Przyzwojak podziatu tetnicy szyjnej
i krtani - opis przypadku
Carotid body tumor and paraganglioma of the larynx — a case report
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Streszczenie

Najczesciej uzywanym okresleniem guzow wywodzqcych sie z pozanadnerczowej tkanki
przyzwojowej jest przyzwojak (paraganglioma). W obrebie gtowy i szyi rozroZniamy naste-
pujqce lokalizacje przyzwojakow: 1 —w miejscu podziatu tetnicy szyjnej wspolnej (glomus
caroticum), 2 — w obrebie opuszki Zyly szyjnej wewnetrznej (glomus jugulare), 3 — wzdtuz
nerwu blednego i wychodzqce z jego dolnego zwoju (glomus vagale), 4 — w przestrzeniach
ucha srodkowego (glomus tympanicum), 5 — rzadkie postaci, np. rozwijajgce si¢ w krtani.
Okoto 30% przyzwojakow gltowy i szyi ma charakter dziedziczny. W pracy przedstawiono
opis przypadku dotyczgcego chorej z mnogim przyzwojakiem glowy i szyi umiejscowionym
w rozwidleniu tetnicy szyjnej i w okolicy krtani, ktora zostata poddana leczeniu operacyjne-
mu. Autorzy opisujq postepowanie diagnostyczne i chirurgiczne.

Stowa kluczowe: przyzwojak podziatu tetnicy szyjnej, przyzwojak krtani.

Summary

Paraganglioma is a tumour arising from an extraadrenal nonchromaffinic tissue. In the
head and neck area there are four group of tumors: 1 — growing in carotid artery bifurca-
tion-carotid body tumor (glomus caroticum), 2 — located in jugular vein bulb on the skull
base (glomus jugulare), 3 — growing along vagal nerve with primary location in the inferior
ganglion of vagal nerve (glomus vagale), 4 — located in the tympanic cavity (glomus tym-
panicum) and 5 — very rare cases located e.g. in larynx and in other organs. Approximately
in 30% of paragangliomas germline mutation of succinate dehydrogenase can be observed.
We present rare case of paraganglioma in young female, which was located in left carotid
artery bifurcation and in the right part of the larynx. We describe diagnostic schedule and
way of treatment.

Key words: carotid body tumor, paraganglioma of the larynx.

(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2010; 2: 24-29)

ng funkcje. Mozna je podzieli¢ na typ wspdiczulny
i przywsp6tczulny [1, 2]. Na poziomie komérkowym
sq nierozroznialne, réznig si¢ natomiast lokalizacja
anatomiczng i aktywnoscig wydzielnicza. Ciatka przy-
zwojowe wspéiczulne umiejscowione sq w osi tutowia
wzdhuz przedkrggowego i okotokregowego pnia wspot-
czulnego i w tkance lacznej narzgdéw miednicy.
W przeciwienstwie do pierwszej grupy ciatka przyzwo-

Wstep

Pozanadnerczowa tkanka przyzwojowa obecna jest
w tzw. ciatlkach przyzwojowych. Ciatka przyzwojowe
powstaja z resztek tkankowych grzebieni nerwowych,
ktére migrujg w ciele w bliskim sgsiedztwie nerwow
czaszkowych, aorty i jej odgalezieni. Ciatka przyzwojo-
we zlokalizowane w rozdwojeniu tetnicy szyjnej sg

