza wiele trudnosci, btona S$luzowa bowiem
Scisle przylega do wiezadla gtosowego 1 nie za-
wsze udaje sie zachowac jg w catosci. Nastrzyk-
niecie (fr. hydrotomie) kortykosteroidami (Bo-
uchayer i Cornut 1992) lub preparatami obkur-
czajacymi naczynia krwionosne (Courey i in.
1995) w obrebie lamina propria moze ulatwic
przeprowadzenie tego etapu operacji. W rejonie
dolnego brzegu zmiany istnieje niebezpieczen-
stwo zbyt radykalnej resekcji wiokien tkanki
tacznej 1 miesniowej. W tym obszarze preparo-
wanie powinno by¢ prowadzone w sposob szcze-
golnie ostrozny. Przydatne moze byc¢ ,odkleje-
nie” blony s$luzowej w okolicy podglo$niowej,
podobnie jak w przypadku operacyjnego leczenia
rowkow. Pozwala to na unikniecie pozostawienia
plaszczyzny krwawienia w obrebie lozy poopera-
cyjnej. Niektorzy autorzy zalecajga wykonanie
niewielkich nacie¢ na dolnym brzegu zmiany,
prostopadtych do osi fatdu gtosowego (Ford i in.
1996).

W celu zwiekszenia objetosci fatdu gtoso-
wego proponuje sie iniekcje ttuszczu, kolagenu
wotowego lub kolagenu wiasnego (tzw. kolagenu
homologicznego).

W przypadku zmian obustronnych oba fatdy
glosowe operuje sie jednoczasowo, z wyjgtkiem
przypadkow, w ktorych preparowanie w obrebie
poczatkowo operowanego faldu gtosowego na-
strecza wiele trudnosci. Wtedy wskazane jest
raczej odczekanie okoto 6 miesiecy przed przy-
stgpieniem do operacji w obrebie drugiego fatdu
glosowego.
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Przebieg pooperacyjny. Pierwsza kontrola po-
operacyjna czesto wykazuje, iz operowany rejon
ma tzw. obraz bruzdy. Badanie stroboskopowe
wykazuje stabe wibracje operowanego fatdu gto-
sowego. Jakos¢ glosu jest czesto mierna, jest on
niekiedy nizszy niz przed operacjg, czesto bez-
dzwieczny i matowy. Jedynie w trakcie nastepo-
wego pooperacyjnego treningu glosowego
poprawia sie zwarcie fonacyjne oraz napiecie
fatdow gtosowych. Wyjgtkowo rzadko uzyskuje
sie idealny efekt leczenia operacyjnego. W miare
diugotrwatego pooperacyjnego treningu gioso-
wego glos staje sie nizszy i bardziej , komfor-
towy”, nawet jezeli jego barwa pozostaje nadal
matowa. Wiekszos$¢ pacjentéw (przy prawidiowo
okreslonych wskazaniach do operacji) jest
usatysfakcjonowana osiggnietym rezultatem,
poniewaz calo$¢ procesu leczenia (trening
glo-sowy i leczenie chirurgiczne) zmniejsza
meczliwos¢, likwiduje wspdolistniejace pare-
stezje, a takze zwieksza zakres glosu.

Analogicznie, w przypadku istnienia zmian
bliznowatych, badania stroboskopowe wykony-
wane w 2 lub 3 miesigce po operacji wykazuja
w najlepszym przypadku odzyskanie brzeznego
przesuniecia krawedziowego przy poprawie
w zakresie zwierania szpary glo$ni. Zaréwno
,komfort glosowy”, jak i natezenie gtosu popra-
wiajg sie. Jednak uzyskanie efektu ,normalne-
go” glosu jest niezwykle rzadkie (Woo i in. 1994,
Ford 1999).

Ziarniniaki

Podstawowe zasady. Zaburzenie glosu pozostaje
w $cistej zalezno$ci z rozmiarem ziarniniaka,
ktéry uniemozliwia przyleganie do siebie wy-
rostkow gtosowych i jest przyczyna mowy bez-
dzwiecznej. Leczenie fonochirurgiczne ma
na celu wygtadzenie wolnego brzegu wyrostka
glosowego oraz zmniejszenie ryzyka nawrotu
zmiany dzieki laserowej kauteryzacji brzegéw
oraz dna lozy po usunietej zmianie.

Technika operacyjna. Pierwszym problemem
jest brak peinej widocznosci pola operacyjnego
i zmiany patologicznej, ktéra jest przestonieta
rurkg intubacyjna. Mozna tego unikngé¢ przez
przeprowadzenie anestezji bez rurki intuba-
cyjnej. Preferuje sie przemieszczenie rurki intu-
bacyjnej ku przodowi za pomoca laryngoskopu.
Taka metoda dodatkowo pozwala na utrzymanie
fatow glosowych w pozycji rozszerzonej, co
uwidocznia wyrostki gtosowe.

Kolejne etapy usuwania zmiany przepro-
wadza sie za pomoca lasera, stosujac parametry
takie jak dla koagulacji, tj. wigzka lekko rozogni-



skowana przy cigglym trybie pracy i mocy 1-3 W.
Zmiany nie nalezy odparowywac, tylko odcinac,
aby mozliwe bylo przeprowadzenie badania hi-
stopatologicznego usunietego materiatu. W kon-
cowym etapie operacji mozna wykonac¢ iniekcje
kortykosteroidow w rejon usunietej zmiany
w celu ograniczenia pooperacyjnej reakcji zapal-
nej i tym samym zmniejszenia ryzyka wznowy
pooperacyjnej.

Miejscowe zastosowanie Mitomycyny C
w stezeniu 2 mg/ml na watce przez 2 minuty
zapobiega ziarninowaniu dzieki przeciwfibrobla-
stycznemu jej dziataniu.

Przebieg pooperacyjny. W pierwszej dobie
po operacji chorzy moga uskarzac sie na bol gar-
dia wymagajacy zastosowania lekéw przeciwbo-
lowych. W trakcie kontroli pooperacyjnej czesto
stwierdza sie w operowanym rejonie obecnos$c¢
biatawego nalotu o typie , pseudobtony” lub na-
wet ziarninowanie. Zaleca sie wiaczenie lecze-
nia przeciwzapalnego oraz przeciwrefluksowego
(w przypadku refluksu zotgdkowo-przetyko-
wego). Jesli dojdzie do wznowy, decyzja o re-
operacji nie powinna by¢ podejmowana zbyt
wczesnie (patrz Wskazania).

OPIEKA POOPERACYJNA

Pooperacyjnej katamnezy nie prowadzi sie
w sposob systematyczny u wszystkich chorych.
Stosuje sie antybiotykoterapie o szerokim spek-
trum, kortykosteroidy, w tym kortykosteroidy
miejscowo w postaci aerozolu. Niekiedy koniecz-
ne jest zastosowanie ogolnie dziatajgcych prepa-
ratow hamujacych odruch kaszlowy.

Zaleca sie odpoczynek gtosowy przez 6 dni
po operacji. Wydluzenie nieuzywania gltosu
przez chorego nie wplywa na wynik operacji,
moze by¢ jedynie niezwykle dla niego uciazliwe.
Mozna zezwoli¢ choremu na uzywanie gtosu, ale
nie szeptu, poniewaz moze to powodowac po-
wstawanie napie¢ w obrebie krtani oraz krego-
stupa szyjnego. Zaleca sie woéwczas cichg mowe.
Kontrola pooperacyjna, przeprowadzana w 7.
dobie po leczeniu fonochirurgicznym, ma na ce-
lu m. in. zapewnienie pacjenta o koniecznos$ci
oczekiwania na optymalny efekt leczenia opera-
cyjnego, a takze zachecenie go do podjecia po-
operacyjnego treningu glosowego (przebieg
treningu powinien by¢ ustalony i przewidziany
w okresie poprzedzajacym leczenie fonochirur-
giczne). Przeprowadzanie wyszukanych badan
czynnosci krtani i jej funkcji glosowej w trakcie
tej wizyty jest niepotrzebne, wskazane jest jed-
nak badanie krtani w laryngoskopii posredniej

oraz wykonanie badania stroboskopowego w ce-
lu uwidocznienia ewentualnego ziarninowania
w rejonie lozy pooperacyjnej. Po stwierdzeniu
takich wczesnych zmian pooperacyjnych nalezy
uprzedzi¢ pacjenta, iz okres bliznowacenia
prawdopodobnie sie wydiluzy. Wskazane jest
woéwczas przediuzenie okresu odpoczynku
glosowego oraz zastosowanie kortykosteroidéw
zarowno ogolnie, jak i miejscowo.

