Szanowni Panstwo,
Drogie Kolezanki i Koledzy,

w imieniu Komitetu Organizacyjnego serdecznie witamy na VI Ogdélnopolskiej Konferencji
»Innowacje w otolaryngologii. Wyzwania - mozliwosci — perspektywy”, odbywajacej si¢
w dniach 5-7 marca 2026 r. w Poznaniu. Program tegorocznej edycji odzwierciedla tempo
zmian w naszej specjalnosci i pokazuje, jak konsekwentnie przesuwajg si¢ granice diagnostyki
oraz leczenia operacyjnego i zachowawczego.

Konferencj¢ otworza wyklady inauguracyjne poswigcone nowym technologiom w medycynie:
robotyce, radiomice i proteomice, znaczeniu sztucznej inteligencji oraz wykorzystaniu zieleni
indocyjaninowej w chirurgii onkologicznej, a takze wspoélczesnemu podejsciu do leczenia
przerzutéw do weztéw chlonnych - od ,,radykalnosci anatomicznej” do precyzji onkologiczne;j.

Silny akcent programu stanowia zagadnienia onkologiczne w ramach sesji European Head and
Neck Society (EHNS): aktualne badania kliniczne istotne dla laryngologa, leczenie przypadkéw
trudnych, czynniki prognostyczne oraz rozwoj chirurgii przezustnej, w tym robotycznej, takze
w diagnostyce i leczeniu nowotworéw o nieznanym ognisku pierwotnym.

Rownolegle program konferencji obejmuje kluczowe innowacje obserwowane w calej

otorynolaryngologii. W otochirurgii omawiamy m.in. implanty aktywne, reoperacje w implantach
slimakowych, standardy leczenia otosklerozy oraz chirurgie uszu u dzieci. W rynologii
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i rynochirurgii znajdzie si¢ miejsce zaréwno na doskonalenie technik endoskopowej chirurgii
nosa i zatok (w tym analize powiklan), jak i na praktyczne wykorzystanie systemdéw nawigacji,
ktdre z innowaciji stajg si¢ standardem. Osobny blok poswiecono takze leczeniu biologicznemu
polipéw nosa: kwalifikacji do programéw lekowych w Polsce, kontrowersjom oraz miejscu
kolejnych zabiegéw FESS w dobie nowych mozliwosci farmakologicznych.

Uzupelnieniem sg sesje dotyczace zaburzen oddychania podczas snu (w tym rekomendacje
europejskie i kwalifikacja do leczenia operacyjnego), audiologii, rehabilitacji w laryngologii,
probleméw krtani oraz laryngologii dziecigcej, a takze panel ,Young EHNS” poswigcony
rozwojowi kompetencji i miedzynarodowej wspoétpracy naukowe;.

Milo nam poinformowa¢, ze réwnolegle odbywa sie ,,Sympozjum pielegniarskie”.
Poruszane kwestie stanowia cenne uzupelnienie wiedzy na temat leczenia kompleksowego
i interdyscyplinarnego w onkologii i laryngologii.

Wierzymy, ze zaproponowany program stanie si¢ inspiracja do dyskusji oraz wdrazania
rozwigzan, ktore realnie poprawiaja wyniki leczenia i jako$¢ opieki nad pacjentami. Zyczymy
Panstwu owocnych obrad, warto$ciowych spotkan i dobrej energii na caly czas konferencji.

Serdecznie witamy w Poznaniu!
Komitet Naukowy
Prof. zw. dr hab. n. med. dr h.c. Wojciech Golusitiski
Prof. dr hab. n. med. Pawet Golusiriski
Prof. dr hab. n. med. Maciej Misiotek

Projekt finansowany ze srodkéw budzetu panstwa, przyznanych przez Ministra Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego w ramach Programu Wektory Nauki.
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VI Ogélnopolska Konferencja ,,iInnowacje
w otolaryngologii. Wyzwania — mozliwosci
— perspektywy”, 5-7 marca 2026 r.,
Miedzynarodowe Targi Poznanskie, Poznan

Badania genetyczne w wysickowym zapaleniu
ucha srodkowego

Mielnik-Niedzielska G.

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wprowadzenie: Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego jest
jedna z najczestszych chordb zakaznych u dzieci i najczestsza
przyczyna nabytego niedostuchu przewodzeniowego. Wazna
role w powstawaniu wysickowego zapalenia ucha srodkowego
wydaja sie odgrywa¢ czynniki genetyczne. Poszukiwanie
nowych metod prewencji i skutecznego leczenia wysiekowego
zapalenia ucha srodkowego stalo si¢ priorytetem w obecnych
czasach.

Cel: Wplyw wybranych czynnikéw genetycznych na rozwoj
przewleklego wysigkowego zapalenia ucha srodkowego.

Material i metody: Grupe badang stanowilo 61 pacjentéw
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego myryngotomii
lub myryngotomii z drenazem wentylacyjnym z powodu
wysiekowego zapalenia ucha $rodkowego, hospitalizowanych
w Klinice Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii
UM w Lublinie w latach 2017-2018. Badania genetyczne
obejmowaly: 1) genotypowanie polimorfizmu cytokin;
2) badanie polimorfizmu receptoré6w TLR 2, TLRY;
3) badanie polimorfizmu genu mucyny MUC5B; 4) badanie
polimorfizmu genu CD 14.

Wyniki: Wyniki badan grupy badanej (GB) byty poréwnywane
z grupg kontrolng (GK). TNF alfa w GB i GK byl zblizony.
Interferon gamma w GB byl dwukrotnie wyzszy. IL-10
wystepowala czterokrotnie rzadziej w GB (p = 047944).
Polimorfizm typu dzikiego TLR-9 T-1237 pojawit si¢ u prawie
potowy pacjentéw w GB. Réznica migdzy grupa GB i GK byta
istotna statystycznie (p =016329). Polimorfizm HT TLR-2
Argo677Trp pojawil si¢ u co 5 pacjenta w GB, natomiast w GK
wystepowal dwukrotnie czesciej (p=012199). Polimorfizm
ct genu CD 14 wystepowal statystycznie istotnie czesciej
w GK. W przypadku polimorfizmu genu mucyny MUC5B
najwieksza réznice pomiedzy GB i GK stwierdzono dla
sekwencji 620 + 380. Wystepowala ona prawie dwukrotnie
czesciej w GK w poréwnaniu do GK.

Whioski: Wysiekowe zapalenie ucha srodkowego jest choroba
zfozona, wielogenows i silnie modulowana przez $rodowisko.

Badania genetyczne pozwolily lepiej zrozumie¢ mechanizmy
choroby, ale nie daly narzedzi do personalizowania leczenia.

Czy i kiedy leczy¢ chrapanie?
Scierski W.

Katedra i Oddziat Otorynolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach, Zabrze

Pierwotne chrapanie — czesto okreélane jako izolowane lub
zwykte — definiowane jest jako chrapanie bez jakichkolwiek
innych towarzyszacych zaburzen oddychania (splycen
oddechowych i bezdechéw). W zwigzku z tym, aby je wlasciwie
zdiagnozowac, kazdy chory powinien mie¢ wykonane badanie
snu (poligrafie lub polisomnografi¢). Chrapanie pierwotne
wedlug wytycznych American Academy of Sleep Medicine
z 2023 roku jest rozpoznawane u chorych z wynikami AHI
mniejszymi niz 5.

Czynnikami predysponujacymi do chrapania w czasie snu sa:
ple¢ meska, wiek, nadmiar masy ciala, zaburzenia oddychanie
nosem, palenie tytoniu, spozywanie przed snem alkoholu,
lekow uspokajajacych, przeciwhistaminowych starszej
generacji, a takze przerost tkanek podniebienia migkkiego
i predyspozycja genetyczna (nadmierny spadek napiecia
mie$niowego podczas snu).