wrazliwe na stgzenie pO, i pCO,. Batsakis sugeruje, iz
wszystkie skupiska tkanki przyzwojowej peinig podob-
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jowe przywspéiczulne sg zlokalizowane prawie
wylacznie w obszarze glowy i szyi wzdluz galezi ner-
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wu jezykowo-gardtowego i biednego. Chociaz oba
typy produkuja katecholaminy, kliniczne objawy wyka-
zuja jednak jedynie ciatka wspotczulne, bowiem guzy
zwigzane z wydzielaniem nadmiernej iloSci adrenaliny
maja podloze wspdtczulne. Guzy wystepujace u cho-
rych z hipoksemig sa typowo przywspoétczulne [1].
Najczesciej uzywanym okresleniem guzéw wywo-
dzacych si¢ z pozanadnerczowej tkanki przyzwojowej
jest przyzwojak (paraganglioma). Drugi czlon nazwy
odnosi si¢ do lokalizacji anatomicznej, np. guz kigbka
szyjnego. W opisach badania histopatologicznego
funkcjonuje rowniez okreslenie chemodectoma. Wedtug
patomorfologéw nazwa chemodectoma zarezerwowana
jest w zasadzie dla przyzwojaka kigbka szyjnego, jed-
nak zwyczajowo stosuje si¢ ja takze w odniesieniu do
przyzwojakéw o innej lokalizacji [3]. Obecnie okresle-
nie to ma wylacznie znaczenie historyczne. Jezeli guz
wydziela hormony, uzywamy okreslenia czynny przy-
zwojak, np. czynny guz kigbka szyjnego. Wyktadnika-
mi zeztosliwienia guza (chemodectoma malignum) s3
zwickszenie figur podzialu mitotycznego, naciekanie
naczyn i wystepowanie przerzutow odlegtych. Chociaz
rdzen nadnerczy z uwagi na podobieristwo budowy
histologicznej jest cialem przyzwojowym, to guzy
wywodzace si¢ z niego sg okreslane jako pheochromo-
cytoma, a nie paraganglioma. W obrebie glowy 1 szyi
rozr6zniamy nastepujace lokalizacje przyzwojakéw:
* w miejscu podziatu tetnicy szyjnej wspolnej (glomus
caroticum),
e w obregbie opuszki zyly szyjnej wewngetrznej (glomus
Jjugulare),
» wzdluz nerwu biednego i wychodzace z jego dolnego
zwoju (glomus vagale),
e w przestrzeniach ucha srodkowego (glomus tympani-
cum,),
» rzadkie postaci, np. rozwijajacy si¢ w krtani [4].
Tomografia komputerowa (computed tomography —
CT) z podaniem srodka kontrastowego i rezonans
magnetyczny (magnetic resonance image — MRI) z po-
daniem gadoliny pozwalajg na dokladne okreslenie
lokalizacji, wielkosci i rozprzestrzeniania si¢ guza.
Obrazy wszystkich przyzwojakéw uzyskane
w rezonansie magnetycznym sg podobne. W obrazach
T1-zaleznych uwidaczniajg si¢ one jako dobrze odgra-
niczony obszar hipointensywny z miejscami z brakiem
sygnatu. Obraz ,,soli i pieprzu” obserwuje si¢ W przy-
padku zmian wigkszych od 2 cm. Widoczny jest
zazwyczaj w obrazach T2-zaleznych, gdzie na prze-
mian wystepuja obszary bogato unaczynione z ogni-
skami krwotocznymi lub z niskim przeptywem krwi.
Nalezy podkresli¢, iz badanie MRI jest bardziej
czute w poréwnaniu z CT, poniewaz pozwala na
wykrycie maltych zmian [5].
Ultrasonografia (USG) ma ograniczong rol¢ w dia-
gnostyce przyzwojakéow glowy i szyi. Guzy klebka
szyjnego i niektére przyzwojaki nerwu bigdnego moga
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by¢ z powodzeniem uwidocznione w badaniu USG,
zwlaszcza z opcjg badania dopplerowskiego. Jednak
ocena przyzwojakéw otworu zyly szyjnej i bgbenko-
wych jest niemozliwa z uwagi na otaczajace struktury
kostne [6]. Jakkolwiek badania nieinwazyjne prawie
catkowicie wyparly angiografi¢, zajmuje ona nadal bar-
dzo wazne miejsce w diagnostyce przyzwojakéw.
Z badania czysto diagnostycznego, obrazujgcego una-
czynienie guza, moze si¢ sta¢ rowniez badaniem tera-
peutycznym poprzez zastosowanie embolizacji. Do
embolizacji przyzwojakéw w zakresie glowy i szyi
uzywa si¢ czasteczek alkoholu poliwinylowego (PVA)
o srednicy 300 pm. Zabieg przeprowadza si¢ 4—7 dni
przed planowanym leczeniem operacyjnym. Emboliza-
cja guza w znaczacy sposéb redukuje krwawienie pod-
czas zabiegu, przez co zwigksza jego komfort i przede
wszystkim bezpieczenstwo [6].

Celem pracy jest przedstawienie opisu przypadku
chorej z mnogim przyzwojakiem gtowy i szyi umiej-
scowionym w rozwidleniu tetnicy szyjnej i w okolicy
krtani, ktéra zostata poddana leczeniu operacyjnemu.