Jesli wyglad fatdow gtosowych jest prawi-
diowy, rozpoczecie pooperacyjnego treningu
glosowego/rehabilitacji  glosowej powinno
nastgpi¢ okoto 15. doby po interwencji fono-
chirurgicznej.

Tlumaczyla dr med. Anna Galewicz-Zielinska

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawic na stronie
www.magazynorl.pl
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PODSTAWY CHIRURGICZNEGO
LECZENIA DYSFONII
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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, 1V, 3, 91-98)

KEY WORDS:
laryngeal framework surgery, thyroplasty, laryngo-
plasty, vocal fold, dysphonia
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Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Fatd gtosowy jest strukturg anatomiczng, kto-
ra odgrywa zasadniczg role w czynnosci fonacyjnej
krtani. Jego budowe morfologiczng, okreslang
jako cover body complex (ang.), stanowig trzy
warstwy: btona sluzowa wraz z wiezadtem gtoso-
wym (cover) oraz miesien glosowy (body), ktéry
jest rozpiety pomiedzy powierzchnia wewnetrzng
kata chrzastki tarczowatej a wyrostkiem gitoso-
wym chrzastki nalewkowatej (ryc. 1). Biona $lu-
zowa faldu glosowego jest utworzona z nabtonka
wielowarstwowego oraz blaszki wiasciwej btony
sluzowej, zbudowanej z trzech warstw: powierz-
chownej, posredniej i gtebokiej (Obrebowski i in.
2002). Warstwa powierzchowna, luzna i podat-
na struktura, zwana jest przestrzenig Reincke’go.
Warstwy posrednia i gieboka blaszki wtasciwej
tworza wiezadlo gtosowe (Domeracka-Kotodziej
iin. 2002, Obrebowski i in. 2002).

Biona sluzowa fatdow gtosowych, jej struk-
tura, grubos$¢, masa, sztywno$¢ i elastycznosc,
odgrywa zasadniczg role w prawidlowym powsta-
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Ryc. 1. Struktura faldu glosowego (ang. cover body
complex)
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waniu gtosu. Wszelkie zaburzenia jej struktury,
w tym zbliznowacenia, powoduja zmiany jej ela-
stycznosci i ruchomosci, a w efekcie powstawanie
segmentow adynamicznych. W konsekwencji pod-
czas fonacji zaburzeniu ulega brzezne przesunie-
cie krawedziowe btony s$luzowej fatdéw gtoso-
wych, ktére powoduje pojawienie sie dysfonii.

Wszelkie interwencje chirurgiczne w obre-
bie jednej z wymienionych struktur fatdu gtoso-
wego moga w sposob bezposredni lub posredni
determinowac¢ funkcje pozostatych. Z tego tez
powodu jakiekolwiek inwazyjne zabiegi w obre-
bie fatdu glosowego wymagaja niezwykle roz-
waznego i delikatnego postepowania.

Wielopostaciowe zaburzenia glosu doty-
czace wszystkich sktadowych akustycznych,
tzn.: czestotliwos$ci, poziomu glosnosci, czasu
trwania oraz barwy gtosu, okresla sie jako dysfo-
nie. Moga one wystepowac¢ pojedynczo lub ze-
spolowo w roéznych zestawieniach. Skiadowa
dysfonii moze by¢ chrypka jako wyrézniajgca sie
cecha gtosu (Maniecka-Aleksandrowicz i in.
2004). Zaburzenia te moga by¢ konsekwencja
niedomykania sie szpary gtosni badz tez niewta-
sciwego napiecia fatdow glosowych, a takze
zaburzen wibracji, m.in. w wyniku dysfunkcji
miesnia glosowego (Mahieu i in. 1996, Isshiki
2000, Maniecka-Aleksandrowicz i in. 2004).

Podstawowg metoda leczenia dysfonii jest
postepowanie zachowawcze. Jednakze brak
poprawy po zastosowanym leczeniu wymaga
rozwazenia decyzji o interwencji chirurgicznej.
W przesziosci, jak réwniez dzis$ jeszcze w niekto-
rych osrodkach, jedna z metod leczenia chirur-
gicznego dysfonii byly metody iniekcyjne. Ten
Sposob postepowania terapeutycznego polega
na aplikacji w strukture fatdu glosowego takich
materialow, jak autologiczny ttuszcz, kolagen,
teflon lub silikon. Celem postepowania jest uzy-
skanie przysrodkowego przemieszczenia fatdu
glosowego, okreslanego jako medializacja. Me-
toda ta jest szybka i do$¢ prosta do wykonania
procedura chirurgiczng. Obecnie jest ona jednak
uznawana za malo precyzyjng, albowiem:

— wstrzyknieta substancja zmienia mase,
grubosc i sztywnos$¢ fatdu gtosowego, co mimo
medializacji faldu negatywnie wptywa na prze-
mieszczanie sie btony sluzowej podczas fonacji,

— rozmieszczenie wstrzyknietej substancji
w faldzie glosowym pozostaje poza kontrola,

— wstrzykniecie zbyt duzej ilosci substancji
jest nieodwracalne, czego konsekwencja moze
by¢ koniecznos¢ czesciowej resekcji fatdu gtoso-
wego, a to z kolei moze spowodowac¢ powtérne
nasilenie dysfonii,

— iniekcje do fatdu gtosowego wykonuje sie
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w znieczuleniu dotchawiczym, tym samym nie-
mozliwe staje sie monitorowanie gtosu podczas
wykonywania zabiegu; postepowanie takie unie-
mozliwia wiec prawidlowe okreslenie ilosci sub-
stancji, ktérg nalezy wstrzyknac,

—niektore materiaty uzywane do iniekgcji, ta-
kie jak kolagen czy tluszcz, ulegaja czesciowej
absorpcji, zatem w przypadku ich zastosowania
konieczne jest wstrzykniecie nieco wiekszej ilo-
$ci badZz powtarzanie zabiegu. Natomiast inne
materialy, takie jak silikon lub teflon, wykazuja
sktonnosc¢ do przemieszczania, co niekiedy takze
wymaga powtornych iniekcji,

— ten sposob postepowania nie znajduje za-
stosowania w przypadkach asymetrycznego
ustawienia fatdow gtosowych,

— stwierdza sie wiele powiklan, jak rowniez
miejscowych odczynéw tkanek na wstrzykniete
substancje (Mahieu 2000, 2005).

W latach 70. XX wieku przedstawiono
koncepcje leczenia chirurgicznego dysfonii przez
wykonywanie operacji w obrebie struktur szkie-
letu krtani, okreslanej mianem tyreoplastyka
(ang. thyroplasty) lub laryngoplastyka (ang. la-
ryngoplasty). Koncepcja tego rodzaju zabiegéw
opiera sie na zalozeniu, ze fald gtosowy sktada
sie z dwoch potaczonych ze sobg elementow:
czesci chrzestnej i czesci bioniastej, ktore stano-
wig integralng jednostke czynnosciowa. Czesc¢
chrzestng tworzy wyrostek glosowy chrzastki
nalewkowatej, a cze$¢ btoniasta jest rozpieta po-
miedzy nim a spoidiem przednim. Celem tego
typu zabiegéw operacyjnych, przeprowadzanych
w obrebie struktur szkieletu krtani, jest prze-
mieszczenie fragmentu chrzastki tarczowatej
i/lub rotacja chrzastki nalewkowatej, a w konse-
kwencji przemieszczenie faldéw gtosowych.