Chrapanie to nie tylko problem natury spotecznej (zaktoca-
jacy cisze nocnag), lecz takze symptom wywolujacy szereg
zaburzen zdrowotnych, wybudzajacy ze snu chrapiaca
osobe i uniemozliwiajacy pelng regeneracje (w skrajnych
przypadkach prowadzacy do zespolu UARS). Efektem
chrapania moze by¢ réwniez wzrost ryzyka choroby
miazdzycowej tetnic szyjnych. W wielu badaniach pacjentow
z izolowanym chrapaniem (po wykluczeniu zespotu OSA)
stwierdzono wyrazna zalezno$¢ pomiedzy nasileniem zmian
miazdzycowych w obrebie tetnic szyjnych a intensywnoscia
chrapania. Zaklada sie, Ze energia wibracji chrapania,
przenoszona na tkanki miekkie szyi, uszkadza $rodblonek
naczyniowy tetnic szyjnych, co prowadzi do rozwoju zmian
miazdzycowych.

Chrapanie pierwotne mozna leczy¢ metodami operacyjnymi
i nieoperacyjnymi. Wéréd metod nieoperacyjnych
wyrdzniamy metody behawioralne, zmieniajace styl naszego
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zycia i spania, oraz metody polegajace na stosowaniu w czasie
snu urzadzen typu MAD (mandibular advancement devices)
i PAP (positive airway pressure). Z kolei metody chirurgiczne
mozna podzieli¢ na mniej i bardziej inwazyjne. Do pierwszej
grupy zaliczamy chirurgie fal radiowych (RFITT), implanty
podniebienne, Injection Snoreplasty, laser ER/YAG. W grupie
drugiej plastyki gardfa srodkowego - LAUP, UPPP oraz
zabiegi redukujace mase nasady jezyka.

Chrapanie to dolegliwo$¢, ktora nalezy leczy¢ od pierwszej
wizyty chorego. U chorych kwalifikowanych do leczenia
operacyjnego, przed zabiegiem wdrazane powinno
by¢ postepowanie prewencyjne — redukcja masy ciala,
odpowiednia pozycja we $nie, zaprzestanie palenia tytoniu
i spozywania alkoholu przed snem. U czgsci chorych mozna
rozwazy¢ zastosowanie PAP/MAD.

Europejskie rekomendacje leczenia
chirurgicznego zespolu obturacyjnych
bezdechéw podczas snu

Olszewska E.
Klinika Otolaryngologii, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Czlonkowie zespotu chirurgéw snu z Niemiec, Hiszpanii,
Wtoch, Anglii, Belgii i Polski opracowali rekomendacje
dotyczace postepowania diagnostycznego, metod operacyjnych
ileczenia pozabiegowego w zespole obturacyjnych bezdechow
podczas snu (OSA) oraz chrapaniu. Przewodniczacg tego
zespolu byta prof. Ewa Olszewska. Wykorzystujac metode
Delphi, cztonkowie zespotu oceniali poszczegdlne twierdzenia,
ktore zostaly przygotowane i przedstawione przez pierwsza
autorke (E.O.). Wszystkie odpowiedzi na poszczegdlne
twierdzenia, nadestane uwagi i komentarze byly anonimowe.
Tylko pierwsza autorka (E.O.) miala do nich wglad.

Ostatecznie stworzono 281 twierdzen, ktére byly oceniane
przez panelistéw w pieciu rundach. Po kazdej rundzie
twierdzenia ulegaly modyfikacji. Konsensus uzyskiwano
wowczas, gdy co najmniej 75% panelistow zgodzilo sie lub
nie zgodzilo na dane twierdzenie.

Paneliéci ocenili 33 twierdzenia dotyczace podejmowania
decyzji odnosnie metody leczenia (konsensus uzyskano
w 91,2% twierdzen). Opracowano takze zestaw 111
twierdzen dotyczacych chirurgii w obrebie ustnej czesci
gardla (konsensus uzyskano w 91,2% twierdzen). Eksperci
podkreslili znaczenie indywidualnego podejscia w wyborze
metody chirurgicznej i wykorzystania endoskopii gérnych
drég oddechowych w $nie wywolanym farmakologiczne
(drug-induced sleep endopocy, DISE) do oceny fenotypu
podniebienia oraz miejsca obturacji i typu zapadania si¢
gornych drég oddechowych na poszczegdlnych poziomach.

Opracowano réwniez 38 twierdzen dotyczacych postepowania
okolooperacyjnego (konsensus w 89,5% twierdzen),
10 - postepowania pooperacyjnego (konsensus w 70%
twierdzen), 43 - wynikéw leczenia i wizyt kontrolnych
(konsensus w 81,4% twierdzen) oraz 24 - powiklan
(konsensus w 95,8% twierdzen). Podsumowujac wszystkie
281 twierdzen, konsensus uzyskano w 91,5%. Najwyzszy
poziom zgodnosci uzyskano w przypadku definicji (100%),

najnizszy — w przypadku postepowania diagnostycznego
(58,3%), a nastepnie pooperacyjnego (70%).

W badaniu zwrdcono réwniez uwage na mozliwo$é
wyboru wielu metod leczenia, oraz wplyw na ten
wybor takich czynnikéw, jak wiek pacjenta, masa ciala
i choroby wspolistniejace. Personalizacja postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego w OSA i chrapaniu
jest niezwykle istotna. Zaznaczono, ze przed rozwazeniem
interwencji chirurgicznych nalezy rozwazy¢ zastosowanie
metod niechirurgicznych, takich jak utrata masy ciala, terapia
miofunkcjonalna, aparat wewnatrzustny i terapia dodatnim
ci$nieniem w drogach oddechowych.

Metoda delficka okazala si¢ skutecznym narzedziem
umozliwiajacym interakcje pomiedzy ekspertami oraz
osiggniecie konsensusu odnoénie okreslonego zestawu
stwierdzen. Zmudny i pracochtonny proces uzyskiwania
konsensusu mial na celu ujednolicenie standardéw opieki
i poprawe wynikow leczenia pacjentéw w réznych systemach
opieki zdrowotnej. Wyniki badania odzwierciedlajg ztozonos¢
i réznorodno$¢ leczenia chrapania i OSA, co podkresla
potrzebe ujednolicenia postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego w OSA i chrapaniu.

Ewolucja wskazan do TORS w ostatniej dekadzie
(HPV, CUP, immunoterapia)

Golusinski W.

Katedra i Klinika Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii
Laryngologicznej, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Wprowadzenie: Chirurgia robotowa dynamicznie
rozwija si¢ od 2009 roku, kiedy uzyskala certyfikacje
amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug
Administration, FDA). Poczatkowo technologia ta znalazla
zastosowanie gléwnie w Stanach Zjednoczonych oraz krajach
Azji, a nastepnie zostala szybko zaadaptowana w Europie,
szczegblnie w chirurgii onkologicznej gtowy i szyi. Pierwsza
operacje chirurgii robotowej w Polsce wykonal w roku 2019
prof. Wojciech Golusinski. Przezustna chirurgia robotowa
(transoral robotic surgery, TORS) jest obecnie uznang
i szeroko stosowang metoda zaréwno w diagnostyce, jak
i leczeniu nowotworéw glowy i szyi. Aktualnie w Europie
zainstalowanych jest ponad 2100 systeméw chirurgicznych
da Vinci. Do lokalizacji anatomicznych, szczegdlnie
predysponowanych do zastosowania TORS, naleza: gardto
$rodkowe, gardlo dolne oraz okolica nadglosniowa.

Cel: Celem pracy byla ocena wynikéw onkologicznych po
wdrozeniu nowej techniki operacyjnej z wykorzystaniem
systemu robotowego da Vinci w leczeniu nowotworéw gtowy
i szyi.