Opis przypadku

Kobieta 22-letnia zostala przyjeta do Kliniki po raz
pierwszy we wrzesniu 2007 r. z powodu zmiany guzo-
watej zlokalizowanej na szyi po stronie lewej, bolow
glowy o charakterze napigciowym oraz chrypki.
Powigkszenie obwodu szyi chora zauwazyta 3 miesia-
ce przed przyjeciem. W badaniu laryngologicznym
stwierdzono na szyi po stronie lewej niebolesny, spre-
zysty guz, przesuwalny wzgledem podloza, skéra
powyzej byta niezmieniona. W krtani podczas laryngo-
skopii posredniej stwierdzono wypadanie prawej kie-
szonki krtaniowej, faldy glosowe byly gtadkie, prawy
fald o nieznacznie ograniczonej ruchomosci oddecho-
wej. Pozostale szczegdly badania bez odchyler. Wyko-
nano badanie wideostroboskopowe — stwierdzono
wypadanie prawej kieszonki krtaniowej, prawy fald
glosowy Sciericzaly, ze znacznym ograniczeniem drgan
fonacyjnych, prawidlowg ruchomos¢ stawu pierscienno-
-nalewkowego. Wykonano badanie ultrasonograficzne
szyi, w ktérym uwidoczniono obszar o niskiej echo-
gennosci na podziale tgtnicy szyjnej wspdlnej lewej
(ryc. 1.). W badaniu dopplerowskim i tomografii kom-
puterowej (ryc. 2.) obszar ten wykazywatl obfite una-
czynienie sugerujace obecno$¢ guza o charakterze
naczyniowym. Zgodnie z wynikami badania USG szyi
u chorej wykonano angiografi¢ z embolizacja, stwier-
dzajac w okolicy podziatu tetnicy szyjnej hipodensyjng
zmiang¢ guzowatg o gestosci ok. 50 jH i wymiarach
ok. 1,90 x 2,50 cm. Zmiana miata zwigzek z tetnicg
szyjng wewnetrzng, przemieszczata zyle i tetnice szyj-
na wewnetrzng na zewnatrz. Zembolizowano naczynie
doprowadzajace — tgtnicg gardiowa wstepujaca. Podje-
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to decyzje o leczeniu chirurgicznym. Zabieg wykonano
w 4. dobie po embolizacji. Podczas zabiegu stwierdzo-
no obecnos¢ unaczynionego guza zlokalizowanego na
podziale tetnicy szyjnej wspélnej i rozpychajacego obie
tetnice szyjne w miejscu podziatu. Dostep do guza uzy-
skano po odstonigciu naczyii z dojscia zewngtrznego
przez cigcie wzdluz mig$nia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. Uwidoczniono tetnice szyjng wspdlng,
miejsce podzialu oraz te¢tnicg szyjng zewngtrzng
i wewnetrzng powyzej guza, zyle szyjng wewnetrzng
oraz nerw bledny. Podczas usuwania guza poruszano
si¢ w obszarze przydanki naczynia. Réwnie istotny dla
chirurga jest tzw. efekt géry lodowej — wieksza czgs¢
guza znajduje si¢ przysrodkowo od podziatu. Wymiary
guza wynosity 2 x 2,5 cm, utrata krwi podczas zabiegu
— 400 ml. Przebieg pooperacyjny bez powiktain. Chora
zostala wypisana do domu w stanie ogélnym i miejsco-
wym dobrym w 6. dobie po zabiegu.

Dzigki wspétpracy z Klinikg Neurologii we Frei-
burgu u pacjentki przeprowadzono badania genetyczne
z krwi celem poszukiwania tta dziedzicznego i mutacji
genetycznej. Stwierdzono mutacje w zakresie genu
kodujacego SDHD. Mutacja ta predestynuje do wyste-
powania mnogich przyzwojakéw. Z tego powodu
w maju 2008 r. u pacjentki wykonano rezonans jamy
brzusznej 1 klatki piersiowej. Nie stwierdzono zmian
patologicznych. Kobieta pozostawata pod stalg opieka
poradni przykliniczne;j.