Historia zabiegéw tyreoplastycznych datuje
sie od roku 1915 r. (Mahieu 2005). W roku tym
Payr opisat i uwiecznit na licznych szkicach propo-
nowane przez siebie zabiegi operacyjne z dostepu
zewnetrznego, doprowadzajace do przysrodkowe-
go przemieszczenia porazonego fatdu gtosowego.
Jednak zaproponowana technika operacyjna w
obrebie struktur szkieletu krtani nie przyjeta sie
w praktyce klinicznej, prawdopodobnie ze wzgle-
du na zbyt matg jej skutecznos¢. Nalezy pamietac,
ze w tym okresie dopiero zaczeto wprowadzac
aseptyke do zbiegéw operacyjnych, a antybiotyki
nie byly jeszcze znane.

W latach 1952-1974 ukazato sie kilka publi-
kacji opisujgcych zabiegi operacyjne medializacji
fatdéw gtosowych, jednak dopiero Nobuhiko Iss-
hiki w 1974 r. przedstawit koncepcje i zasady prze-
prowadzania zabiegéw chirurgicznych w obrebie
struktur szkieletu krtani z dojscia zewnetrznego



jako metody leczenia dysfonii. Obecnie Isshiki jest
uznawany za ojca wspoélczesnej fonochirurgii
(Slavit i in. 1990, Mahieu 2005).

Celem operacji tyreoplastycznych jest badz
korekcja niepelnego zamkniecia szpary giosni
przez medializacje jednego lub dwoéch fatdéow
glosowych, badz tez zwiekszenie lub zmniejsze-
nie napiecia fatdéw gtosowych (Mahieu i in.
1989, Isshiki 2000, Mahieu 2000).

Zabiegi tyreoplastyczne mozna podzielic¢
na cztery grupy: procedury majace na celu prze-
mieszczenie faldu gtosowego przysrodkowo lub
bocznie oraz procedury zwiekszajace lub zmniej-
szajace napiecie fatdow gtosowych (Friedrich
iin. 2001, Mahieu 2005):

1. PrzySrodkowe przemieszczenie faldu
glosowego (ang. approximation laryngoplasty)
— zblizenie do siebie fatdow gtosowych przez
przysrodkowe przemieszczenie faldu gtosowe-
go. Termin ten obejmuje zabiegi: tyreoplastyka
typu 1 wg Isshiki, w ktorej przysrodkowo prze-
mieszcza sie przednia czes¢ fatldu glosowego
(ang. Isshiki’s type 1 thyroplasty, medialization
thyroplasty) oraz operacje przywiedzenia
chrzastki nalewkowatej, medializujaca czesc tyl-
na faldu gtosowego (ang. arytenoid adduction)
(Slavit i in. 1992, Maragos 1998).

2. Przemieszczenie boczne faldu glosowe-
go (ang. expansion laryngoplasty) — przemiesz-
czenie boczne faldu glosowego obejmujace
zabiegi lateralizujgce (ang. Isshiki’s type 2 thy-
roplasty, lateralization thyroplasty, vocal fold
lateralization, vocal fold abduction).

3. Zmniejszenie napiecia faldow gloso-
wych (ang. relaxation laryngoplasty) — zmniej-
szenie napiecia fatdow gtosowych (ang. Isshiki’s
type 3 thyroplasty, vocal fold relaxation, shorte-
ning thyroplasty).

4. Zwiekszenie napiecia faldéw glosowych
(ang. tensioning laryngoplasty) — zwiekszenie
napiecia fatdow gtosowych (ang. Isshiki’s type 4
thyroplasty, crico-thyroid approximation, elon-
gation thyroplasty).

W zaleznosci od stwierdzanego obrazu kli-
nicznego poszczegodlne zabiegi tyreoplastyczne
moga by¢ wykonywane jako izolowane procedu-
ry chirurgiczne lub jako potaczenie dwoéch lub
trzech typow.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono
oryginalne procedury wg Isshiki. Umozliwiaja
one kontrole podczas i po operacji potozenia fat-
du gtosowego. Giéwna zaleta zabiegow tyre-
oplastycznych jest mozliwo$s¢ monitorowania
stopnia zmiany brzmienia gtosu w trakcie zabie-
gu operacyjnego, dzieki czemu mozna uzyskac
optymalny efekt glosowy (Mahieu 2000, 2005).

Jest to mozliwe dzieki przeprowadzaniu zabie-
gu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym
oraz zastosowaniu fiberoskopii jako metody
kontroli stopnia przemieszczenia fatdu gtoso-
wego (Isshiki 1998). Ocene percepcyjna jakosci
glosu uzyskuje sie, polecajac srodoperacyjnie
pacjentowi fonacje tekstu méwionego (Prusze-
wicz 1992).

Mimo ze tyreoplastyki sg metodami destruk-
cyjnymi w obrebie struktur anatomicznych krta-
ni, w rzeczywistosci umozliwiaja przywroécenie
prawidiowej jej funkcji fonacyjnej (Mahieu
2000).

Wymienia sie wiele zalet operacji tyreopla-
stycznych. Przede wszystkim uszkodzeniu nie
ulega struktura cover body complex i tym
samym nie zostaje zaburzona masa, grubos¢
(objetos¢) czy sztywnos¢ faldu gtosowego.
W trakcie zabiegu istnieje mozliwos$¢ peinej
kontroli nad stopniem i poziomem medializacji,
co rowniez umozliwia korekcje asymetrii fatdéw
glosowych w ptaszczyznie pionowej. Zabieg jest
wykonywany w znieczuleniu miejscowym, co
pozwala na staty kontakt z pacjentem i kontrolo-
wanie zmiany brzmienia gtosu. Dzieki temu
mozna uzyska¢ optymalny wynik czynnosciowy
(Mahieu i in. 1989, 1996, Isshiki 1998). Zasto-
sowanie znieczulenia miejscowego ma rowniez
duze znaczenie w przypadku pacjentow, u kto-
rych stwierdzono przeciwwskazania do znieczu-
lenia ogodlnego. Uzyskane wyniki zabiegow sa
stabilne i w wiekszosci przypadkéw nie ulegaja
zmianom. W piSmiennictwie opisano do tej pory
tylko kilka powiktan, ktére w zadnym przypadku
nie stanowily zagrozenia zycia, jak rowniez nie
nasilaly stopnia dysfonii (Mahieu i in. 1989,
1996, Mahieu 2000). Zabiegi tyreoplastyczne
moga by¢ powtarzane w razie koniecznosci
skorygowania. Istnieje mozliwo$¢ przywrocenia
pierwotnego ustawienia fatdow gtosowych badz
zmiany ich przemieszczenia. Uwazane sa za
metode bezpieczng, a podstawowym warun-
kiem uzyskania satysfakcjonujacego wyniku jest
precyzja ich wykonania (Isshiki 2000).

Decyzja o zakwalifikowaniu pacjenta do ope-
racji tyreoplastycznej powinna by¢ wynikiem kon-
sylium foniatry, logopedy i chirurga laryngologa.
Podstawowym kryterium wykonania tyreoplastyki
jest brak efektow terapii zachowawczej gtosu.
Konieczne jest wykonanie wideolaryngoskopii
i wideolaryngostroboskopii z nagraniem badania
na tasme wideo (jest to niezbedna dokumentacja
medyczna pokazujgca zakres i stopien zawanso-
wania zaburzen dotyczacych krtani) oraz akustycz-
na ocena gtosu (analiza widmowa, analiza czasowa
i spektograficzna) (Isshiki 1998).
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DOSTEP OPERACYJNY
W TYREOPLASTYKACH

Niezaleznie od typu planowanej tyreoplasty-
ki stosuje sie dostep zewnetrzny. Etapy dojscia
operacyjnego przedstawiajg sie nastepujaco:

1. Ciecie skory prowadzi sie poziomo
na wysokosci btony pierscienno-tarczowej.

2. Przeciecie widkien miesnia szerokiego
szyli oraz powiezi umozliwia uwidocznienie mie-
$ni podgnykowych.

3. Przeciecie widkien miesnia mostkowo-
-gnykowego prowadzi sie 2 cm ponizej jego
przyczepu do kosci gnykowej.

4. Przeciecie przyczepoéw widkien miesnia
tarczowo-gnykowego 1 mostkowo-gnykowego
wykonuje sie na wysokosci brzegu gérnego ptyt-
ki chrzastki tarczowatej, dzieki czemu mozliwe
staje sie uwidocznienie zewnetrznej powierzch-
ni ptytki chrzastki tarczowate;j.

