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Przyzwojaki szyi w materiale Kliniki Otolaryngologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2001-2010

Paragangliomas of the Neck — a 10-year experience

of the Department of Otolaryngology of Warsaw Medical University

Anna Rzepakowska, Ewa Osuch-Wojcikiewicz, Andrzej Kulesza,
Antoni Bruzgielewicz, Kazimierz Niemczyk

SUMMARY

Paragangliomas are rare neoplasms of neurological origin and account for
0.012% of all tumors. Only 10% of them have extraadrenal localization. Head
and neck paragangliomas account for 0.33% neoplasms of that localization.
Typically paragangliomas are benign tumors, but even 19% cases may have
malignant potential. On the neck they are located typically closely to carotid
artery bifurcation, jugular bulb and along the course of vagus nerve. Laryn-
geal localization is very rare. Nonspecific manifestation and wide spectrum
of symptoms cause difficulty in diagnosis of paragangliomas.

Aim: Presentation of the diagnostic process, performed treatment and ob-
tained results of neck paragangliomas in the material of the Department of
Otolaryngology of Warsaw Medical University in years 2001-2010.
Material and methods: There was performed retrospective analysis, based
on the medical documentation of 14 patients with neck paragangliomas (9
women and 5 men), age range 25-62 years, hospitalized in the Department
of Otolaryngology of Warsaw Medical University during the last 10 years.
The date from the history, physical examination, radiological evaluation and
the method of performed treatment and post — treatment complications
were studied.

Results: Out of 14 patients with neck paragangliomas, there were 9 cases of
isolated tumors and 5 cases of synchronic, multicentric neoplasms. The most
common and single symptom was nonspecific neck mass. Doppler ultrasonogra-
phy was adequate diagnostic tool in carotid artery paragangliomas. To diagnose
mulicentric paraganglioma, vagal or laryngeal paraganglioma more thorough
radiological examination was necessary, including computed tomography, mag-
netic resonance and angiography. All patients had performed surgical treatment.
There were observed very good results in patients with isolated paragangiomas
of carotid artery or larynx. Surgical management of multicentric and vagal para-
gangliomas was exposed to higher risk of cranial nerve paresis.

Conclusions: 1. Paragangliomas are rare tumors of nonspecific clinical mani-
festation, making the early diagnosis very difficult. 2. Precise radiological
evaluation is necessary taking into consideration quite high incidence of
multicentric paragangliomas. 3. There is higher risk of cranial nerve paresis
after surgical treatment of multicentric paragangliomas, neoplasms larger
then 5 centimeters in diameter and vagal paragangliomas then in isolated
carotid artery paragangliomas.

Hasta indeksowe: przyzwojaki, przyzwojaki tetnicy szyjnej, przyzwojaki nerwu
btednego, przyzwojaki krtani

Key words: paragangliomas, carotid artery paragangliomas, vagal paraganglio-
mas, laryngeal paragangliomas
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Wprowadzenie

Przyzwojaki (ang. paraganglioma) sa guzami neuro-
gennymi, wywodzacymi sie z przyzwojowych komorek
niechromochlonnych. Tylko 10% sposrod tych guzow
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jest zlokalizowanych poza gruczolem nadnerczowym.
Stanowia 0,012% wszystkich nowotwordw, a w obrebie
glowy i szyi 0,33% nowotworéw [1]. Wedlug réznych
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Tabela I. Lokalizacja przyzwojakow w obrebie szyi z uwzglednieniem jednoogniskowego lub mnogiego charakteru zmiany
Table I. The localisation of the neck paragangliomas including isolated or multicentrical character of the tumor

Lokalizacja przyzwojakow

Przyzwojaki rozwidlenia tetnicy szyjnej
Przyzwojaki nerwu btednego
Przyzwojaki krtani

Przyzwojaki rozwidlenia tetnicy szyjnej
i opuszki zyly szyjnej

Przyzwojaki rozwidlenia tetnicy szyjnej
i nerwu bfednego

Przyzwojaki rozwidlenia tetnicy szyjne;j,
opuszki zyty szyjnej i jamy bebenkowe;j

Liczba przypadkow (%) Charakter zmiany u chorego

jednoogniskowy*/ mnogi**

10 (55,5%) 7%/3**
1 (5,5%) 1%
1 (5,5%) 1%
1 (5,5%) 1%*
1 (5,5%) 1**
4(22,2%) 4

autorow od 5% nawet do 19% przypadkéw moze miec
charakter ztosliwy [2, 3], co manifestuje sie przerzu-
tami odleglymi.

Wyrézniamy dwie gléwne postacie przyzwojakéw:
sporadyczna ok. 90% przypadkéw i rodzinna ok. 10%
przypadkow [2, 3]. W piSmiennictwie spotyka si¢ réwniez
postaé opisywana jako rozrost hiperplastyczny u oséb
z POChP i wrodzonymi siniczymi wadami serca [4].