Material i metody: W Klinice Chirurgii Glowy, Szyi
i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu wykonano facznie 201 procedur onkologicznych
z zastosowaniem systemu robotowego da Vinci. Analizowana
grupe stanowili pacjenci z nowotworami zlodliwymi
gardla $rodkowego (n=159), w tym z guzem migdatka
podniebiennego (n=139) oraz guzem nasady jezyka
(n=20), pacjenci poddani diagnostyce zespotu CUP
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(n=13), chorzy z rakiem tarczycy (n=4), nowotworami
okolicy nadgto$niowej (n=19) oraz gardta dolnego (n=6).
Analizie poddano lokalizacj¢ anatomiczng guza, czas trwania
procedury operacyjnej, czesto$¢ powiktan okolooperacyjnych,
jako$¢ zycia pacjentéw oraz trzyletnie przezycie catkowite.

Whioski: Wdrozenie chirurgii robotowej z wykorzystaniem
systemu da Vinci stanowi istotny etap rozwoju
matoinwazyjnych metod leczenia nowotwordéw gltowy
i szyi. Uzyskane wyniki wskazuja na istotne korzysci
w zakresie skrocenia czasu trwania zabiegu, zmniejszenia
czesto$ci powiklan oraz poprawy jakoéci zycia pacjentéw
w poréwnaniu z grupg chorych leczonych metodami chirurgii
konwencjonalne;.

Fizjoterapia w leczeniu szumoéw usznych
subiektywnych

Olszewski ].?, Zaborska P.?

! Klinika Otolaryngologii, Onkologii Laryngologicznej,
Audiologii i Foniatrii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

2 Zaktad Dialektologii Polskiej i Logopedii, Uniwersytet Lédzki

? Klinika Otolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi,
Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach

Wprowadzenie: Wéréd wielu metod leczenia subiektywnych
szumow usznych autorzy przedstawiajg wlasne doswiadczenia
i wyniki badan po zastosowaniu nastepujacych metod
fizjoterapii: stymulacji bimodalnej, prototypowego urzadzenia
do elektromagnetostymulacji ucha i kompleksowej terapii szyi
(kinezyterapii i masazu mig¢éni miedzykregowych).

Material i metody: Stymulacj¢ somatosensoryczna
przeprowadzono metoda przezskdrnej elektrycznej
stymulacji nerwow (TENS) i polaczono jg ze stymulacja
stuchowa za pomoca stuchawek. Terapia obejmowala szes¢
trzydziestominutowych sesji dwa razy w tygodniu przez okres
trzech kolejnych tygodni. Pomiary kontrolne zaplanowano
0d 9 do 12 tygodni po ostatniej sesji terapeutycznej. Gtéwna
miarg wyniku byla zmiana wyniku TFI - kwestionariusza
oceniajacego natezenie szumu w uszach i jego wplyw
na jako$¢ zycia. Do badania wlaczono 29 pacjentdw.
Kompleksowy terapie szyi (kinezyterapia i masaz mig$ni
miedzykregowych) przeprowadzono u 100 chorych
w grupie badanej i u 100 chorych w grupie oczekujacych
(grupa kontrolna) z szumami usznymi, stosujac ¢wiczenia
relaksacyjne poizometryczne (PIR). Badania przedkliniczne
metoda stymulacji magnetycznej ucha z wykorzystaniem
prototypowego urzadzenia przeprowadzono u 100 chorych
z szumami usznymi. Wykonano subiektywna ocene glo$nosci
szumow usznych, okreslono ich czestotliwos¢ i natezenie oraz
prog zagtuszania. Cykl leczenia obejmowal 10 stymulacji
5-minutowych 5 razy w tygodniu.

Wyniki: Wyniki analizy somatosensorycznej wykazaly
istotne statystycznie obnizenie $redniego wyniku TFI na
wizycie kontrolnej w poréwnaniu do wartosci wyjsciowych.
Mozliwos¢ modulowania szumoéw usznych nie miata wptywu
na wyniki leczenia. Efektem zastosowanej w badaniu
kompleksowej terapii szyi bylo znaczne zmniejszenie nasilenia
objawow szumoéw usznych i glosnoséci, czemu towarzyszyla
normalizacja napiecia miesniowego i poprawa zakresu ruchu

odcinka szyjnego kregostupa, a zatem metoda ta stanowi
tym samym potencjalna opcje terapii szumdéw usznych.
Analiza wykazala istotny spadek lacznej punktacji TFI.
W grupie interwencyjnej $redni wynik TFI zmniejszyl sie
istotnie od wartosci poczatkowej (T0, $rednia=52,6) do
okresu po leczeniu (T1, $rednia =40,9) i podczas obserwacji
(T2, érednia =40,4). W grupie kontrolnej $redni wynik
TFI nie zmienit si¢ istotnie w poréwnaniu do wartoéci
poczatkowej (TO, srednia = 46,8), do okresu po leczeniu (T1,
$rednia = 45,8) i obserwacji (T2, §rednia = 45,2). W badaniu
wykonanym bezposrednio po stymulacji magnetycznej
ucha z wykorzystaniem prototypowego urzadzenia stale
szumy uszne wystepowaly jedynie w 50 uszach (40,3%),
odpowiednio u kobiet — w 20 (16,1%) i u mezczyzn — w 30
(24,2%); okresowe szumy uszne wystepowaly w 40 uszach
(32,3%), odpowiednio w 15 uszach (12,1%) i w 25 uszach
(20,2%); catkowite ustgpienie szumoéw usznych odnotowano
w przypadku 34 uszu (27,4%), odpowiednio — w 14 (11,3%)
120 (16,1%). Z kolei badanie wykonane po 3 miesigcach od
leczenia wykazalo szumy uszne stale: w 40 uszach (32,3%),
odpowiednio u kobiet w 15 uszach (12,1%) i u mezczyzn
w 25 uszach (20,2%); okresowe szumy uszne w 50 uszach
(40,3%), odpowiednio w 20 (16,1%) i 30 (24,2%); catkowite
ustagpienie szumow usznych zanotowano w 34 uszach (27,4%),
odpowiednio w 14 (11,3%) i 20 (16,1%).

Whioski: Badania wykazaly, ze stymulacja bimodalna jest
wykonalng i bezpieczng metoda leczenia szuméw usznych
i moze by¢ skuteczng metodg leczenia w przypadku
niektérych uczestnikéw cierpiacych na szumy uszne,
szczegllnie tych, ktérym towarzysza zmiany w stawach
skroniowo-zuchwowych Wedtug naszej wiedzy badanie
oceniajace skuteczno$¢ postizometrycznych ¢wiczen
relaksacyjnych kregostupa szyjnego (PIR) w tlumieniu
szumow usznych jest pierwszym tego typu opracowaniem
wskazujacym jednoczeénie na dobre efekty tego leczenia.
Wyniki badan potwierdzaja wysoka skuteczno$¢ stymulacji
magnetycznej w leczeniu szuméw usznych z wykorzystaniem
prototypowego urzadzenia do elektromagnetostymulacji
ucha. Nie stwierdzono negatywnego wyplywu tej stymulacji
na stuch i szumy uszne.

Glos tranzycyjny
Misiotek M.

Katedra i Oddziat Kliniczny Otorynolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Zabrzu, Slgski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach, Zabrze

Glos jako drugorzedowa cecha plciowa stanowi istotny
element tozsamoéci czlowieka, umozliwia zaréwno
identyfikacje jednostki, jak i okreslenie jej plci w odbiorze
spotecznym. Osoby transplciowe — ktorych tozsamos¢ plciowa
pozostaje niezgodna z plcig przypisang przy urodzeniu -
czesto doswiadczajg cierpienia psychicznego i dyskomfortu
wynikajacego z rozbieznoséci migdzy wlasnym poczuciem
przynaleznosci plciowej a funkcjonowaniem spotecznym.
Sktania to wiele z nich do podjecia procesu tranzycji ptciowej,
ktorego celem jest ujednolicenie sfery psychicznej i cielesne;.