5. Po uwidocznieniu chrzastki tarczowatej
zaznacza sie charakterystyczne punkty topogra-
ficzne: weciecie tarczowe goérne, dolny brzeg
chrzastki tarczowatej oraz poziom fatdu gtoso-
wego (potowa odleglosci miedzy wcieciem tar-
czowym goérnym a dolnym brzegiem chrzgstki
w linii posrodkowej).

6. Zasadniczym punktem orientacyjnym
(punkt referencyjny) dla operacji tyreoplastycz-
nych jest dolny brzeg chrzgstki tarczowatej
w miejscu, w ktéorym dolny brzeg przechodzi
w rog dolny chrzastki tarczowatej.

7. Wyznaczenie punktu referencyjnego
umozliwia wyznaczenie linii faldu gtosowego
wedtug Isshiki (ryc. 2) (Maragos 1998, Mahieu
2000).

PRZYSRODKOWE PRZEMIESZCZENIE
FAEDU GLOSOWEGO
(ang. approximation laryngoplasty)

Tyreoplastyka typu 1 wg Isshiki
— medializacja przedniej czesci
faldu glosowego
Wskazania:

— dysfonia w wyniku niedomykania gtosni
podczas fonacji spowodowana jednostronnym
porazeniem fatdu gtosowego,

— niedomykanie sie gtos$ni podczas fonacji
jako nastepstwo atrofii fatdu gtosowego, powo-
dujace jego tukowate wygiecie,

— .Starcza krtan”, tzw. presbylaryngis z tu-
kowatym wygieciem obu faldow gtosowych
w wyniku atrofii tkanek — w tym przypadku
wykonuje sie jednoczasowo obustronng tyre-
oplastyke typu 1 (Isshiki 1998).

Istotag tego typu operacji jest przysrodkowe
przemieszczenie w kierunku S$wiatla krtani
wycietego prostokgtnego fragmentu chrzgstki
tarczowatej, tzw. okna chrzestnego, na wysoko-
Sci bloniastej czesci fatdu glosowego, co powo-
duje jego medializacje (Pruszewicz 1992, Isshiki
1998, Maragos 1998). Ten typ operacji jest naj-
czesciej wykonywanym zabiegiem ze wszystkich
technik tyreoplastycznych (Isshiki 2000).

Podstawowym warunkiem uzyskania plano-
wanego wyniku operacji tyreoplastyki typu 1
jest prawidlowe wyznaczenie okna chrzestnego
na plytce chrzastki tarczowatej po stronie
operowanej, a nastepnie jego medializacja
(Maragos 1998, Isshiki 2000). Zasady wyzna-
czenia prostokgtnego okna chrzestnego przed-
stawia na rycina 3.

Ryc. 2. Prawidlowo wyznaczona linia fatdu glosowe-
go wg Isshiki: 1) wciecie tarczowe gorne, 2) dolny
brzeg chrzastki tarczowatej, 3) rég dolny chrzastki
tarczowatej, 4) linia faldu glosowego wedlug Isshiki
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Ryc. 3. Prawidlowo wyznaczone okno chrzestne
na plytce chrzastki tarczowatej: 1) wciecie tarczowe
gorne, 2) dolny brzeg chrzastki tarczowatej, 3) linia
faldu glosowego wedtlug Isshiki, 4) okno chrzestne




Wyznaczajac okno w chrzastce tarczowatej,
nacina sie chrzastke na gilebokos$¢ siegajaca
ochrzestnej od jej wewnetrznej strony (ryc. 4).
Istotne jest, aby nie naruszy¢ ciggtosci ochrzest-
nej wewnetrznej (Isshiki 2000, Mahieu 2000).
W przypadku jej naciecia moze bowiem dojs¢
do rotacji wycietej i przemieszczonej przysrod-
kowo chrzastki, a w konsekwencji do jej niepra-
widlowego potozenia badz tez do nadmiernego
krwawienia.

=

Ryc. 4. Przysrodkowe przemieszczenie faldu gloso-
wego (ang. approximation laryngoplasty); prze-
mieszczenie przySrodkowe przedniej czesci faldu
glosowego uzyskuje sie przez wyciecie okna chrzest-
nego w plytce chrzastki tarczowatej i jego przysrod-
kowe przemieszczenie w kierunku do $wiatla krtani

Stabilizacje przemieszczonej przysrodkowo
wycietej chrzastki uzyskuje sie przez jej podpar-
cie silikonowym przeszczepem, ktéry przyszywa
sie do chrzastki tarczowatej (Isshiki 1998).

Oczekiwanym efektem medializacji fatdu gto-
sowego jest zwiekszenie i tym samym wydluzenie
czasu kontaktu btony sluzowej fatdéw gtosowych
w kazdym cyklu fonacyjnym. W rezultacie naste-
puje wzrost oporu gtosni dla powietrza znajduja-
cego sie pod nig w trakcie fonacji oraz obnizenie
progu cisnienia oscylacji, co w znacznym stopniu
ulatwia fonacje i tym samym zmniejsza wysitek
podczas moéwienia (Maragos 1998).

Przywiedzenie chrzastki nalewkowatej
— medializacja tylnej czesci
faldu glosowego

Wskazania:

— znaczne niedomykanie szpary gtosni pod-
czas fonacji, tzw. chuchajacy gtos,

— asymetryczne ustawienie fatdow gtoso-
wych (Slavit i in. 1992, Isshiki 1998).

Otwarta tylna czes$¢ gtosni jest przyczyna
powstawania chuchajacego gtosu (ang. extremely
breathy voice), co uniemozliwia pacjentowi

powiedzenie wiecej
na jednym oddechu.

Istota operacji przywiedzenia chrzastki
nalewkowatej jest bezposrednia medializacja
wyrostka glosowego chrzastki nalewkowatej.
Zasadniczym elementem zabiegu jest identyfi-
kacja stawu pierscienno-nalewkowego i wyrost-
ka miesniowego chrzgstki nalewkowatej. Po jego
uwidocznieniu zaklada sie szwy ciggte, ktore
przeprowadza sie przez wykonane wczesniej
otwory w chrzastce tarczowatej, i zawigzuje sie
ze soba. W wyniku takiego postepowania wy-
rostek miesniowy chrzastki nalewkowatej prze-
mieszcza sie w kierunku do boku i przodu, do-
prowadzajac do jej zrotowania do wewnatrz,
a w konsekwencji do przemieszczenia przysrod-
kowego tylnej chrzestnej czesci faldu glosowego
(ryc. b) (Slavitiin. 1992).

niz czterech wyrazéw

=

Ryc. 5. Przysrodkowe przemieszczenie faldu gloso-
wego (ang. approximation laryngoplasty);, prze-
mieszczenie przysSrodkowe tylnej czesci faldu gloso-
wego, czyli tzw. zabieg przywiedzenia chrzastki na-
lewkowatej, uzyskuje si¢ dokonujac jej rotacji za po-
moca szwow cigglych

W przypadkach, w ktérych rotacja nalewki
okaze sie zbyt duza na skutek nadmiernego
napiecia szwow, a wyrostek gtosowy przekroczy
linie posrodkowa i bedzie wystawal do szpary
glosni, glos staje sie szorstki, co wymaga skory-
gowania $rodoperacyjnego (Isshiki 2000). Jesli
w badaniu kontrolnym po =zabiegu zostanie
stwierdzona zbyt duza rotacja nalewki, wysta-
jacy do szpary glosni fragment wyrostka gtoso-
wego mozna usungc za pomoca lasera. Uzyskuje
sie w ten sposob wygtadzenie brzegu fatdu gto-
sowego, a tym samym bardziej poprawne
brzmienie gtosu.

Operacja przywiedzenia chrzastki nalewko-
watej jest drugim w kolejnosci najczesciej wyko-
nywanym zabiegiem tyreoplastycznym.
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PRZEMIESZCZENIE BOCZNE
FAEDU GLOSOWEGO
(ang. expansion laryngoplasty)

Wskazania:
— przywiedzeniowa dysfonia spastyczna
(Isshiki 2000, Isshiki i in. 2000, Mahieu 2005).
Zabieg polega na bocznym przemieszczeniu
fatdow gtosowych. Najwazniejsze etapy zabiegu
przedstawiono na rycinie 6.

spoidia przedniego ku tytowi (ryc. 7) (Slavit i in.
1990). Ze wzgledu na znaczne obnizenie wyso-
kosci gltosu po tego typu operacjach, zabiegowi
powinni by¢ poddawani prawie wytacznie mez-
czyzni.