Przyzwojaki moga wystepowac jako guzy pojedyncze
lub mnogie. W postaci sporadycznej zmiany mnogie
wystepuja w 2-10%, a w rodzinnej nawet w 25-50%
przypadkow [2].

W etiologii przyzwojakéw podkresla si¢ role czyn-
nika genetycznego oraz przewleklej hipoksji u os6b
zamieszkujacych na duzych wysokosciach nad po-
ziomem morza.

O ile mutacje genéw odpowiedzialnych za wyste-
powanie postaci rodzinnej zostaty okreslone, w pis-
miennictwie spotyka sie rozbiezne obserwacje doty-
czace czestszego wystepowania przyzwojakéw u os6b
zamieszkujacych na duzych wysokosciach [5].

W rodzinnej postaci przyzwojakéw opisano wystepo-
wanie mutacji w jednym z trzech genéw odpowiedzial-
nych za synteze podjednostek D, B luc C mitochondrial-
nej dehydrogenazy bursztynianowej (SDHD, SDHB,
SDHC) [3]. Jest to jeden z enzymé6w cyklu Krebsa.

Dziedziczenie w rodzinnej postaci przyzwojakéw ma
charakter autosomalnie dominujacy z niepelna pene-
tracja genéw. W Europie Srodkowej wystepuja réwnie
czesto mutacje SDHD i SDHB, rzadko natomiast SDHC
[2]. W przypadku mutacji SDHD opisywane jest zjawi-
sko genomic imprinting, czyli odwracalnej inaktywacji
genu matczynego w czasie oogenezy [3].

W obrebie glowy i szyi wyr6zniamy nastepujace
przyzwojaki:

- rozwidlenia tetnicy szyjnej — paraganglioma ca-
roticum (50-60%),

- opuszki zyly szyjnej — paraganglioma jugulare (5%),

- splotu bebenkowego — paraganglioma tympanicum,

- nerwu blednego — paraganglioma vagale (<3%),

- wyjatkowo rzadko inne lokalizacje: krtan, oczodét,
zatoki przynosowe [6].

W dalszej czesci artykulu zaprezentowano metody
diagnostyczne i zastosowane postepowanie lecznicze
oraz jego wyniki w przypadkach przyzwojakéw zlo-
kalizowanych w obrebie szyi w materiale wlasnym
Kliniki Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Materiat i metody

Analiza retrospektywna na podstawie dokumentacji
medycznej 14 chorych z przyzwojakami szyjnymi (9
kobiet i 5 mezczyzn) w wieku od 25 do 62 lat hospita-
lizowanych w Klinice Otolaryngologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w latach 2001-2010. Analizo-
wano dane z badania podmiotowego i przedmiotowego,
wyniki badan obrazowych oraz metody i rezultaty
zastosowanego postepowania leczniczego.

Wyniki

W Klinice Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w latach 2001-2010 hospitalizowano 14
chorych z rozpoznanym przyzwojakiem w obrebie szyi.
W chwili rozpoznania 9 chorych mialo zmiany o cha-
rakterze jednoogniskowym. U 5 chorych rozpoznano
przyzwojaki mnogie, synchroniczne. Lacznie znaleZono
przyzwojaki w 28 réznych lokalizacjach glowy i szyi.
Rozmieszczenie poszczegdlnych przypadkow przed-
stawia tabela I.

Wsrod 14 chorych bylo 9 kobiet i 5 mezczyzn (1, 8:1).
Wiek chorych wahat si¢ w granicach od 25 do 62 lat,
srednia wieku wyniosta 47 + 14,7 lat. Srednia wieku
dla kobiet wyniosta 51,4 + 13,6 lata, dla mezczyzn 39
+ 14,4 lata, natomiast srednia wieku dla chorych ze
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Ryc. 1. Srédoperacyjne zdjecie przedstawiajace rozwidlenie
tetnicy szyjnej i usuwanego przyzwojaka

Fig. 1. The picture presenting surgical excision of carotid para-
ganglioma

Ryc. 2. Arteriografia naczyn szyjnych po stronie prawej,
obrazujaca przyzwojaka nerwu btednego

Fig. 2. Angiogram of right carotid artery presenting a vagal
paraganglioma

zmianami pojedynczymi wyniosta 49,8 + 15,25 lata,
a ze zmianami mnogimi 40 = 13,15 lata. Czas, jaki
uptynal od momentu pojawienia si¢ objawéw do ho-
spitalizacji, wahal si¢ w przedziale od 4 miesiecy do
10 lat, srednio 16,9 + 28,9 miesiecy, mediana wynioslia
8 miesiecy.

Wywiad rodzinny u wszystkich chorych byl nieistot-
ny. Dolegliwosci zglaszane przy przyjeciu przez chorych
z przyzwojakami przedstawione zostaly w tabeli II,
natomiast odchylenia w badaniu otolaryngologicznym
u tych pacjentéw zaprezentowano w tabeli III.