W przeciwienstwie do transplciowych mezczyzn, u ktérych
terapia testosteronowa, zwlaszcza w polaczeniu z terapiag
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glosu, prowadzi zwykle do satysfakcjonujacego obnizenia
wysokosci glosu, u transplciowych kobiet hormonalna terapia
estrogenowa wdrozona po okresie dojrzewania nie wywoluje
istotnych zmian w brzmieniu glosu. W tej grupie korekta glosu
stanowi zatem czesto jeden z ostatnich i kluczowych etapow
tranzycji oraz moze by¢ realizowana przy zastosowaniu metod
niezabiegowych lub chirurgicznych.

Terapia logopedyczno-foniatryczna ukierunkowana na
feminizacje glosu obejmuje nauke prawidtowej emisji glosu
oraz przyswojenie werbalnych i niewerbalnych wzorcéw
komunikacyjnych typowych dla kobiet cisplciowych. Pomimo
czesto satysfakcjonujgcych efektow prawidlowo prowadzonej
terapii glosu, metoda ta obarczona jest powaznymi
ograniczeniami. Wymaga dlugotrwatych, systematycznych
i nierzadko zmudnych ¢wiczen, a konieczno$¢ stalej,
$wiadomej kontroli glosu moze nasila¢ lek i napiecie
emocjonalne u pacjentek transplciowych. Ponadto
utrwalone nieprawidtowe wzorce fonacyjne, w potaczeniu ze
wzmozonym napieciem miesni fonacyjnych i artykulacyjnych,
moga prowadzi¢ do funkcjonalnych zaburzen glosu oraz
wtérnych zmian organicznych w obrebie krtani.

Niezadowalajace efekty terapii niezabiegowej sklaniaja
czg$¢ pacjentek do poddania si¢ operacyjnej feminizacji
glosu, ktdrej celem jest trwate podwyzszenie jego tonu
przy zachowaniu prawidlowej funkcji fonacyjnej fatdéow
glosowych, zadowalajacej jakosci glosu oraz korzystnych
wartoéci parametréw akustyczno-aerodynamicznych.
W pismiennictwie opisano zastosowanie kilku technik
fonochirurgicznych prowadzacych do zwiekszenia napiecia
faldow glosowych (zblizenie pierscienno-tarczowe),
zmniejszenia ich masy (waporyzacja laserowa) lub skrocenia
ich drgajacego odcinka (plastyka glto$ni metoda Wendlera).

Obecnie za metode z wyboru uznaje sie endoskopowa plastyke
gloé$ni metodg Wendlera. Zabieg polega na odpreparowaniu
blony $luzowej przedniej 1/3 obu faldéw glosowych - przy
uzyciu mikronarzedzi lub lasera CO, - z nastepczym zszyciem
tak przygotowanych odcinkéw faldéw glosowych, co prowadzi
do skrocenia szpary gtosni w wymiarze przednio-tylnym.
W Klinicznym Oddziale Otorynolaryngologii i Onkologii
Laryngologicznej w Zabrzu procedura ta wykonywana jest
od 2016 roku. Dotychczas przeprowadzono ja u ponad
40 pacjentek transplciowych.

Dlugoterminowa analiza efektéw akustycznych leczenia
wykazala wysoka skutecznoé¢ plastyki Wendlera
w uzyskiwaniu istotnych statystycznie i trwalych zmian
wartoéci parametréw akustycznych glosu w kierunku wartosci
typowych dla kobiet cisptciowych. Odnotowano réwniez
jednoznacznie pozytywny wplyw zabiegu na samooceng
glosu, co wskazuje na poprawe dobrostanu emocjonalnego
oraz zmniejszenie negatywnego wptywu trudnosci glosowych
na funkcjonowanie spolteczno-zawodowe pacjentek. Plastyka
glosni metoda Wendlera jest ponadto procedura bezpieczna,
obarczong niewielkim ryzykiem powiktan pooperacyjnych,
ktore w wigkszosci majg charakter przejéciowy (np. wydtuzony
czas resorpcji szwéw) lub mozliwy do skorygowania w trakcie
zabiegu rewizyjnego (np. niepelne zwarcie fonacyjne
w miejscu zespolenia). Indywidualna kwalifikacja pacjentek
oraz $cista wspolpraca zespolu otorynolaryngologiczno-
foniatrycznego pozostaja kluczowe dla optymalizacji wynikow
leczenia.

HPV-zalezne nowotwory glowy i szyi.
Czy nadszedl czas na modyfikacje leczenia?

Golusinski P.'

! Oddziat Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Szpital Wojewddzki w Poznaniu

2 Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Uniwersytet Medyczny
w Poznaniu

Cel: Uporzadkowanie kluczowych zagadnien klinicznych
zwigzanych z HPV-zaleznymi nowotworami glowy i szyi, ze
szczegdlnym uwzglednieniem: 1) wiarygodnego potwierdzania
etiologii HPV; 2) stratyfikacji ryzyka i oceny rokowniczej; 3)
konsekwencji wyboru i intensywnosci leczenia; 4) roli nowych
biomarkeréw i monitorowania choroby.

Material i metody: Przeglad aktualnych rekomendacji
oraz danych klinicznych dotyczacych HPV-zaleznych
rakéw plaskonablonkowych glowy i szyi (w szczegolnosci
nowotwordw czesci ustnej gardla). Analiza obejmuje algorytmy
diagnostyczne (immunohistochemia p16, testy DNA/RNA HPV
i ich interpretacja w zaleznoéci od lokalizacji guza), czynniki
prognostyczne i predykcyjne (m.in. zaawansowanie wezlowe,
obciazenie paleniem, wybrane cechy histopatologiczne),
a takze strategie terapeutyczne: standardowe leczenie
skojarzone, kierunki deeskalacji u chorych niskiego ryzyka
oraz podejécia intensyfikacyjne u pacjentow wysokiego ryzyka.
Uwzgledniono réwniez znaczenie narzedzi monitorowania
minimalnej choroby resztkowej (np. krazace HPV DNA) oraz
profilaktyki pierwotnej (szczepienia).

Wyniki: HPV-zalezne nowotwory glowy i szyi wykazuja
odmienng biologie i w wielu przypadkach lepsze rokowanie niz
nowotwory zwigzane z tytoniem i alkoholem, jednak przebieg
choroby pozostaje heterogenny, co uzasadnia konieczno$¢
precyzyjnej stratyfikacji ryzyka. Najwieksza warto$¢ kliniczng
ma potwierdzanie etiologii HPV z uwzglednieniem ograniczen
samego markera p16 i wskazan do testow potwierdzajacych
(DNA/RNA) w zaleznosci od kontekstu klinicznego
i lokalizacji guza. Czynniki, takie jak istotne obcigzenie
paleniem, wyzszy poziom zaawansowania choroby oraz
wybrane cechy guza i weztéw chtonnych, wigzg si¢ z gorszymi
wynikami i moga wymaga¢ ostroznoéci w kwalifikowaniu do
strategii deeskalacyjnych. Postepy w zakresie biomarkeréw,
w tym testow opartych na detekeji krazacego DNA HPV,
tworza perspektywe lepszego monitorowania odpowiedzi
na leczenie i wczesniejszego wykrywania nawrotu, co moze
ulatwia¢ personalizacje postepowania.