Podczas kontrolnej wizyty w 2009 r. pacjentka
zglosita nasilenie chrypki. W badaniu laryngologicz-
nym w laryngoskopii posredniej stwierdzono obecnosé
podsluzéwkowego guza obejmujacego fatd nalewkowo-
-naglosniowy oraz fald glosowy prawy. Pasaz po-
wietrzny byt ograniczony. Chorg ponownie hospitalizo-
wano na przetomie marca i kwietnia 2009 r. Podczas
pobytu w klinice wykonano badanie ultrasonograficzne
szyi 1 stwierdzono po stronie prawej w rzucie zachytka
gruszkowatego prawego obficie unaczyniony obszar
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Ryc. 1. Badanie USG przyzwojaka podzialu tetnicy szyjnej

o wymiarach 2,3 x 29 x 27 cm. Po stronie lewej
na wysokosci podzialu tetnicy szyjnej wspdlnej nie
stwierdzono cech wznowy przyzwojaka kiebka szyjne-
go. Diagnostyke obrazowg poszerzono o MRI tkanek
mickkich szyi, w ktéorym stwierdzono w obrazach
T1- i T2-zaleznych, w tym w sekwencji STIR, przed
i po podaniu srodka kontrastujacego, obecnos¢ patolo-
gicznej masy obejmujacej po stronie prawej catg bocz-
ng Sciang krtani — fald nalewkowo-nagtosniowy, fald
glosowy — siegajacg ku dotowi az do tchawicy i zweza-
jaca swiatto krtani. Obraz MRI odpowiadal obecnosci
przyzwojaka. Podjeto decyzje o leczeniu operacyjnym.
W dniu 31 marca 2009 r. wykonano tracheotomi¢ dol-
ng, uwidoczniono krtan i guz lezacy na prawej potowie
chrzastki tarczowatej, penetrujacy poprzez blong
tarczowo-gnykowg do wnetrza krtani i obejmujgcy pra-
wa jej potowe (ryc. 3.). Zmiana wykazywata tacznos¢
z nerwem blednym waskim pasmem tkankowym.
Zmiane usunig¢to w granicach zdrowych tkanek na dro-
dze rozszczepienia krtani. Material przestano do bada-
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Ryc. 2. Obraz tomografii komputerowej (A) i ultrasonografia dopplerowska (B) obrazujgce przyzwojaka podzialu tetnicy szyjnej po stronie lewej
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Ryc. 3. Przyzwojak prawej polowy krtani wnikajacy do jej swiatla poprzez
blone tarczowo-gnykowq

nia histopatologicznego, uzyskano potwierdzenie obec-
nosci przyzwojaka. W nadestanym do oceny materiale
obecne byly ogniska przyzwojaka o indeksie prolifera-
cyjnym Ki 67 < 2%. Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktari. Chorg dekaniulowano w 21. dobie po zabiegu,
uzyskujac szeroki, zadowalajacy pasaz powietrzny.
W pazdzierniku 2009 r. kobiete¢ hospitalizowano
ponownie z powodu obecnosci guzka w okolicy spo-
idta przedniego krtani. Wykonano mikrolaryngoskopi¢
wg Kleinsassera i usuni¢to zmiang okolicy spoidia.
W badaniu histopatologicznym nie stwierdzono przy-
zwojaka. Kobieta nadal pozostaje pod opiekg poradni
przykliniczne;.