Zdecydowanie najbardziej typowym objawem dla
przyzwojakoéw w obrebie szyi jest wolno rosnacy, nie-
bolesny guz na szyi. U chorych z izolowana postacia
przyzwojaka rozwidlenia tetnicy szyjnej, ktéry nie
przekraczal 40 mm i nie powodowatl niedroznosci
naczyn zylnych (6/7 przypadkéw), podstawowym obja-
wem zglaszanym przy przyjeciu, jak rowniez jedynym
odchyleniem znajdowanym w badaniu przedmiotowym
byt guz na szyi. Dwéch chorych dodatkowo zglaszato
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Tabela Il. Dolegliwosci zgtaszane przy przyjeciu przez
chorych z przyzwojakami szyi z uwzglednieniem cze-
stotliwosci ich wystepowania

Table II. Signs and symptoms presented on the admission
by patients with neck paragangliomas including their
frequency

Dolegliwosci zgtaszane Czestos¢ wystepowania

przy przyjeciu (%)
Guz na szyi 14/14 (100)
Zaburzenia potykania 4/14 (28,6)
Chrypka 3/14 (21,4)
Szum tetniacy w uchu 3/14 (21,4)
Pogorszenie stuchu 3/14 (21,4)
Asymetria twarzy 2/14 (14,3)
Krwioplucie 1/14 (7,1)
Zawroty glowy 1/14 (7,1)

Tabela Ill. Odchylenia w badaniu otolaryngologicz-
nym u pacjentéw z przyzwojakami szyi z uwzglednie-
niem czestotliwosci ich wystepowania

Table I1I. Abnormalities in otolaryngological examina-
tion of patients with neck paraganglioma including their
frequency

Odchylenia w badaniu
otolaryngologicznym

Czestotliwos¢
wystepowania (%)

Guz na szyi 14/14 (100)
Niedowtad lub porazenie 2/14 (14,3)
fatdow gtosowych

Asymetria bocznej 2/14 (14,3)
$ciany gardfa

Obwodowy niedowtad 2/14 (14,3)
nerwu twarzowego

Zbaczanie jezyka 2/14 (14,3)
Asymetria podniebienia 1/14 (7,1)
Zespo6t Homera 1/14 (7,1)
Guz krtani 1/14 (71)

uczucie przeszkody przy potykaniu. U jednej chorej,
z opisanym w rezonansie magnetycznym guzem 25
x 40 x 30 mm, zaciskajacym zyle szyjna wewnetrzna
i przylegajacym do masywu bocznego C2 i tetnicy
kregowej, bez penetracji do jamy czaszki, wystapil
obwodowy niedowlad nerwu twarzowego oraz zespot
Hornera po stronie zmiany. Chora ta zostala przenie-
siona do Kliniki Chirurgii Naczyniowej celem dalszego
leczenia operacjnego. W 5 na 7 przypadkéw izolowanego
przyzwojaka rozwidlenia tetnicy szyjnej rozpoznanie
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Tabela IV. Lokalizacja i wielko$¢ guza oraz zastosowane leczenie i jego powiktania u chorych z mnogimi przyzwojakami szyjnymi
Table IV. The localization and size of the tumor, performed treatment and postoperative complications in patients with multicentrical neck paraganglioma

Chory

Nr 1

Nr 1

Nr 2

Nr 2

Nr 3

Nr 3

Nr 4

Nr 4

Nr 5

Wiek Pfe¢ Lokalizacja

50

50

30

30

62

62

32

32

36

Strona  Wielkos¢
przyzwojaka guza

K  rozwidlenie tetnicy 54x30x55 nie

szyjnej i opuszka

zyly szyjnej

prawa

K rozwidlenie lewa 14x14x14 nie

tetnicy szyjnej
M rozwidlenie tetnicy 18x25x15 tak
szyjnej, opuszka zyty
szyjnej i jama
bebenkowa

prawa

M rozwidlenie tetnicy lewa 31x29x20 tak
szyjnej, opuszka zyty

szyjnej i jama

bebenkowa

M rozwidlenie tetnicy 56x27 tak
szyjnej, opuszka zyty

szyjnej i jama

bebenkowa

prawa

M  rozwidlenie tetnicy lewa 25x15 nie

szyjnej

K rozwidlenie tetnicy 16x16x32 nie

szyjnej

prawa

K rozwidlenie tetnicy lewa 920 tak
szyjnej, opuszka zyty
szyjnej, jama
bebenkowa

M rozwidlenie tetnicy 32x27x45 nie

szyjnej i nerw btedny

prawa

wstepne postawiono na podstawie badania Doppler
USG, ktére u dwéch chorych uzupeiniono tomogra-
fia komputerowa, u jednego angiografia. U jednego
chorego wykonano tylko tomografie komputerowa,
a u jednego samo badanie rezonansu magnetycznego.
W zadnym przypadku izolowanej postaci przyzwojaka
rozwidlenia tetnicy szyjnej nie stwierdzono w bada-
niach obrazowych powiekszonych weziéw chtonnych.
Chorzy nie mieli wykonywanej embolizacji przed pla-
nowym leczeniem operacyjnym. We wszystkich 6
przypadkach operowanych w Klinice Otolaryngologii
WUM usunigto guz bez potrzeby rekonstrukeji na-
czyn szyjnych. Badanie histopatologiczne potwierdzito
rozpoznanie we wszystkich przypadkach. W okresie
pooperacyjnym u trzech oséb wystapil niedowtad
nerwow czaszkowych IX, X, XII, przy czym u dwéch
os6b mial on charakter przejSciowy i ustapit catko-
wicie w ciagu kilku dni po zastosowaniu sterydow,
natomiast u jednego chorego uposledzona ruchomosé
fatdu glosowego utrzymywatla sie do dnia wypisu. Za-