Zmniejszenie napiecia fatdu gtosowego na-
stepuje przez wyciecie podluznego fragmentu
plytki chrzastki tarczowatej (Mahieu 2005);
przeciete brzegi stabilizuje sie nastepnie za
pomoca szwoéw. Nalezy bardzo doktadnie wyzna-
czy¢ szerokos¢ fragmentu chrzastki przezna-
czonego do resekcji. Zbyt duze jego wyciecie
powoduje, ze nastepowa korekcja jest bardzo
trudna do przeprowadzenia.

Ryc. 6. Przemieszczenie boczne faldu glosowego
(ang. expansion laryngoplasty) uzyskuje sie przez
przeciecie chrzgstki tarczowatej na calej diugosci
w linii posrodkowej i odciggniecie obu elementéw
na boki. Nastepnie wykonuje sie stabilizacje obu ply-
tek chrzastki tarczowatej

Niezmiernie wazne jest utrzymanie wtasci-
wych stosunkéw przestrzennych podczas fiksa-
cji, w szczegolnosci w ptaszczyznie czolowej
i strzatkowej, poniewaz napiecie fatdu gtosowe-
go zmienia sie znacznie w przypadku dyslokacji
w kierunku gérnym lub dolnym. W celu stabili-
zacji obu plytek chrzastki tarczowatej w odpo-
wiedniej odlegtosci od siebie umieszcza sie mie-
dzy nimi odpowiednio uformowane przeszczepy
silikonowe i mocuje sie je szwami (Isshiki i in.
2000).

Jest to najrzadziej wykonywany typ operaciji
tyreoplastycznej.

ZMNIEJSZENIE NAPIECIA
FAEDOW GELOSOWYCH
(ang. relaxation laryngoplasty)

Wskazania:

— zbyt wysoki glos u mezczyzny, niepodda-
jacy sie terapii zachowawczej,

— pacjenci z wysokim chuchajgcym glosem
(ang. high-pitched breathy dysphonia) i waska
szpara glo$ni oraz malg amplitudg wibracji
(Isshiki 1998, 2000, Mahieu 2005).

Celem zabiegu jest zmniejszenie napiecia
faldow gtosowych przez przemieszczenie
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Ryc. 7. Zmniejszenie napiecia faldow glosowych
(ang. relaxation laryngoplasty) uzyskuje sie przez
wyciecie podluznego fragmentu plytki chrzastki tar-
czowatej z nastepowym zblizeniem i stabilizacja
przecietych brzegéw plytki chrzastki tarczowatej

ZWIEKSZENIE NAPIECIA
FAEDOW GEOSOWYCH
(ang. tensioning laryngoplasty)

Wskazania:

— porazenie nerwu krtaniowego goérnego,

— androfonia u kobiet (meski gtos u kobiet)
(Mahieu 2005).

Istota zabiegu polega na zblizeniu do siebie
brzegoéw chrzastek tarczowatej 1 pierscienio-
watej (ryc. 8) (Pruszewicz 1992). W trakcie
zakladania szwow zblizajgcych nalezy unikac
otwarcia Swiatta krtani. Z tego powodu od strony
wewnetrznej chrzgstek szwy zaktada sie podslu-
zowkowo.

Po dostatecznym zblizeniu do siebie brze-
gow chrzgstek szwy zawigzuje sie na malej
podkiadce silikonowej w celu zapobiezenia
martwicy badz rozdarciu chrzastki tarczowatej.
Podobng podktadke mozna zastosowac pod petle
lezaca na chrzastce piersScieniowate].

Jest to najprostsza technika ze wszystkich
operacji tyreoplastycznych. Zblizenie do siebie
brzegéw chrzgstek tarczowatej i pierscieniowa-



Ryc. 8. Zwiekszenie napiecia faldéw glosowych
(ang. tensioning laryngoplasty) uzyskuje sie przez
zalozenie szwo6w zblizajacych do siebie brzegi chrza-
stek tarczowatej i pier§cieniowatej

tej doprowadza do zwiekszenia napiecia fatdéw
glosowych i wzrostu czestotliwos$ci podstawowej
gtosu (Isshiki 1998).

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

Po operacji tyreoplastycznej zalecane jest
stosowanie antybiotykoterapii przez 5-7 dni.
Wskazane jest rowniez podawanie kortykostero-
idow przez 2-3 dni. Bezposrednio po zabiegu
oraz przez kolejne 2-4 dni pacjenta obowigzuje
catkowity zakaz mowienia, a przez kolejne 2-4
tygodnie znaczne oszczedzanie gtosu, ktére po-
winno polega¢ na zmniejszeniu uzywania gtosu
o ok. 25-50%. Pacjent po zabiegach tyreopla-
stycznych wymaga regularnych wizyt kontrol-
nych. W celu oceny wynikéw wykonanego zabie-
gu tyreoplastyki wykonuje sie kontrolne badania
wideolaryngoskopowe i wideolaryngostrobosko-
powe oraz akustyczng ocene glosu. Istotne zna-
czenie dla prawidtowej rehabilitacji funkcji fona-
cyjnej krtani ma rehabilitacja gtosu (Isshiki
1998), ktora nalezy rozpocza¢ po 2 miesigcach
od operacji (Mahieu 2000).

Po operacjach tyreoplastycznych proces
gojenia i przystosowania sie krtani do nowych
warunkéw trwa ok. 2—3 miesigce (Isshiki 1998,
2000). Ostateczng stabilizacje gtosu uzyskuje sie
po okresie okoto 6-12 miesiecy (Slavitiin. 1992,
Maragos 1998, Isshiki 2000, Mahieu 2000).

POWIKEANIA ZABIEGOW
TYREOPLASTYCZNYCH

Srédoperacyjne
Obrzek i krwawienie. Najczestszym powikla-
niem pojawiajacym sie sSrédoperacyjnie jest
obrzek fatdéw glosowych. Powoduje on zatarcie
brzegu fatdu gtosowego, co w konsekwencji mo-
ze doprowadzi¢ do pozornie nadmiernej mediali-

zacji okna chrzestnego podczas zaktadania bloku
silikonowego. W rzeczywistosci, po ustgapieniu
obrzeku, moze sie okazac, ze przemieszczenie
faldu gtosowego jest niewystarczajace (Slavit
iin. 1992).

W przypadku tak matego pola operacyjnego,
jak podczas wykonywania zabiegow tyreoplasty-
ki, kazde krwawienie moze w sposob istotny
utrudnic¢ ocene pola operacyjnego, a tym samym
utrudnic¢ prawidiowe wykonanie zabiegu. Krwa-
wienie z okolicy okna chrzestnego podczas ope-
racji tyreoplastyki typu 1 moze by¢ wynikiem
naruszenia ochrzestnej wewnetrznej. Moze by¢
ono rowniez czynnikiem doprowadzajacym
do znacznego obrzeku faldu glosowego. Jedy-
nym postepowaniem jest wowczas polozenie
gazika nasgczonego adrenaling bezposrednio
na tkanki miekkie okolicy okna chrzestnego i
zahamowanie krwawienia. Réwniez pomoc-
na moze by¢ ostrozna koagulacja krwawigcych
punktéw za pomoca igty. W przypadku zachowa-
nia nienaruszonej ochrzestnej wewnetrznej
krwawienie jest zazwyczaj niewielkie i nie
wymaga szczegolnego postepowania.

W innych typach tyreoplastyki obrzek tka-
nek miekkich krtani nie stanowi tak duzego pro-
blemu. Natomiast $rédoperacyjne krwawienie
jest istotne w kazdym przypadku, szczegodlnie
podczas zabiegéw przywodzenia chrzastki na-
lewkowatej.