Wnhioski: Skuteczne postgpowanie w HPV-zaleznych
nowotworach glowy i szyi wymaga diagnostyki potwierdza-
jacej etiologie HPV oraz stratyfikacji ryzyka uwzgledniajgcej
czynniki kliniczne i ekspozycje na tyton. Personalizacja
intensywnosci leczenia — w tym rozwazanie deeskalacji
- powinna by¢ prowadzona ostroznie i opieraé si¢ na
wiarygodnych kryteriach kwalifikacji oraz mierzalnych
punktach koncowych, z rosnaca rola biomarkeréw
i monitorowania choroby resztkowej. Celem prezentacji
jest uporzadkowanie aktualnej wiedzy i wskazanie, jak
przetozy¢ ja na decyzje kliniczne: kogo i jak diagnozowac,
jak interpretowa¢ czynniki ryzyka oraz gdzie dzi$ znajduja sie
granice bezpiecznej personalizacji leczenia w HPV-zaleznych
nowotworach glowy i szyi.
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Implanty aktywne w praktyce otologicznej
Skarzynski P.H."?, Cywka K.B.?, Skarzynski H.?

! Zaktad Teleaudiologii i Badar Przesiewowych, Swiatowe
Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu,
Warszawa/Kajetany

2 Instytut Narzgdow Zmystéw, Kajetany

? Klinika Oto-Ryno-Laryngochirurgii, Swiatowe Centrum Stuchu,
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Warszawa/Kajetany

Niedostuch jest jednym z najczestszych problemoéw
zdrowotnych na $wiecie, znaczaco wplywajacym na jakos¢
zycia pacjentéw. Wspdlczesne podejscie do chirurgicznego
leczenia niedostuchu obejmuje szeroka game technologii
implantacyjnych, ktére sa dostosowane do réznych typow
uszkodzenia stuchu. Wéréd najwazniejszych rozwigzan
wyrdznia si¢ implanty slimakowe, implanty na przewodnictwo
kostne, implanty ucha srodkowego oraz implanty pasywne.
Celem prezentacji jest przedstawienie wspodtczesnych
mozliwosci wychodzacych naprzeciw oczekiwaniom
pacjentéw. Analizie zostang poddane procesy zwigzane
z adekwatnym procesem diagnostycznym i wyborem
techniki operacyjnej oraz efekt pooperacyjny. Podczas
prezentacji zostang przedstawione wyniki z obserwacja
12-miesieczng u pacjentéw, u ktorych zastosowano implanty
typu Bonebrdige, OSI300, Vibrant Soundbridge i Sentio.

Important recent clinical trials in head and neck
oncology that every ENT specialist should know

Dietz A.

Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery/
Plastic Surgery, Leipzig University Hospital, Leipzig, Germany

The most relevant trials presented in this overview within the
last 12 months worldwide are mainly addressing integration of
checkpoint inhibitors (IO = immune oncological treatment) in
primary treatment of head and neck tumors. The idea behind
is the setting of neoadjuvant preoperative, perioperative and
adjuvant, integration of IO as forth modality in combined
modality treatment.

First of all the KN689 phase III trial reached a positive
endpoint, addressing perioperative IO + Surgery + RT/CRT
+ IO maintenance (FDA and EMA approved in 2025). The
primary endpoint, EFS, was met in the CPS >1 population
(p=0.0014). Already published in the EPAR Procedure
No. EMA/VR/0000245108, 2025, secondary endpoint OS
was positive in the same population as well (p =0.0066).
Pembrolizumab is licensed in many European countries
according to the KN689-protocol. It is important to know
that only 4% HPV-pos. oropharynx patients were included.
Majority of patients was oral cavity (61%). Beyond KN689,
currently we see increasing evidence of neoadjuvant/
perioperative treatment, with many signals coming from
China, in particular named the CAMORAL phase II trial. This
trial investigated neoadjuvant IO + chemotherapy, followed
by surgery, adjuvant radio (chemo) (aRCH) therapy and IO
maintenance. Also in this trial majority of HNSCC-patients
had oral cavity tumors, only 4% had HPV-pos. oropharynx

HNSCC. Primary endpoint EFS was highly positive in favor
of the IO arm (p = 0.0020).

Moreover the phase III CompARE trial from UK investigated
neoadjuvant and adjuvant IO around primary chemoradiation
in HPV-pos. oropharyngeal HNSCC. Regarding the endpoints,
HPV was a factor melting any additional effect of IO away.
Furthermore, the German phase II ADRISK trial investigated
postoperative aRCH with cisplatin vs aRCH plus IO in
locally advanced head and neck squamous cell carcinoma
(HNSCCQ). IO added to aRCH (SOC) after resection of high
or intermediate risk LA-HNSCC in the ADRSIK-setting did
not improve EFS and OS. In resected intermediate and high
risk p16+ LA-OPSCC (50%), current aRCH is efficient with
no unmet clinical need for further escalation.

Finally, the NIVOPOSTOP phase III trial from the French
GORTEC was positive, investigating postoperative adjuvant
IO in combination with aRCH in very high risk HNSCCs.
Also in this trial the degree of HPV-positive patients was only
5%. To sum up, the last year really changed the landscape of
HNSCC treatment and introduced IO as new player in the
primary treatment setting.

Kiedy kolejny FESS jest lepszym rozwiazaniem?
Zatonski T.

Klinika Otolaryngologii i Chirurgii Glowy i Szyi,
Wydzial Lekarski, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Nawr6t objawéw po funkcjonalnej endoskopowej operacji
zatok (FESS) wystepuje szczegdlnie czesto u pacjentow
z przewleklym zapaleniem zatok z polipami nosa oraz
wspolistniejaca astma, NLPZ-ERD lub dominujacym
zapaleniem typu 2. Decyzja o leczeniu nawrotu wymaga
dokfadnej analizy przyczyn niepowodzenia pierwotnego
zabiegu, w tym niepelnego usuniecia zmian zapalnych,
niewystarczajacej droznoéci uj$¢ zatok, zaburzen drenazu
oraz utrzymujacego sie ogdlnoustrojowego procesu
zapalnego. Wskazania do kolejnej operacji obejmuja przede
wszystkim: utrzymujaca si¢ obturacje zatok, powiklania
anatomiczne, zrosty, bliznowacenie oraz brak mozliwosci
skutecznej terapii miejscowej. Kolejny FESS moze poprawi¢
wentylacje zatok i umozliwi¢ skuteczne stosowanie leczenia
donosowego, jednak jego skutecznos¢ jest ograniczona, jesli
nie zostanie jednocze$nie opanowany komponent zapalenia
typu 2. W dobie terapii biologicznych zasadnicze znaczenie
ma wlasciwa selekcja pacjentow do kolejnych zabiegow
operacyjnych. Rewizja chirurgiczna powinna by¢ rozwazana
gléwnie u chorych z dominujacym problemem mechanicznym,
natomiast u pacjentéw z cigzkim, nawrotowym zapaleniem
typu 2 leczenie biologiczne moze stanowi¢ skuteczniejsza
strategie dlugoterminowej kontroli choroby. Optymalne
postepowanie wymaga indywidualnego podejécia i faczenia
metod chirurgicznych z nowoczesng farmakoterapia.
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Kontrowersje leczenia operacyjnego guzow
wrodzonych szyi u dorostych

Sowa P.

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Wydzial Nauk Medycznych w Zabrzu, Slgski Uniwersytet
Medyczny w Katowicach, Zabrze

Leczenie operacyjne wrodzonych guzéw szyi u dorostych
budzi wcigz spore kontrowersje, dotyczace zar6wno wyzwan
diagnostycznych, jak i samego postepowania chirurgicznego.
Najpowazniejszym problemem pozostaje nadal fakt zwigzany
z ryzykiem pomylenia choroby nowotworowej (przerzutu
lub zmiany pierwotnej) ze zmiang tagodng. Chirurdzy
niejednokrotnie spieraja sie, czy kazda taka zmiane nalezy
operowaé radykalnie od razu, czy najpierw prowadzi¢
szeroka diagnostyke obrazowa i cytologiczng. Istnieje
réwniez debata na temat wiarygodnosci biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej, ktorej falszywie negatywny wynik moze
prowadzi¢ do opdznienia wykonania zabiegu oraz wykonania
zbyt oszczednego zabiegu w przypadku nierozpoznania
nowotworu. Kolejnym tematem dyskusji pozostaja czeste
wtérne infekcje guzéw lagodnych, ktére sa przyczyna
powstawania blizn i zrostéw, co drastycznie zwigksza
ryzyko uszkodzenia waznych struktur podczas operacji oraz
podnosi odsetek wznéw. Co do rozleglosci zabiegu, nadal
kontrowersyjna pozostaje konieczno$¢ rutynowego usuniecia
trzonu koéci gnykowej w przypadku torbieli srodkowych
szyi. Choc¢ jest to standard minimalizujacy nawroty choroby,
u starszych pacjentéw wiaze sie on z wiekszym dyskomfortem
pooperacyjnym.