Embolizacja
przedoperacyjna

Rodzaj
operacji

usuniecie guza wraz z n. X oraz
z mastoidektomia i uwolnieniem
n. Vil

nie operowano dotychczas

jednoczasowe usunigcie guza
szyi oraz podstawy czaszki i jamy
bebenkowej z dostepu typu Fish A

jednoczasowe usunigcie guza

Powiktania
pooperecyjne

porazenie
n. X po stronie
prawe;j

porazenie n.
VI, IX, X,
XI, XIl

bez powikfan

szyi oraz podstawy czaszki i jamy
bebenkowej z dostepu typu Fish A

jednoczasowe usuniecie guza szyi porazenie
oraz podstawy czaszki i jamy n. IX, X, Xl
bebenkowej poprzez petrosektomie

nie operowano dotychczas

nie operowano dotychczas

dwuetapowa operacja: 1 etap porazenie

- usuniecie guza szyi z naszyciem n. X
taty z Goretexu na rozwidlenie

tetnicy szyjnej; 2 etap — dostep
podskroniowy

jednoetapowe usuniecie guza
rozwidlenia — doszczetne
i nieradykalne guza n. X

bez powiktan

den chory nie miat po operacji objawow wskazujacych
na niedokrwienie OUN.

W przypadku izolowanego przyzwojaka nerwu bied-
nego guz byl nieruchomy i zlokalizowany w okolicy kata
zuchwy, a chory dodatkowo zglaszal tetniacy szum
w uchu po stronie guza. W badaniu otolaryngologicz-
nym stwierdzono guz na szyi jako jedyne odchylenie od
normy. U chorego wykonano badanie USG, tomografie
komputerowa i rezonans magnetyczny. Nie wykonano
przedoperacyjnej embolizacji guza. Srédoperacyjnie
stwierdzono, ze nerw bledny jest wrosniety w guz. Po
operacji wystapilo porazenie nerwu btednego i niedo-
wlad nerwu podjezykowego.

U chorego z izolowanym przyzwojakiem krtani
podstawowym objawem byta chrypka, dodatkowo chory
zglaszal epizody krwioplucia. Wykonano tomografie
komputerowa krtani oraz angio CT. Guz byl zwiazany
z lewym fatdem przedsionkowym, a unaczyniony byt od
lewej tetnicy tarczowej gérnej. Embolizacji nie wykona-
no. Usunieto guz przez laryngofissure i po uprzednim

Otolaryngologia Polska tom 64, nr 7, czerwiec 2010
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Ryc. 3. Tomografia komputerowa z kontrasem przedstawia-
jaca przyzwojaka krtani zlokalizowanego w okolicy lewego
fatdu nalewkowo-nagtosniowego, silnie wzmacniajacego sie
po podaniu kontrastu

Fig. 3. Axial computed tomography with contrast revealing
a markedly enhancing laryngeal paraganglioma localized in the
left aryepiglottic fold

podwiazaniu lewej tetnicy tarczowej gérnej. Wykonano
tracheotomie. Po operacji ruchomosé faldéw glosowych
byta prawidlowa. Otwoér tracheotomijny zamknieto
z powodzeniem w 5. dobie po operacji.

Mnogie postacie przyzwojakéw w obrebie szyi znalez-
liSmy u 5 chorych, w tym u 4 chorych zmiany znajdowaty
sie obustronnie. Lokalizacje zmian oraz ich wielkosé,
jak réwniez zastosowane leczenie i powiklania po nim
przedstawia dla poszczegolnych przypadkow tabela
IV. Tylko u 2 chorych nr 2 i 4 przed zastosowaniem
leczenia operacyjnego czynnos¢ nerwow czaszkowych
byla prawidlowa. U chorego nr 1 i 5 przedoperacyjnie
stwierdzono objawy porazenia nerwéw jezykowo-gardto-
wego (IX), btednego (X) i podjezykowego (XII), natomiast
chory nr 3 mial niedowtad nerwu twarzowego (VII) po
stronie prawej. Wszyscy chorzy mieli wykonana szcze-
golowa diagnostyke radiologiczna, wlaczajac tomografie
komputerowa, rezonans magnetyczny i angiografie. Na
podstawie tych badan we wszystkich przypadkach roz-
poznano objawy naciekania przez guz tetnic szyjnych
i czesciowej lub catkowitej niedroznosci zyly szyjnej po
stronie wigkszego guza, a u chorego nr 2 obustronnie.
Rowniez we wszystkich przypadkach stwierdzono po-
wiekszone wezlty chlonne w obrebie szyi, ale tylko u cho-
rego nr 5 badanie histopatologiczne potwierdzilo przerzut
przyzwojaka do wezta chtonnego. Dodatkowo u chorych
nr 1, 2, 3 opisano radiologiczne objawy penetracji guza
na podstawe czaszki, w przypadku nr 2 obustronnie.