Omoéwienie

Przedstawiony przez nas przypadek jest unikalny,
w literaturze napotkano bowiem dwa doniesienia doty-
czace synchronicznego wystgpowania przyzwojaka
krtani z guzem okolicy podziatu tetnicy szyjnej [7, 8].
Najmlodszym chorym z przyzwojakiem krtani byt
5-letni chtopiec opisany przez Thirlwalla i wsp. [9]. Sze-
roko dyskutowane jest réwniez mnogie umiejscowienie
przyzwojakéw i dziedziczny charakter choroby [10—
13]. Przyzwojaki moga si¢ rozwija¢ w kazdym miejscu,
gdzie znajduje si¢ tkanka niechromochtonna. Znane sg
pojedyncze doniesienia o ich wystgpowaniu wzdiuz
aorty 1 tetnic udowych, w obrebie slinianki przyusznej
i palca [14]. Niezaleznie od lokalizacji majg ten sam
typ budowy histologicznej. Sg to brazowo zabarwione,
otorebkowane guzy o litej strukturze. Skladajg si¢
z komoérek nabtonkowych uktadajacych sie w gniazda,
ktére poprzedzielane sa silnie unaczynionym podscieli-
skiem [15-18]. Pierwsze barwienia histologiczne nie
wykazaty obecnosci katecholamin; badania te odnosity
si¢ do przyzwojakéw szyjnych jako niechromochton-
nych (Berdal 1962). Nowsze techniki wykazaty jednak
obecnos¢ katecholamin w niskich stezeniach w tych
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komoérkach (Kersing, Lack 1977) [1, 2]. Moga jednak
w tej grupie chorych wystgpowaé objawy zwigzane
z wydzielaniem katecholamin. Takie objawy, jak tachy-
kardia, palpitacje, zaczerwienienie, pojawiajg si¢ bar-
dzo rzadko (< 5%), jednak jezeli wystapia, to hemody-
namiczne skutki wyrzutu amin katecholowych moga
by¢ dramatyczne [2]. Standardowo jednak nie oznacza
si¢ poziomu amin katecholowych w przypadku poje-
dynczych, izolowanych przyzwojakéw. Dopiero
wystgpienie ww. objawéw powinno by¢ warunkiem
oznaczenia amin katecholowych i ich metabolitoéw
(metanefryna, kwas wanilinomigdalowy) w surowicy
1 moczu. Opisywana przez nas chora nie miala obja-
woOw zwigzanych z wydzielaniem amin katecholowych.

Okoto 30% przyzwojakéw glowy i szyi ma charak-
ter dziedziczny [11-13]. Dziedziczenie jest austoso-
malne, dominujace. Guz nie wystepuje, kiedy gen jest
dziedziczony od matki. Ojcowska ekspresja genu skut-
kuje powstaniem guzéw u dzieci, nawet jezeli u ojca
nie ma manifestacji klinicznej choroby. Niektérzy
badacze uwazaja, iz w efekcie przeskakiwania pokoleri
na skutek matczynego dziedziczenia faktyczna czg-
stos¢ wystepowania dziedzicznych przyzwojakow jest
niedoszacowana i moze wynosi¢ nawet 50%. Badania
genetyczne nad dziedziczeniem przyzwojakéw zaczeto
prowadzi¢ intensywnie od 2000 r., kiedy to odkryto
pierwszy gen odpowiedzialny za objawy przyzwojaka
(paraganglioma — PGL). Gen ten koduje podtyp D en-
zymu zwanego dehydrogenaza bursztynianowg
(SDHD) i zlokalizowany jest na chromosomie 11q23.
Pé7niej odkryte zostaly geny kodujace podtypy B i C
(SDHB, SDHC) [19, 20]. Dlatego w chwili obecnej
wystepuje do 4 loci, PGL1 (SDHD), PGL3 (SDHC),
PGL4 (SHDB), podczas gdy gen dla PGL2 zostal zma-
powany na chromosomie 11q13, ale nie zostat do chwili
obecnej zidentyfikowany. Te trzy geny odpowiedzialne
sg za kodowanie 3 podtypéw dehydrogenazy burszty-
nianowej. Mutacje w ich obregbie predysponuja do
wystapienia przyzwojaka. Dziedziczenie nastgpuje
w sposob autosomalny dominujacy z niepeing pene-
tracja. Zeztosliwienie przyzwojaka obserwuje si¢
w ok. 4% przypadkéw [10].

W przeciwienstwie do powyzszych mutacja genu
SDHA nie predysponuje do powstania przyzwojaka
[21]. Badania prowadzone przez Neumanna i wsp.
wykazaly, iz chorzy z potwierdzonymi mutacjami
SDHD, SDHB, SDHC stanowig 33% pacjentéw
z przyzwojakami glowy i szyi. Dodatkowo mnogie
wystepowanie przyzwojakéw, obcigzenia rodzinne,
zdiagnozowanie guza z komoérek chromochtonnych
warunkuje prawdopodobiefistwo mutacji genetycznej
dehydrogenazy mleczanowej (SDHB, SDHC, SDHD)
w ponad 80% [11, 13]. W rodzinie opisywanej przez
nas chorej nie stwierdzono wystgpowania guza o cha-
rakterze neuroendokrynnym. Mutacje dehydrogenazy
bursztynianowej usposabiajg nie tylko do wystapienia
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przyzwojaka, ale réwniez innych guzéw zwigzanych
z tkankg przyzwojowa, wigczajac w to nadnerczowego
guza z komérek chromochtonnych réwniez w lokaliza-
cji pozanadnerczowej (miednica, klatka piersiowa,
przestrzen zaotrzewnowa). Guzy z komérek chromo-
chlonnych pojawiajg si¢ w ok. 25% schorzen dzie-
dzicznych, takich jak: choroba von Hippla-Lindaua
(VHL), mnogie endokrynne nowotwory typu 2 (MEN2),
neurofibromatoza typu 1 (NF1) [12].