Kwalifikacja chorych do leczenia operacyjnego
chrapania i obturacyjnego bezdechu sennego

Kukwa W.
Clebre S.A., Warszawa

Wprowadzenie: Zaburzenia oddychania podczas snu,
obejmujace chrapanie oraz obturacyjny bezdech senny (OSA),
stanowig istotny problem kliniczny na styku laryngologii
i medycyny snu. Zaburzenia te prowadza do pogorszenia
jakosci zycia, nadmiernej sennosci dziennej oraz zwiekszonego
ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych. U znacznej czesci
pacjentéw istotna role w patogenezie odgrywaja zaburzenia
anatomiczne goérnych drog oddechowych, jednak ich
charakter i znaczenie sg specyficzne dla kazdego pacjenta,
co podkresla potrzebe spersonalizowanego podejscia
diagnostyczno-terapeutycznego.

Cel: Celem prezentacji jest omdwienie zasad kwalifikacji
pacjentéow do leczenia operacyjnego chrapania i OSA
zgodnie z aktualnymi rekomendacjami ENT-sleep medicine,
z uwzglednieniem roli medycyny spersonalizowanej oraz
nowoczesnych narzedzi wspomagajacych proces decyzyjny.

Material i metody: Kwalifikacja pacjentow: U chorych
z chrapaniem pierwotnym (primary snoring) kwalifikacja
do leczenia operacyjnego wymaga wykluczenia obturacyjnego
bezdechu sennego w badaniach snu oraz szczegdétowej,
zindywidualizowanej oceny anatomicznej gornych drég

oddechowych. Leczenie chirurgiczne rozwazane jest
u pacjentéw z korygowalnymi nieprawidlowosciami
anatomicznymi po nieskutecznym leczeniu zachowawczym.
U pacjentéw z ciezkim OSA leczeniem pierwszego wyboru
pozostaje terapia CPAP. Leczenie operacyjne ma charakter
uzupelniajacy i jest rozwazane u chorych z nietolerancja
terapii nieoperacyjnej lub jako element leczenia
wielopoziomowego. Podstawowe znaczenie ma w tej grupie
precyzyjna identyfikacja pozioméw i mechanizméw obturacji.
Rola systemow wspomagajgcych decyzje kliniczne: W procesie
kwalifikacji coraz wigksze znaczenie zyskuja narzedzia
umozliwiajgce integracje danych klinicznych, anatomicznych
i funkcjonalnych. System Clebre, wykorzystujacy analize
wielowymiarowych danych pacjenta, moze wspomagaé proces
spersonalizowanej kwalifikacji do leczenia operacyjnego
poprzez identyfikacje dominujacych mechanizméw obturacji
oraz optymalny dobdr strategii terapeutyczne;.

Whioski: Skuteczna kwalifikacja do leczenia operacyjnego
chrapania i OSA wymaga interdyscyplinarnego, sperso-
nalizowanego podejécia oraz $cistej wspolpracy laryngologa
i specjalisty medycyny snu. Zastosowanie nowoczesnych
systemow wspomagajacych decyzje kliniczne moze przyczyni¢
sie do poprawy skuteczno$ci leczenia i lepszego doboru
pacjentéw do interwencji chirurgicznych.

Leczenie operacyjne niezlosliwych guzow
$linianek - czy zawsze jest konieczne?

Mikaszewski B.

Katedra i Klinika Otolaryngologii, Wydziat Lekarski,
Gdaiiski Uniwersytet Medyczny, Gdarisk

Zasadniczym sposobem leczenia nowotwordw §linianek
(fagodnych i zlodliwych) jest postepowanie chirurgiczne.
W starannie wybranych przypadkach mozna rozwazy¢
leczenie inne niz chirurgiczne. Podjecie takiej decyzji musi
by¢ poprzedzone szczegélowa diagnostyka, ktora umozliwi
dokladne umiejscowienie guza i okreslenie jego wielko$¢,
a przede wszystkim - rozpoznanie histopatologiczne.
Odstapienie od operacji moze wynika¢ z przeciwwskazan
medycznych do znieczulenia, z braku zgody chorego na
operacje i by¢ skutkiem wyboru innego postepowania.

W przypadku guzéw tagodnych mozliwe sg trzy metody
niechirurgiczne: obserwacja chorego, ablacja radiofalowa
(RFA) i ablacja mikrofalowa (MVA). Pojawily sie réwniez
doniesienia o skleropetrapii guzéw przy uzyciu etanolu
(UGES). Obserwacja chorego mozliwa jest w przypadku:
guzéw zdiagnozowanych przypadkowo, o stabilnym
rozmiarze lub bardzo powolnym wzroscie, guzoéw niedajacych
objawow klinicznych, w przypadku zmniejszenia si¢ guza po
biopsji oraz u chorych powyzej 50 roku zycia, jesli wystepuja
u nich choroby wspotistniejace zwigkszajace ryzyko powiktan
zwigzanych ze znieczuleniem ogdélnym. Pozostale metody
(RFA, MVA i UGES), opisywane w literaturze od 2019 roku,
znalazly dotychczas zastosowanie jedynie w przypadkach
guzéw Warthina u chorych, ktérzy nie wyrazili zgody
na leczenie chirurgiczne. Jakkolwiek wyniki takiego
leczenia s zadowalajace, to procedury te byty wykonane
w malej grupie pacjentéw i wymagaja one weryfikacji na
wiekszym materiale. Pojawily si¢ proby zastosowania RFA
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w gruczolakach wielopostaciowych umiejscowionych w placie
powierzchownym §linianki przyusznej.

Chirurgia nadal jest wiodgcg metoda leczenia guzow §linianek,
jednakze pojawily sie alternatywne metody postepowania
terapeutycznego, ktére moga stanowi¢ alternatywe zabiegu
operacyjnego w znieczuleniu ogélnym. Ich wyniki sg bardzo
zachecajace, jakkolwiek wymagaja one dalszych badan na
wiekszej liczbie chorych. Ablacja guza mogtaby stanowi¢
alternatywe dla chorych z wieloogniskowa wznowa gruczolaka
wielopostaciowego.

Less is more? Challenging traditional margin
paradigms in oral cavity oncological surgery

Kowalski L.P.'?

! Head and Neck Surgery Department, University of Sdo Paulo
Medical School, Sao Paulo, Brazil

2 Reference Center on Head and Neck Tumors, A C Camargo
Cancer Center, Sdo Paulo, Brazil

Introduction: Surgical margin adequacy remains the
cornerstone of oncological surgery for oral cavity squamous
cell carcinoma. The traditional paradigm of achieving 5 mm
margins, established in the 1950s-1980s based on limited
clinical observations, has been challenged by contemporary
evidence demonstrating field cancerisation, submucous
extension, and worst pattern of invasion (WPOI) as critical
determinants of local recurrence. Recent meta-analyses and
multicentre studies have questioned whether uniform margin
requirements adequately reflect the biological heterogeneity
of oral cavity malignancies. The integration of specimen-
driven margin assessment, emerging optical technologies,
and molecular profiling has catalysed a re-evaluation of
margin adequacy definitions. Furthermore, significant margin
shrinkage during formalin fixation (up to 47.5%) necessitates
compensation strategies that may inadvertently compromise
functional outcomes.