Otolaryngologia Polska tom 64, nr 7, czerwiec 2010

Ryc. 4. Obraz tomografii komputerowej przedstawiajacy
mnogiego przyzwojaka w obrebie rozwidlenia tetnicy szyj-
nej i w otworze zyty szyjnej

Fig. 4. Computed tomography presenting multicentrical para-
ganglioma of carotid bifurcation and jugular bulb

Przedoperacyjna embolizacje naczyn doprowadzajacych
guza wykonano obustronnie u pacjenta nr 2 i jedno-
stronnie u chorych nr 3 i 4, nie stwierdzajac powiktan
po leczeniu wewnatrznaczyniowym. Chory nr 2 w wy-
wiadzie podal adrenalektomie z powodu guza przed 5
laty, stad zalecono mu wykonanie badan genetycznych.
Na podstawie tych badan u chorego stwierdzono mutacje
genu SDHD (exon 1, kodon 33/CA, C11 X), jednoczesnie
wykluczono mutacje genéw SDHB, RET i VHL.

Omowienie

Najczestsza postacia przyzwojakow w obrebie szyi sa
przyzwojaki rozwidlenia tetnicy szyjnej [1]. W obrazie
klinicznym manifestujq sie jako:

- wolnorosnacy, twardy, niebolesny guz, czasami
z wyczuwalnym tetnieniem,

- zlokalizawane sa na przednim brzegu mig$nia
mostkowo-obojczykowe-sutkowego na wysokosci kosci
gnykowej,

- poczatkowo guz jest przesuwalny na boki, a nigdy
w gore i do dotu,

- w badaniu otolaryngologicznym moga objawiac
sie dodatkowo uwypukleniem bocznej Sciany gardia
z przemieszczeniem migdatkéw podniebiennych do
przodu i przysrodkowo,

- zaawansowane miejscowo guzy powoduja niedo-
wlady lub porazenie nerwéw czaszkowych X-XII oraz
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porazenie zwoju wspoéiczulnego (bdl szyi, dysfagia, dys-
fonia, odynofagia, chrypa, dusznosé, szczekoscisk),

-zwyzKi ciSnienia tetniczego szczegblnie z czerwie-
nieniem twarzy i uderzeniami gorgca moga sugerowac
hormonalna aktywnos¢ przyzwojakow.

Przyzwojaki wystepujace w obrebie szyi tylko w oko-
To 1-3% przypadkow wydzielaja aminy katecholowe
[1, 7] i wowczas powoduja zwyzKi ciSnienia tetniczego
z czerwienieniem twarzy oraz przyspieszeniem tetna.
Wigkszos¢ autorow uwaza, ze wskazaniem do diagno-
styki czynnosci wydzielniczej tych guzow jest wyste-
powanie u chorego wymienionych powyzej objawow
[1, 6]. Nalezy woéwczas wykonac¢ badanie poziomu ka-
techolamin we krwi oraz metabolitow katecholamin
w moczu. W zaprezentowanym materiale zaden cho-
ry nie wymagal diognostyki czynnosci hormonalnej
przyzwojakow.

W ocenie zaawansowania przyzwojakow tetni-
cy szyjnej wykorzystywane sa kryteria Shamblin’a
z 1971 r. [6]:

— Typ I: Guz maty i tatwy do oddzielenia od
naczyn,

—-Typ II: Guz czesciowo otaczajacy i zwigzany z na-
czyniami, wymagajacy dokladnego chirurgicznego
odzielenia,

— Typ III: Guz duzy i zwiagzany z naczyniami, wy-
magajacy usuniecia wraz z naczyniem.

Wsrod chorych z izolowanym przyzwojakiem roz-
widlenia tetnicy szyjnej w 6/7 przypadkéw zaawan-
sowanie guza bylo typu I lub II. Pacjenci ze zmianami
mnogimi mieli zmiany typu II, z wyjatkiem jednej chorej
nr 4, u ktérej rozpoznano typ III guza i wszyto tate
z Goretexu na rozwidlenie tetnicy szyjnej wspolnej.