Precyzyjne anatomiczne preparowanie tka-
nek z jak najmniejsza ich traumatyzacjg pozwala
zmniejszy¢ krwawienie $rodoperacyjne oraz
zminimalizowac obrzeki, a tym samym uzyskac
lepsze wyniki operacji.

Zlamania chrzgstek krtani. W trakcie zabie-
gow tyreoplastyki moze dojs¢ do ztamania dol-
nego brzegu chrzastki tarczowatej. Nalezy
wowczas zrekonstruowac¢ ztamanie, zakiadajac
szwy stabilizujgce odlamy chrzastki.

W przypadku oderwania sie wyrostka mie-
S$niowego chrzastki nalewkowatej w trakcie za-
biegu jej przywodzenia, trzeba usuna¢ odtamane
fragmenty. W powstalej sytuacji, szwy majace
na celu rotacje chrzastki nalewkowatej nalezy
zalozy¢ na otaczajace tkanki miekkie, osiggajac
w ten sposéb zamierzony efekt operacji.

Pooperacyjne
Miejscowa infekcja. W operacjach tyreoplastyki
rzadko dochodzi do zakazenia miejscowego. Na-
stepuje ono najczesciej w wyniku przerwania
ciagtosci biony sluzowej krtani i powstania pota-
czenia miedzy jej swiatlem a operowanym rejo-
nem. W celu zapobiezenia zakazeniom podaje sie
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pacjentowi antybiotyki okolooperacyjnie i w okre-
sie pooperacyjnym.

Niedroznos$¢ drég oddechowych. Jednym z naj-
grozniejszych, ale stosunkowo rzadko wystepu-
jacym powiktaniem zabiegow tyreoplastyki jest
zaburzenie droznosci drog oddechowych, ktore
moze wymagac¢ badZ terapii tlenem, badz tez
w nielicznych przypadkach wykonania trache-
ostomii (Mahieu 2000).

Pacjenci po zabiegach tyreoplastyki odczu-
waja zazwyczaj niewielkie utrudnienie przepty-
wu powietrza przez drogi oddechowe, ale zwykle
nie zachodzi konieczno$¢ dodatkowego postepo-
wania terapeutycznego.

Do istotnych =zaburzen droznosci drog
oddechowych moze doj$¢ przede wszystkim
w przypadkach przywiedzenia chrzastki nalew-
kowatej lub kombinacji tego zabiegu z tyreopla-
styka typu 1. Zabiegi przeprowadzane w okoli-
cy lub w obrebie chrzastki nalewkowatej moga
powodowac¢ narastanie najwiekszych obrzekéw
tkanek w operowanym rejonie. Réwniez w tej
okolicy moze wystepowac najwieksze krwawie-
nie. Chociaz tylna cze$¢ szpary gtosni jest naj-
szerzej otwarta czescig glosni, nalezy miec¢
na uwadze, ze zmniejszenie jej powierzchni
0 2 mm moze powodowac znaczgce zmniejsze-
nie przeplywu powietrza, nawet o 30%. Wiek-
szo$¢ pacjentow odczuwa te zmiane jako uczu-
cie dusznosci, ktora ustepuje wraz z cofaniem
sie obrzeku tkanek.

W przypadkach rozlegtego przerwania cig-
glosci ochrzestnej wewnetrznej moze rozwingc
sie znaczny obrzek oraz wystapic¢ istotne krwa-
wienie. Obrzek w okolicy przedniej czesci szpary
glosni moze catkowicie zamkna¢ szpare gtosni
do przodu od wyrostka glosowego, co spowodu-
je narastajaca dusznos$¢, niekiedy wymagajaca
zabiegu tymczasowej tracheostomii.

Niesatysfakcjonujacy wynik zabiegu. W przy-
padku zabiegow tyreoplastyki reoperacje wyko-
nuje sie z powodu braku uzyskania satysfak-
cjonujacego wyniku po pierwszym zabiegu,
na przyktad przy niedostatecznej medializacji
fatdu gtosowego. W przypadkach przywrécenia
funkcji krtani w nastepstwie kontynuowanego
po tyreoplastyce postepowania zachowawczego,
niekiedy wykonuje sie operacje w celu odwroce-
nia skutkéw zabiegu tyreoplastycznego i w
miare mozliwosci odtworzenia anatomicznych
stosunkoéw w obrebie krtani. W pisSmiennictwie
Swiatowym podaje sie, ze reoperacje wykonuje
sie u ok. 7% pacjentow poddanych operacjom
tyreoplastyki.
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Subiektywnie niesatysfakcjonujacy wynik
zabiegu dotyczy okoto 2—3% pacjentéw. Do gru-
pY tej zalicza sie pacjentow, ktérych oczekiwania
co do wyniku koncowego byly wieksze, niz moz-
na uzyska¢ w rzeczywistosci, stosujac technike
operacji tyreoplastycznych. Dlatego tez ko-
nieczne jest uswiadomienie przed operacja
pacjentowi, ze zabieg poprawi jego glos, ale
stopien poprawy nigdy juz nie bedzie taki, jak
przed uszkodzeniem nerwu lub innym procesem
chorobowym, ktory stal sie przyczynag dysfonii
(Mahieu 2000, 2005).

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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WCZESNE WYKRYWANIE
ZABURZEN StUCHU U DZIECH

Sprawozdanie z | Miedzynarodowej Konferenciji

W dniach 22-23.04.2005 odbyla sie I Mie-
dzynarodowa Konferencja na temat: Wczesne
wykrywanie i rehabilitacja zaburzen stuchu
u dzieci. Obrady mialy miejsce w Gmachu
Gl6wnym Politechniki Warszawskiej. Organiza-
torami byli: zespél pracownikéw Katedry i Kli-
niki Otolaryngologii Akademii Medycznej
w Warszawie, Fundacja Wielka Orkiestra Swia-
tecznej Pomocy na czele z Jurkiem Owsiakiem,
Wydzial Elektroniki i Technik Informatycznych
Politechniki Warszawskiej, Instytut , Pomnik
Centrum Zdrowia Dziecka”, Akademia Pedago-
giki Specjalnej i Stowarzyszenie Wspierania
Laryngologii na Banacha.

Konferencja odbywata sie pod patronatem
Ministra Zdrowia Rzeczypospolitej Polskiej dr.
Marka Balickiego. Stanowita forum wymiany
doswiadczen miedzy wybitnymi naukowcami
z osrodkéw krajowych i zagranicznych, zajmuja-
cymi sie réznymi problemami oséb z zaburzenia-
mi stuchu i wspotistniejgcymi patologiami. Dys-
kutowane byly zaréwno problemy medyczne, jak
i techniczne, organizacyjne i dotyczace przepty-
wu informacji miedzy osrodkami zajmujacymi
sie opiekg giownie nad dzie¢mi z tego typu
problemami. Szczegélng uwage zwrocono
na funkcjonujgcy w Polsce od 2002 roku
Program Powszechnych Przesiewowych Badan
Stuchu u Noworodkéw. Efekty naszej pracy
mieliSmy okazje poréwnac¢ z doswiadczeniami
naukowcow prowadzgcych tego typu dziatania
na terenie USA, Wioch i Belgii. Uczestnikom
zaprezentowano roéwniez praktyczne aspekty
pracy z dzie¢mi z uposledzeniem stuchu w czasie
warsztatow naukowych audiologicznych, reha-
bilitacyjnych i inzynieryjno-technicznych.

W obradach brato udzit 400 specjalistow
z terenu calej Polski. Obrady otworzyt prof.
K. Niemczyk, witajac dostojnych gosci, wykta-
dowcow z kraju i zagranicy, uczestnikow Konfe-
rencji. Nastepnie gtos zabrat Jurek Owsiak, pod-
kreslajac w swoim wystgpieniu, ze program badan
stuchu u noworodkéw jest ,duzym dzialaniem
za male pienigdze”, gdyz pienigdze zbierane sa
od nas wszystkich, swiadomych koniecznosci i

wagi problemu. Obecnie badaniem objetych jest
100% noworodkow, a baza danych obejmuje juz
1 mln przypadkow. Podziekowat wszystkim, ktérzy
czynnie biora udziat w programie.