Podstawg leczenia zmian zlokalizowanych na szyi
jest postepowanie chirurgiczne majace na celu usunig-
cie guza. Usunigcie chirurgiczne guza klgbka szyjnego
pozostaje niekwestionowanym leczeniem z wyboru.
Pojawiajg si¢ jednak doniesienia o zastosowaniu pier-
wotnej radioterapii u chorych z duzym ryzykiem okoto-
operacyjnym (szczegdlnie duze guzy, obcigzenia ogol-
ne). Racjonalng przestankg zastosowania radioterapii
jest fakt, iz mimo ze guzy s3 minimalnie promienio-
czufe, to napromienianie wywotuje widknienie w obre-
bie guza, co hamuje jego dalszy rozwdj [22].

Jednym z wyjatkéw w zakresie leczenia chirurgicz-
nego jest przyzwojak nerwu bigdnego u mtodych oséb
zawodowo postugujgcych sie gtosem. W tym wypadku
zabieg chirurgiczny wiaze si¢ z bardzo duzym prawdo-
podobienistwem porazenia faldu gtosowego. Dlatego
w przypadku matych guzéw zalecane jest postepowa-
nie wyczekujace.

Przyzwojaki krtani sg bardzo rzadkie. W literaturze
opisano mniej niz 70 przypadkéw do roku 2005 [8].
Wystepuja trzy razy czgsciej u kobiet i opisywane sg
w przedziale wiekowym pomiedzy 5. a 83. rokiem
zycia [7, 15]. W wigkszosci przypadkéw powstajg
w pietrze nagtosniowym krtani (82%), wyrastajac
z gbérnych cialek przyzwojowych krtani lezgcych
wzdhuz tetnicy i nerwu krtaniowego gérnego. Manife-
stujg si¢ jako masa patologiczna potozona pod biong
Sluzowg krtani w zakresie faldu nalewkowo-nagtosnio-
wego. Tylko 15% rozwija si¢ w pietrze podglosniowym
i 3% na poziomie glosni. Prawa potowa krtani jest cze-
Sciej dotknigta wystepowaniem guza w stosunku 2,3 : 1
[7, 15]. U opisywanej przez nas pacjentki od poczatku
historii choroby wystepowalo dyskretne ostabienie
ruchomosci prawego faldu glosowego. Sam guz zas
zlokalizowany w krtani mial pasmo tkankowe tgczace
go z nerwem blednym. Rozpoznanie opiera si¢ na
wykonaniu badania MRI i angiografii, jakkolwiek
nakierowanie na obecnos¢ przyzwojaka jest bardzo
trudne, wigkszos¢ bowiem zmian moze by¢ traktowana
jako najczestszy guz, jakim jest rak ptaskonabtonkowy.
Whikliwie zebrany wywiad, uprzednie zabiegi zwigza-
ne z usuni¢ciem przyzwojaka o innej lokalizacji moga
nakierowa¢ na prawidlowe rozpoznanie. Podstawg
leczenia w tej lokalizacji jest réwniez zabieg chirur-
giczny [7, 8]. Sanders i wsp. opisali przypadek syn-
chronicznego wystepowania przyzwojaka podziatu tet-
nicy szyjnej i krtani w okolicy naglosniowej
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u 69-letniego chorego, u ktérego wykonano usunigcie
przyzwojaka i czgsciowa laryngektomie naglosniowq
[23]. W mys] zasady, iz powiktania zwigzane z lecze-
niem powinny by¢ czynnikiem decydujacym o wybo-
rze metody postepowania, wydaje si¢, iz w obu lokali-
zacjach guza najbardziej optymalnym wyborem jest
zabieg chirurgiczny. Przedstawiony przez nas przypa-
dek potwierdza stusznos¢ tego zalozenia.
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