Jak wspomniano we wstepie, zlosliwe przyzwojaki
wystepuja z czestoscia od 6 do 19%. Jedynym Kkryte-
rium rozpoznania ztosliwego przyzwojaka jest stwier-
dzenie przerzutéw tego nowotworu do regionalnych
wezlow chionnych lub odlegtych do pluc, watroby czy
skory potwierdzone badaniem histopatologicznym [6,
8]. W analizie 51 przypadkoéw zlosliwych przyzwojakéw
przerzuty do regionalnych wezléw chionnych wystapity
u 68,6% chorych, natomiast odlegte u 31,4% chorych
[8]. Ztosliwy charakter nowotworéw znacznie czesciej
stwierdza si¢ u chorych z przyzwojakiem nerwu bted-
nego (16-19% wszystkich postaci zlosliwych, tacznie
z nadnerczowymi), w poréwnaniu z przyzwojakami
tetnicy szyjnej (6%) [8]. W naszym materiale ztosliwy
nowotwor zostal potwierdzony u 1 chorego z przyzwo-
jakiem mnogim (nr 5). W badaniu histopatologicznym
rozpoznano przerzut przyzwojaka do wezta chlonnego
szyi i naciek nowotworu w tkance lacznej powiezi
glebokiej szyi.

Wielu autoréw podkresla duza czuto$é badania Dop-
pler USG w wykrywaniu przyzwojakow zlokalizowanych
w obrebie szyi. Niektérzy sugeruja, ze moze by¢é ono
badaniem skriningowym [4, 6] z uwagi na mozliwos¢

oceny naczyniowego charakteru guza i dzieki temu
unikniecie wykonywania niewskazanej w tego rodzaju
nowotworach biopsji cienkoiglowej. W obrazie radiolo-
gicznym przyzwojaki tetnicy szyjnej uwidaczniaja sie
po przysrodkowej stronie rozwidlenia tetnicy szyjnej,
powodujac charakterystyczne rozsuniecie w ksztalcie
liry tetnic szyjnych wewnetrznej i zewnetrznej.

Rezonans magnetyczny (MRI) jest bardzo czulym
badaniem w wykrywaniu naczyniowego charakteru
przyzwojakow i typowy jest dla tych guzéw tzw. obraz
»soli i pieprzu”. Poza tym doskonale obrazuje stosunek
guza do otaczajacych go tkanek miekkich i struktur
naczyniowych. Jest bardziej czulym badaniem niz
tomografia komputerowa w wykrywaniu inwazji we-
wnatrzczaszkowej przyzwojakow [6]. Natomiast bada-
nie tomografii komputerowej (CT) jest niezastapione
w ocenie zaawansowania guza w stosunku do struktur
kostnych i ich ewentualnej destrukcji w otworze zyly
szyjnej czy w obrebie kosci skroniowe;j.

Angiografia jest najbardziej czulym badaniem w roz-
poznawaniu naczyniowego charakteru przyzwojakow
i okreslaniu gléwnych naczyn zaopatrujacych nowo-
twor, jak rowniez w wykrywaniu nowych lokalizacji
w przypadku przyzwojakéw mnogich [6]. Dodatkowo
pozwala na oceng stanu krazenia obocznego w mézgu
po zamknieciu tetnicy szyjnej w probie Matasa lub
przy uzyciu balonika [9], co daje wstepna ocene ryzyka
operacji dla osrodkowego uktadu nerwowego. Umozli-
wia takze jednoczasowe wykonanie embolizacji gatezi
tetnicy szyjnej zewnetrznej zaopatrujacych przyzwo-
jaki. Jest jednak badaniem inwazyjnym, co ogranicza
jej rutynowe zastosowanie, szczeg6lnie obecnie, gdy
dysponyjemy badaniami angio-CT i angio-MRI.

Z uwagi na dos¢ czeste wystepowanie mnogich
przyzwojakoéw cata glowa i szyja powinna by¢ objeta
badaniem obrazowym [10]. W przypadku przyzwojakéw
mnogich zmiany moga mie¢ charakter metachroniczny,
jak réwniez opisywane sa przerzuty pojawiajace sie
po kilkunastu latach od ustalenia rozpoznania, stad
konieczna jest wieloletnia obserwacja tych chorych
i wykonywanie kontrolnych badan obrazowych.

Powszechnie uznaje sie, ze leczeniem z wyboru
przyzwojakow tetnicy szyjnej o niskim stopniu za-
awansowania jest radykalne chirurgiczne usunie-
cie przyzwojaka [4, 11]. Przedoperacyjna embolizacja
w przypadku przyzwojakow jest tematem budzacym
liczne kontrowersje [12]. Jej wykonanie niesie ryzyko
powiklan neurologicznych [4]. Czes$¢ autorow podkresla
jednak, ze mniejsze srodoperacyjne krwawienie z guza,
umozliwia bezpieczniejsza resekcje bez uszkodzenia
nerwéw czaszkowych.

Ryzyko uszkodzenia naczyn tetniczych, jak réwniez
ryzyko pooperacyjnego porazenia nerwow czaszkowych
wzrasta wraz z wielkoscia usuwanego przyzwojaka [4,
6]. Dodatkowo chirurgiczna resekcja obustronnych
przyzwojakéw tetnic szyjnych niesie ryzyko zwiazane
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z calkowita utrata baroreceptoréw szyjnych, co powo-
duje wzrost cis$nienia tetniczego i tachykardie w okresie
pooperacyjnym [13].