Objective: This lecture aimed to critically evaluate
contemporary evidence regarding surgical margin adequacy
in oral cavity cancer resection, assess the impact of tumour
staging and invasion patterns on optimal margin distances,
and examine the clinical utility of intraoperative margin
assessment techniques and emerging technologies in
improving oncological outcomes.

Material and methods: A comprehensive literature review
was conducted encompassing meta-analyses, prospective
trials, and institutional series published between 1995-2026.
Data were extracted regarding margin distance definitions,
local recurrence rates, disease-free survival, and the impact of
pathological features including WPOI, tumour budding, and
molecular markers. Comparative analysis of specimen-driven
versus bed-driven frozen section protocols was performed
using multicentre data. The diagnostic performance
of emerging technologies including autofluorescence
(VELscope), optical coherence tomography, fluorescence
molecular imaging, and mass spectrometry was systematically
evaluated. Institutional quality metrics correlating surgical
volume with margin adequacy were analysed using National
Cancer Database records.

Results: Meta-analysis data demonstrated 5 mm margins as
the minimum acceptable distance for oral cavity carcinomas,
with significant differences in local recurrence (p <0.001).
However, tumour stage stratification revealed differential
critical cut-off values: <3 mm for early-stage disease (pT1-T2)
and <5 mm for advanced-stage tumours (pT3-T4a). WPOI
classification emerged as an independent prognostic factor,
with WPOI-5 requiring margins exceeding 7 mm to achieve
equivalent outcomes. Specimen-driven frozen section
sampling demonstrated superior performance compared
to bed-driven approaches, reducing final positive margin
rates and improving local control. Autofluorescence imaging
achieved sensitivity 93.8% and specificity 88.5% for dysplasia
detection. Optical coherence tomography demonstrated
100% sensitivity and specificity for malignancy detection in
superficial zones. Academic high-volume centres achieved
14% positive margin rates versus 23% in non-academic
settings. Molecular margin assessment identified TP53
alterations in histologically negative margins as predictive
of local recurrence (p=0.02).

Conclusions: Contemporary evidence challenges the
universal application of rigid 5 mm margin requirements,
supporting tumour stage-specific and biology-driven
approaches to margin adequacy. WPOI assessment should
be integrated into intraoperative decision-making, with
consideration of wider margins for aggressive invasion
patterns. Specimen-driven frozen section protocols represent
the current gold standard for intraoperative margin control
and should be adopted universally. Emerging optical and
molecular technologies demonstrate promising diagnostic
performance but require multicentre validation before routine
clinical implementation. Institutional experience and surgical
volume significantly impact margin adequacy and oncological
outcomes. The paradigm shift towards personalised margin
assessment, incorporating clinical, pathological, and
molecular parameters, may optimise the balance between
oncological safety and functional preservation in oral cavity
cancer surgery.

Metody postepowania w leczeniu zwezen
podglosniowych

Jackowska ]J.

Katedra i Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zwezenia podglo$niowe (subglottic stenosis, SGS) stanowia
heterogenna grupe patologii prowadzacych do trwalego
zmniejszenia $wiatla drég oddechowych w obrebie chrzastki
pierScieniowatej i gornej tchawicy. Patologia ta prowadzi do
istotnych zaburzen wentylacji, manifestujacych si¢ dusznoscia
wysitkowa, stridorem, ograniczeniem tolerancji wysitku,
a w bardziej zaawansowanych przypadkach - niewydolnoscia
oddechowa.

Najczestsza przyczyna nabytych zwezen krtaniowo-
tchawiczych u dorostych s3 uszkodzenia jatrogenne, przede
wszystkim po dlugotrwalej intubacji dotchawiczej oraz
tracheotomii. Ryzyko rozwoju zwezenia koreluje z: czasem
intubacji, rozmiarem rurki, ci$nieniem w mankiecie,
obecnoscig zakazenia oraz chorobami wspolistniejacymi.
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W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czestosci LTS
w nastepstwie przedluzonej wentylacji mechanicznej,
m.in. u chorych leczonych z powodu cigzkiego przebiegu
COVID-19.

Do innych przyczyn SGS nalezg: choroby zapalne
i autoimmunologiczne (np. zapalenia naczyn), infekcje,
urazy zewnetrzne, powiklania radioterapii oraz nacieki
nowotworowe. Szczegdlna jednostka nozologiczng jest
idiopatyczne zwezenie podglosniowe (idiopathic subglottic
stenosis, iSGS), rozpoznawane po wykluczeniu znanych
czynnikéw etiologicznych. Choroba ta dotyczy niemal
wylacznie kobiet i charakteryzuje sie przewleklym,
nawrotowym procesem fibro-zapalnym o nie do konca
poznanej patogenezie, z rozwazanym udzialem mechanizméw
immunologicznych, hormonalnych oraz zaburzen
mikrobiomu.

W praktyce klinicznej wybor metody leczenia powinien
wynika¢ z ujednoliconej oceny endoskopowej (lokalizacja,
dlugos$¢, morfologia zwezenia, dojrzalos¢ blizny, obecnosé¢
ziarniny, ocena gloéni i ruchomosci faldow gtosowych)
oraz obrazowania (najczesciej TK). Konsensus European
Laryngological Society (ELS) akcentuje konieczno$é
standaryzowanego raportowania i rozrdzniania zwezen prostych
(jednopoziomowych) i zwezen ztozonych (wielopoziomowych
z malacjg), poniewaz determinuje to zaréwno rokowanie,
jak i kwalifikacje do leczenia: endoskopowego vs otwartego.
Postepowanie endoskopowe jest zwykle leczeniem pierwszego
wyboru w zwezeniach krétkich, bez istotnej niestabilno$ci
rusztowania chrzestnego i bez rozleglego zajecia gloéni.
Najczesciej stosuje sie: dylatacje balonowa lub mechaniczng
(sztywng), naciecia radialne blizny (laser CO,/diodowy lub
techniki cold steel), resekcje/ablacje ziarniny oraz miejscowe
iniekcje glikokortykosteroidow; w wielu o$rodkach techniki
te sa laczone w ramach jednego zabiegu.

W idiopatycznym zwezeniu podgtosniowym (iSGS) coraz
czesciej stosuje sie podejscie disease control, tj. leczenie
sekwencyjne ukierunkowane na utrzymanie drozno$ci
i kontrole objawéw przy mozliwie malej inwazyjnosci.
Obejmuje ono powtarzane zabiegi endoskopowe oraz
leczenie miejscowe, w tym gabinetowe iniekcje steroidowe.
Dostepne opracowania sugeruja, ze u czesci chorych strategia
ta moze wydtuzac czas do kolejnej interwencji, co praktycznie
przeklada si¢ na sytuacje, w ktérych nie ma wskazan do
natychmiastowej chirurgii otwartej, jesli kontrola objawow
jest akceptowalna i nie wystepuja cechy zwezenia zlozonego.

W kontekscie leczenia zwezen o etiologii pourazowej (po
intubacji/tracheotomii) oraz zwezen tchawiczych opisano
szeroki wachlarz metod endoskopowych (dylatacje, naciecia,
krioterapia), czgsto uzupelnianych adjuwantami miejscowymi
(steroidy, mitomycyna C). Skuteczno$¢ tych metod jest
jednak silnie zalezna od: typu zwezenia (proste vs zfozone),
dtugosci odcinka i obecnosci malacji, a ryzyko restenoz bywa
istotne, dlatego w tej grupie leczenie endoskopowe czasem jest
traktowane jako terapia etapowa (pomostowa) lub element
leczenia skojarzonego. Chirurgia otwarta (np. resekcja
pier$cieniowo-tchawicza z zespoleniem, rekonstrukcja
krtaniowo-tchawicza) jest preferowana w zwezeniach
ztozonych: dtugoodcinkowych, wielopoziomowych z malacja,
z istotnym zajeciem glosni lub w przypadku nieskuteczno$ci
czy powtarzalnosci leczenia endoskopowego.