List od Ministra Zdrowia z zyczeniami owoc-
nych obrad odczytat dyr. Przemystaw Klanon.
W liscie tym Minister Zdrowia podkreslit, ze
Swiadom wagi problemu przeznaczyl s$rodki
z puli Ministerstwa Zdrowia na zakup ponad 200
implantow slimakowych.

Nastepnie gios zabrat Rektor Politechniki
Warszawskiej prof. Andrzej Jakubiak. Przypo-
mniat zebranym, ze celem dziatania Politechniki
Warszawskiej jest wspieranie i kreowanie nie-
zwyklych dziatan. Ta konferencja jest wtasnie
takim przedsiewzieciem, stanowi bowiem pota-
czenie medycyny, techniki i dziatalnosci spo-
tecznej. Podziekowal wszystkim organizatorom
za duzy wktad pracy i zyczyt uczestnikom satys-
fakcjonujgcych obrad.

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich repre-
zentowala dr Grazyna Piwowar. Przypomniala
ona zebranym, ze na poczatku 2002 r. powstat
program obejmujacy catosciowe, wielospecjali-
styczne podejscie do dzieci z uposledzeniem
umystowym, niedowidzgcych, z uposledzeniem
stuchu, zaburzeniami w narzadach ruchu. Wy-
maga on kompleksowego podejscia do problemu
ze strony réznych resortow: zdrowia, pracy,
edukacji, polityki socjalnej. W imieniu jednostki,
ktéra reprezentuje, zaoferowana pomoc w koor-
dynacji tych dziatan.

Nastepnym mowca byt prof. Karl White, dy-
rektor Narodowego Programu Badan Przesiewo-
wych Stuchu u Noworodkéw w USA. Podkreslit,
ze nie jest to jego pierwsza wizyta w Polsce i ze
z radoscia i ogromna satysfakcjga obserwuje roz-
woj tego programu w Polsce. Czuje sie czion-
kiem tej ogromnej grupy osob pracujacych
nad wspanialym, inspirujacym programem — po-
wiedziat.

List do organizatorow i uczestnikéw obrad
przestat rowniz Jego Magnificencja Rektor Elekt
Akademii Medycznej w Warszawie prof. dr med.
Leszek Paczek.
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Po czesci oficjalnej rozpoczeta sie czes¢ na-
ukowa. W czasie czterech sesji naukowych
przedstawiono 24 referaty z réznych osrodkéw
z terenu Polski oraz z USA, Belgii i Wioch. Aktu-
alny stan realizacji Programu Powszechnych
Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw
w Polsce przedstawita dr M. Radziszewska-
-Konopka. Przypomniata zebranym, ze program
zostal wdrozony jesienig 2002 r. dzieki Fundacji
Wielkiej Orkiestry Swiatecznej Pomocy, ona tez
finansuje koszty realizacji Programu. Bierze
w nim udzial 449 oddziatéw noworodkowych,
a 57 osrodkow laryngologicznych i audiologicz-
nych prowadzi diagnostyke audiologiczng oraz
rehabilitacje w systemie trzy poziomowych
osrodkow referencyjnych. Do chwili obecnej
przebadano ok. 1 mln noworodkéw. Ogromne
zainteresowanie zebranych wywotal referat
prof. Bogdana Szczepankowskiego na temat pro-
blemow os6b niedostyszacych w Polsce, a szcze-
golnie tej grupy, ktéra postuguje sie jezykiem
migowym. Fenomen tej grupy polega na tym, ze
za pomocg gestOw sg oni w stanie wyrazic
ogromng game mysli i uczu¢. Przypomniatl, ze
spolecznos¢ niedostyszacych w Polsce liczy ok.
5 mln oséb.

Profesor Karl White z USA przedstawit histo-
ryczne spojrzenie na 15-letni rozwdéj Programu
Badan Przesiewowych Stuchu w USA. W czasie
wyswietlanych krotkich filméw uzmystowit
nam, jak bardzo zmienily sie metody badan dia-
gnostycznych i rehabilitacji w ciggu 15 lat i jak
wielkie znaczenie ma jak najwczes$niejsze wy-
krycie i stosownie rehabilitacji dziecka, bo tylko
takie postepowanie daje szanse na prawidiowy
rozwdj intelektualny i rozwdéj mowy. Podkreslit
to jeszcze raz prof. P. Govaerts z Belgii, méwiac:
Dzieci gluche moga osiagnac niemal takie same
rezultaty w rozwoju intelektualnym jak dzieci
zdrowe pod warunkiem, ze udzieli im sie wlasci-
wej pomocy we wlasciwym czasie. A wlasciwy
czas to znaczy: do 1. miesigca zycia badanie
screeningowe, do 3. miesigca diagnostyka, mie-
dzy 3.—6. miesigcem aparat stuchowy i reha-
bilitacja, miedzy 9.—12. miesigcem zycia — oce-
na uzytecznosci aparatu stuchowego i decyzja co
do dalszego postepowania z dzieckim.

Modele badan przesiewowych stuchu stoso-
wane poza USA przedstawit prof. S. Hatzopoulos
z Witoch. Podkreslit on znaczenie wtasciwego
typu aparatury stosowanej w badaniach diagno-
stycznych i stanu technicznego tego sprzetu.
Przedstawil najnowsze typy aparatury wprowa-
dzonej do badan przesiewowych. W czasie obrad
poruszano problemy genetyczne zwigzane z nie-
dostuchem u dzieci, problem uszkodzenia stuchu
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we wrodzonym zakazeniu wirusem cytomegalii.
Polski program implantéw $limakowych przed-
stawil prof. W. Szyfter, przypominajac, ze rozpo-
czety on zostat w 1992 r. i juz okoto 1000 oso6b
w Polsce posiada wszczep slimakowy. Profesor K.
Niemczyk przedstawil doswiadczenia Kliniki
Otolaryngologii Akademii Medycznej w warsza-
wie dotyczace wszczepow slimakowych u naj-
mlodszych dzieci. Pacjenci operowani w wieku
ponizej 2 lat stanowig obecnie okolo 10%
wszystkich operowanych. Najmlodszym pacjen-
tem w Polsce jest dziecko implantowane w War-
szawskiej Klinice w wieku 12 miesiecy. W czasie
wyemitowanego filmu przedstawiono znakomite
efekty tej rehabilitacji stuchu i mowy u najmtod-
szego pacjenta, ktéorego rozwgj mowy i intelek-
tualny nie odbiega od rowiesnikow.

Swoimi dos$wiadczeniami, ale i problemami
w prowadzeniu badan przesiewowych u noworod-
kéw podzielili sie przedstawiciele osrodkow z
terenu woj. podlaskiego i zachodniopomorskiego,
z Czestochowy, Bydgoszczy, Olsztyna i Szczecina.

Program Konferencji obejmowat roéwniez
czesc praktyczng, tzw. warsztaty, w ramach kto-
rych przedstawiono problem aparatowania oséb
z glebokim uposledzeniem stuchu, kryteria kwa-
lifikacji pacjentow do implantéw slimakowych
oraz ustawianie implantéw, ocene badan audio-
metrycznych i cieszacy sie ogromnym zaintere-
sowaniem zebranych problem dobierania apara-
tow stuchowych niemowletom.

Obrady podsumowat prof. K. Niemczyk, dzie-
kujac zebranym za aktywny udzial w Konferencji
i zapraszajagc na nastepng, ktora odbedzie sie
w przyszlym roku w dniach 31.03.-1.04.2006
w Warszawie.

dr med. Irena Krzeska-Malinowska
prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk

wielka orkiestra
Swigtecznej

pomocy
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V4 wielkg  przyjemnoscia informuje
wszystkich P.T. Czytelnikow o powstaniu Porta-
lu Magazynu Otorynolaryngologicznego. Portal
Magazynu ORL jest internetowym serwisem in-
formacyjnym o tematyce laryngologicznej, spei-
niajgcym szereg oczekiwan kazdego aktywnego
laryngologa, zainteresowanego stalym poglebia-
niem swej wiedzy, ale takze pragnacego w spo-
S0b czynny uczestniczyc w zZyciu srodowiska.