Wielu autoréw popiera stanowisko, ze obserwacja
jest metoda postepowania u oséb starszych [10]. Brak
jedynie zgodnosci, co do dolnej granicy wieku tych
chorych i waha si¢ ona w literaturze od 50 do 70 r.z.

Radioterapia ma zastosowanie w przypadku guzow
zaawansowanych miejscowo, gdy istnieje duze ryzyko
zwigzane z zabiegiem operacyjnym, przy niezupel-
nej resekceji chirurgicznej oraz w przypadku zmian
ztosliwych.

Promienie jonizujace dzialaja obliterujaco na na-
czynia guza, wywolujac proces sklerotyzacji i wiok-
nienia. Nie niszcza natomiast bezposrednio komorek
nowotworu.

Zalecana jest konformalna frakcjonowana radiote-
rapia 1,8-2,0 Gy 1 raz dziennie, 5 dni w tygodniu do
catkowite dawki 45-50 Gy dla zmian tagodnych oraz
64-74 Gy dla zmian ztosliwych [11].

W ocenie skutecznos$ci leczenia radioterapia bierze
sie pod uwage:

— zmniejszenie si¢ rozmiarow guza,

— zahamowanie wzrostu guza,

- ustgpienie objawéw zwigzanych z niedowtadami
nn. czaszkowych.

Leczenie chirurgiczne po niepowodzeniu radioterapii
jest znacznie trudniejsze i obciazone duzo wigkszym ry-
zykiem groznych powiklan niz zabieg pierwotny [10].

Przyzwojaki nerwu blednego stanowia wedlug
réznych autorow od 3% [7] do 5% [14] przyzwojakow
w obrebie glowy i szyi. W literaturze Swiatowej opisano
okolo 200 przypadkéw przyzwojakéw nerwu blednego.
Wywodza si¢ najczesciej z okolicy jednego z 3 zwojow
tego nerwu, najczesciej ze zwoju dolnego. Lokalizacja
w obrebie Srodkowego lub gornego zwoju jest znacznie
rzadsza, ale w tych przypadkach znacznie wczesniej
wystepuja objawy uszkodzenia dolnej grupy nerwéw
czaszkowych oraz destrukcja kostna w okolicy otworu
zyly szyjnej.

Przyzwojaki nerwu blednego zlokalizowane sa na
szyi bardziej doglowowo niz przyzwojaki rozwidlenia
tetnicy szyjnej. Wewnatrzczaszkowe wnikanie guza
stwierdza si¢ w okolo 22% przypadkow [14].

Podstawowym objawem zgtaszanym przez pacjentéw
jest niebolesny guz za katem zuchwy.

Moga réwniez wystapi¢ chrypa, dysfagia, opadanie
ramienia, krztuszenie sie, refluks nosowy, zanik miesni
jezyka i jego zbaczanie, co wskazuje na niedowtad lub
porazenie dolnej grupy nerwow czaszkowych. W ba-
daniu przedmiotowym, oprécz wymienionych powyzej
objawow, moze by¢ obecna réwniez asymetria tylnej
i bocznej $ciany gardla z przysrodkowo przemieszczo-
nym migdatkiem podniebiennym.

Wedlug Netterville i wsp. [14], gdzie analizowano
grupe 46 pacjentéw z przyzwojakami nerwu blednego,
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w 36% przypadkow stwierdzono objawy uszkodzenia
nerwéw czaszkowych przed leczeniem. Najczesciej de-
ficyt dotyczyt samego nerwu btednego — 28%, nerwu
podjezykowego w 17%, nerwu dodatkowego w 15%,
jezykowo-gardlowego w 11% oraz twarzowego w 6% przy-
padkow. Zesp6l Hornera wystapit u dwoéch pacjentow.

W diagnostyce obrazowej przyzwojakéw nerwu
blednego konieczne jest wykonanie badania tomografii
komputerowej w celu oceny polozenia guza w stosunku
do otworu zyly szyjnej, jak réwniez rezonansu mag-
netycznego obrazujacego zajecie otaczajacych tkanek
miekkich i naczyn.

Chirurgiczne usuniecie przyzwojaka nerwu bledne-
go jest metoda leczenia z wyboru w przypadku guzow
zlokalizowanych po jednej stronie. Radioterapia jest
wskazana w przypadkach obustronnych przyzwojakéw
nerwu biednego lub gdy po stronie przeciwnej do guza
wystepuje porazenie nerwu biednego Iub podjezyko-
wego [14].

Takie postepowanie jest zalecane z uwagi na bardzo
czesto wystepujaca koniecznos¢ usuniecia przyzwoja-
ka nerwu blednego wraz z nerwem. Wedtug literatu-
ry, zachowanie nerwu blednego jest mozliwe w 5-8%
przypadkow, wiaczajac przypadki niedoszczetnego
usuniecia z pozostawieniem tkanek guza przylegaja-
cych do nerwu [7].

Wedlug Szyftera i wsp. [15] zastosowany dostep chi-
ruriczny jest uzalezniony od wielkosci guza. W przypad-
ku zmian nie przekraczajacych 5 cm zalecane jest ciecie
na szyi umozliwiajace dostep do dotu podskroniowego.
Zmiany przekraczajace 5 cm powinny by¢ operowane
z dostepu przez mandibulotomi¢ Srodkowa.

W analizie [14] najczesciej zastosowano dostep
szyjny i przezskroniowy, dwa razy rzadziej tylko szyjny,
a sporadycznie podpotyliczny i przezblednikowy. Nie
uwzgledniano tutaj kryterium wielkosci guza.

Nalezy dotozy¢ staran, aby w trakcie usuwania guza
oszczedzi¢ nerw podjezykowy, poniewaz ipsilateralne
porazenie nerwu blednego i podjezykowego zwicksza
ryzyko pooperacyjnego zachtystywania sie i zwiazanych
z tym powiktan.

Wiedzac, ze bardzo rzadko udaje sie oszczedzi¢ nerw
btedny, przygotowujac chorego do zabiegu operacyjnego,
nalezy zaplanowac¢ réwniez pooperacyjna rehabilitacje
glosu i nauke potykania. W przypadku porazenia wiecej
niz jednego z dolnej grupy nerwéw okres rehabilitacji
znacznie sie wydtuza. Jezeli dojdzie do uszkodzenia
wszystkich nerwéw dolnej grupy u chorego wystepuje
utrata funkcji jezyka, podniebienia, gardia i krtani po
stronie uszkodzenia.

Przyzwojaki krtani sa najrzadziej wystepujacymi
przyzwojakami w obrebie szyi [1, 6]. Dotychczas opi-
sano w literaturze okoto 70 przypadkéw guzéw o tej
lokalizacji [6]. Obraz kliniczny jest nietypowy:

- chorzy zglaszaja bél gardla, chrypke, krwioplucie,
rzadko dusznosc¢,
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- w badaniu laryngologicznym stwierdza sie pod-
Sluzéwkowo poltozony guz, najczesciej w okolicy nad-
glosniowej (82%) [16].

W diagnostyce tych guzéw nalezy unikac biopsji,
stad wskazane jest wykonanie tomografii komputero-
wej. W przypadku potwierdzenia naczyniowego charak-
teru nowotworu, nalezy przedoperacyjnie ustali¢, czy
zmiana jest przyzwojakiem, czy czesciej wystepujacym
w krtani nowotworem neuroendokrynnym pochodzenia
nablonkowego, ktéry jest zmiana zlosliwa i wymaga
bardziej radykalnego leczenia chirurgicznego. Badanie
histopatologiczne réznicuje obie zmiany na podstawie
dodatkowych badan immunohistochemicznych, stad
ograniczona wartos¢ badania doraznego. W tym celu
Sanders i wsp. [17] proponuja wykonywanie arterio-
grafii jako badania réznicujacego oba nowotwory na
podstawie stwierdzenia domiujacego naczynia, pocho-
dzacego najczesciej od tetnicy tarczowej gornej, odpo-
wiedzialnego za ukrwienie guza i charakterystycznego
tylko dla przyzwojakow.

Leczeniem z wyboru przyzwojakow krtani jest chi-
rurgiczne usuniecie guza. Wedtug Sesterhenn i wsp.
[16], sposrod 46 opisanych przypadkow przyzwojakow
krtani od 1972 roku, wszystkie byty leczone chirurgicz-
nie. Rzadko wykonywano calkowita lub nadglo$niowa
laryngektomie. NajczeSciej stosowano dojScia poprzez
rozszczepienie krtani, faryngotomie boczna lub dojscia
endoskopowe.

Podsumowujac, dla osiagniecia sukcesu diagno-
stycznego-leczniczego w przypadku przyzwojakow,
konieczne jest zaangazowania wielospecjalistycznego
zespolu lekarzy, wlaczajac poza otolaryngologami,
radiologéw, patologéw, chirurgéw naczyniowych, neu-
rochirurgéw oraz rehabilitantéw.

Whioski

1. Przyzwojaki sa rzadkimi guzami o nietypo-
wym obrazie klinicznym utrudniajacym wczesna
diagnoze.

2. Z uwagi na dos¢ czesto wystepujace mnogie
przyzwojaki, przy podejrzeniu tego rodzaju nowotwo-
ru, konieczna jest szczegotowa diagnostyka obrazowa
calej glowy i szyi.

3. Ryzyko pooperacyjnego porazenia nerwow
czaszkowych jest znacznie wigksze w przyzwojakach
mnogich, przy guzach o srednicy powyzej 5 cm oraz
przyzwojakach nerwu blednego w poréwnaniu z izolo-
wanymi przyzwojakami rozwidlenia tetnicy szyjne;j.
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