Zmiany, jakie obserwujemy na polu mozli-
wosci wymiany informacji, przyprawiaja o za-
wrot glowy. Na co dzien jestesmy swiadkami
mozliwosci Internetu, wykorzystywanych w pra-
sie czy telewizji. W sposoéb oczywisty zmiany te
dotarly takze do swiata medycyny, choc ciagle,
zwlaszcza w odniesieniu do nieco starszych
cztonkéw spolecznosci lekarskiej, przy calym
do Nich szacunku, mozliwosci te budza strach
i niepewnosc. Przywyklismy do dyskusji i zada-
wania pytan podczas zjazdow, konferencji czy
spotkan naukowych, cho¢ z drugiej strony wia-
domo, ze w dyskusjach tych zwykle biorg udziat
dobrze znani srodowisku specjalisci, obeznani ze
scena, doswiadczeni w publicznych wystapie-
niach, a zatem ci, ktérym strach i trema sa obce.
Wierzymy gleboko, zZe doswiadczenie I przemy-
slenia, a zwlaszcza watpliwosci tych anonimo-
wych uczestnikéw dyskusji moga znakomicie
wzbogacic i poszerzyc ogolna wiedze o doswiad-
czenia szerokiej rzeszy lekarzy, pracujacych
poza osrodkami klinicznymi, uprawiajacych tzw.
zywag medycyne, zdanych wylacznie na siebie,
bez klinicznej aury, a przede wszystkim wspar-
cia I bezpieczenstwa, jakie niewatpliwie daje
praca w otoczeniu autorytetow i mistrzow zawo-
du. Gdybyz tylko mieli odwage i mozliwosc
zabrania glosu. Ilez to razy po przeczytaniu
szczegdlnie interesujacego nowo opublikowa-
nego artykutu, chcialoby sie cos skomentowac,
doda¢ wilasne doswiadczenia czy po prostu
zwrocic sie do autora z prosba o dodatkowe
wyjasnienia. Telefon? Kiedy??? W godzinach
pracy, czy poza nimi? List? Trzeba go napisac
i wyslac. Poza tym, jakze czesto tuz przed zada-
niem pytania zastanawiamy sie, czy pytanie nie
Jjest przypadkiem gtlupie, czy zadajac je, nie ob-
nazymy swojej niewiedzy lub po prostu braku
kompetencji? I w ten sposob najczesciej nasze
zamiary wymiany pogladow speizaja na niczym,
nie tylko z powodu natfoku obowigzkow, jakie
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naklada na nas zwykly dzien pracy, ale takze
z braku wiary we wilasny potencjal.

Portal Magazynu Otorynolaryngologicznego
oferuje Panstwu zupelnie nowe mozliwosci, po-
niewaz spelnia wiele waznych dla kazdego ak-
tywnego laryngologa funkcji. Jest internetowa
baza wiedzy laryngologicznej. W archiwum
Portalu znajduja sie wszystkie dotychczas opu-
blikowane na lamach Magazynu Otorynolaryn-
gologicznego artykuly. Archiwum to bedzie sys-
tematycznie uzupeinianie. Kazdy z nas boryka
sie z koniecznoscia gromadzenia dziesigtkow lub
setek artykutdow w skromnych warunkach na-
szych domowych biblioteczek. Niech nasza
domowa biblioteka bedzie wzbogacana o unika-
towe pozycje literatury pieknej, a literatura
fachowa niech pozostanie ,w komputerze”, tym
bardziej, ze w ten sposob bedzie uporzadkowa-
na tematycznie i chronologicznie, a wiec I tatwo
dostepna. Z Portalu dowiadywac sie beda Parni-
stwo najnowszych wiadomosci ze Swiata laryn-
gologicznego, podawanych w postaci krotkich
informacji, zas rola Biuletynu internetowego be-
dzie rozsylanie poczta elektroniczna do kazdego
zainteresowanego nowosci, ktore pojawily sie
w Portalu. A zatem, poza dostepem do archiwal-
nych pozycji Magazynu ORL, beda Paristwo mie-
li mozliwosc sledzenia nowosci w czasie niemal
rzeczywistym, bez koniecznosci spedzania wielu
godzin w bibliotekach lekarskich, ktorych do-
Stepnos¢ poza osrodkami klinicznymi jest
ograniczona, a ich zawartosc¢ wcigz budzi wiele
zastrzezen.

Szczegolnie interesujaca oferta Portalu jest
propozycja Platformy Interaktywnej, ktora daje
mozIliwos¢ wymiany pogladow. Serwis Platfor-
my umozliwia komentowanie artykutow, zada-
wanie pytan autorom czy tez dyskutowanie z in-
nymi uzytkownikami. To miejsce, ktore stwarza
mozliwos¢ przetamania niesmiafosci i prowa-
dzenia rzeczowej dyskusji nad tematami trudny-
mi, kontrowersyjnymi lub po prostu nad prak-
tycznymi aspektami naszej codziennej lekarskiej
dziatalnosci. Pragniemy w tym miejscu przyto-
czyc stowa prof. Grzegorza Janczewskiego, ktory
wielokrotnie zachecatl nas do dyskusji na roz-
nych forach, moéwiac, ze nie ma gtupich pytan, sa
tylko niepeine odpowiedzi. Na pytania zadawane
przez Panstwa gorgco liczymy. Ale nie tylko.
Ufamy, ze Platforma Interaktywna stanie sie



takze miejscem wymiany pogladow autorytetow
z roznych osrodkow klinicznych w kraju, repre-
zentujgcych czesto odmienne  stanowiska
w dziedzinie tematu. Panstwo moga byc¢ swiad-
kami tych dyskusji, czerpigc z nich bogactwo
wiedzy naukowej I praktycznej. Szczerze wierzy-
my, zZe ta propozycja spotka sie ze szczegolnym
zainteresowaniem 1 bedzie miejscem goracych
dyskusji 1 prawdziwej burzy moézgow, stuzacej
poglebianiu wiedzy nas wszystkich.

Poza aspektami naukowymi, Portal Magazy-
nu ORL stanowi takze Zrodlo praktycznych, uzy-
tecznych informacji. Zawiera dane instytucji i to-
warzystw medycznych, informacje o planowa-
nych konferencjach naukowych oraz adresy firm
I dostawcow sprzetu medycznego. Na lamach
Portalu stworzono tez baze placowek medycz-
nych, zawierajaca adresy i charakterystyke przy-
chodni i gabinetow prywatnych. Wtasciciele ga-
binetéw prywatnych maja mozliwosc nieodplat-
nego umieszczenia adresu swojego gabinetu
w naszej bazie. Baza ta daje mozliwosc nie tylko
zaprezentowania sie w Srodowisku, ale takze
kierowania chorych pod konkretny adres w celu
konsultacji lub kontynuacji leczenia, zgodnie
z Parnistwa uznaniem.

Szanowni Panistwo, w dobie komputeryzacji,
powszechnej obecnosci Internetu czy telemedy-
cyny, ktora coraz szerzej opanowuje Europe
I swiat, umiejetnosc korzystania z tych dobro-
dziejstw jest takze znakiem czasu. Nie bojmy sie
Internetu, uczynmy z niego swego sprzymie-
rzenca, ktory ma stuzyc¢ nie tylko zwiekszeniu
mozliwosci korzystania z wiedzy, ale takze
po prostu naszej wygodzie. Wystarczy usigsc
wygodnie w fotelu i wpisac

www.magazynorl.pl

Serdecznie namawiam 1 zachecam nie tylko
do korzystania z naszego Portalu, ale takze
do czynnego jego wspottworzenia. Od Panstwa
bowiem zalezy, czy bedzie on kolejnym sztucz-
nym tworem, czy rzeczywistg plaszczyzna kole-
zenskiej wymiany pogladow.

Oczekujac na propozycje wspolpracy, pozo-
Staje z szacunkiem.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Portal Magazynu
Otorynolaryngologicznego

www.magazynorl.pl

Nasz portal to:

archiwum opublikowanych
artykufow

nowosci polskiej i Swiatowej
laryngologii

informacje o konferencjach

i wydarzeniach

adresy placowek medycznych
uzyteczne informacje

o instytucjach medycznych

Zapraszamy do:

zamieszczania komentarzy
do artykutow

zadawania pytan naszym
autorom

dyskusji z innymi

uzytkownikami

www.magazynorl.pl
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