Niezaleznie od zastosowanej techniki cele leczenia obejmuja:
utrzymanie droznoéci, minimalizacje¢ dusznoéci, ochrone
funkcji fonacyjnej i bezpieczenstwa polykania oraz
ograniczenie liczby reinterwencji. Standardem staje sig
podejscie wielodyscyplinarne (laryngolog/torakochirurg/
pulmonolog) oraz dlugoterminowa kontrola z ocena
endoskopowa i - zaleznie od praktyki osrodka - ocena
czynnoéciows, szczegdlnie w iSGS, ze wzgledu na jej
przewlekly i nawrotowy charakter.

Metody rekonstrukcji nerwu twarzowego
Kukwa W.

Klinika Otorynolaryngologii, Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Wprowadzenie: Porazenie nerwu twarzowego stanowi
istotny problem kliniczny w praktyce laryngologiczne;.
Prowadzi ono nie tylko do zaburzen funkcjonalnych, takich
jak trudnosci w domykaniu szpary powiekowej, artykulacji
czy przyjmowaniu pokarmoéw, lecz takze do znacznego
pogorszenia jakosci zycia pacjentéw oraz problemoéw
natury estetycznej i psychospotecznej. Przyczyny porazenia
nerwu twarzowego sa zréznicowane i obejmuja m.in. urazy,
powiklania zapalne, nowotwory oraz nastgpstwa leczenia
operacyjnego w obrebie podstawy czaszki, ucha srodkowego
i $linianki przyuszne;j.

Cel: Celem prezentacji jest przedstawienie aktualnych
metod rekonstrukeji nerwu twarzowego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem technik chirurgicznych, oraz ich wynikéw
klinicznych.

Material i metody: Metody rekonstrukeji nerwu twarzowego
mozna podzieli¢ na techniki dynamiczne oraz techniki
statyczne. Do metod dynamicznych zalicza si¢ m.in. pierwotne
zespolenie nerwu, przeszczepy nerwowe, transfery nerwow
oraz transfery miesniowe, ktérych celem jest przywrocenie
czynnej mimiki twarzy. Metody statyczne obejmuja
procedury poprawiajace symetri¢ twarzy w spoczynku, takie
jak podwieszenia tkanek miekkich, implanty czy zabiegi
korekcyjne powiek, stosowane zwlaszcza w przypadku braku
mozliwosci odtworzenia czynnej funkcji nerwu.

Whioski: Prezentacja ma na celu omdwienie dostepnych
technik operacyjnych rekonstrukcji nerwu twarzowego oraz
zaprezentowanie wynikow leczenia, z uwzglednieniem ich
skutecznosci funkcjonalnej i estetycznej. Odpowiedni dobor
metody rekonstrukcyjnej, zalezny od czasu trwania porazenia,
jego etiologii oraz stanu pacjenta, pozostaje kluczowy dla
uzyskania optymalnych efektow leczenia.
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Navigating the workup of the unknown primary
by transoral robotic surgery: a new frontier

Leemans C.R., Hendrickx J.J.

Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery,
Amsterdam University Medical Centers, Amsterdam,
The Netherlands

The incentives of identifying a primary head and neck
tumour in the initially unknown primary situation are
clear: It ameliorates the understanding of the disease by the
patient and its overall survival, where the clinician has a
clear treatment target and toxicity is potentially minimized
in terms of saliva function, swallowing and possibly carotid
artery atherosclerosis.

Detection rate in carcinoma of unknown primary (CUP)
has improved from 40 to >70% by performing tongue
base mucosectomy (TBM) in addition to endoscopy under
anesthesia (EUA) with palatine tonsillectomy (PTE) and
random biopsies (even with additional methods, such as
NBI). TBM thus has an impressive identification rate after
negative imaging work up which might be further improved
with standardized protocols. Identification of an ipsilateral
base of tongue (BOT) tumour leads to precise and unilateral
radiation which in turn leads to less long term dysphagia.

In case of an HR-HPV primary tumour, reduction of the
radiation field or dose de-escalation is suggested both for
primary as well as for adjuvant treatment, pending the
outcome of current prospective de-escalation trials. In the
event of complete resection of the primary tumour or when
TBM and PTE fail to identify a primary in case of pl6-
positive nodal disease, radiation of the oropharynx can be
omitted with the disease in the neck treated either by surgery
alone (single node without extracapsular extension (ECE)) or
radiation. In case of multiple positive nodes primary radiation
with/without chemotherapy is advised in current guidelines
but the addition of chemotherapy for ECE for p16- positive
cases is a debated issue. A negative TBM and PTE with p16-
and EBER- negative nodes indicates intensity-modulated
radiotherapy (IMRT) of the pharyngo-laryngeal axis. National
guidelines support these strategies but do not specify whether
TBM should be performed bilaterally (which is advised for
PTE). Recent reports of identification rates of over 10 percent
in the contralateral BOT support performing bilateral TBM.

Postoperative pain and hemorrhage (Clavien Dindo grade
II-III) are the most reported complications. TBM performed
synchronously with PTE can cause significant additional
discomfort for the patient that has led some to perform TBM
only after a negative EUA and PTE.

Niedowlad faldéw glosowych - metody leczenia
operacyjnego

Rzepakowska A.

Katedra i Klinika Otorynolaryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

Niedowtlad faldéw glosowych jest zespolem klinicznym
wynikajacym z czed$ciowego lub catkowitego uszkodzenia

obwodowego badZz os$rodkowego unerwienia krtani,
najczeéciej w zakresie nerwu krtaniowego wstecznego lub
nerwu blednego. Zaburzenie to prowadzi do uposledzenia
ruchomosci jednego lub obu faldéw glosowych, co skutkuje
nieprawidtowym zwarciem glos$ni i wtérnymi zaburzeniami
fonacji, oddychania oraz funkcji ochronnej drég oddechowych.
Obraz kliniczny obejmuje przede wszystkim: chrypke,
ostabienie i niestabilno$¢ glosu, meczliwoé¢ fonacyjna,
a w przypadkach bardziej zaawansowanych - aspiracje tresci
pokarmowej oraz duszno$¢.

Etiologia niedowladu faldéw glosowych jest zréznicowana.
Najczesciej ma on charakter jatrogenny i wystepuje jako
powiklanie zabiegéw chirurgicznych w obrebie szyi i klatki
piersiowej, w szczegdlnosci operacji tarczycy, przelyku oraz
serca. Do innych przyczyn zalicza sie: procesy nowotworowe
przebiegajace z uciskiem lub naciekaniem struktur
nerwowych, urazy mechaniczne, choroby neurologiczne oraz
przypadki idiopatyczne.

Diagnostyka opiera si¢ na: badaniu wideolaryngoskopowym,
uzupelnionym o ocen¢ stroboskopows, badaniach
obrazowych (tomografii komputerowej, rezonansie
magnetycznym), analizie czynnosciowej glosu oraz badaniu
elektromiografii krtani. Elektromiografia krtani umozliwia:
ocene stopnia i charakteru uszkodzenia unerwienia miesni
krtani, réznicowanie niedowladu neurogennego od zaburzen
mechanicznych oraz ocene potencjalu regeneracyjnego nerwu,
co ma istotne znaczenie prognostyczne i terapeutyczne.

Postgpowanie terapeutyczne obejmuje: leczenie zachowawcze,
rehabilitacje glosu oraz leczenie operacyjne, przy czym
wyniki badania elektromiografii krtani odgrywaja istotna
role w planowaniu strategii terapeutycznej. Interwencje
chirurgiczne s3 wskazane u pacjentéw z utrwalonym
niedowladem, u ktérych nie obserwuje sie samoistnej poprawy
ani satysfakcjonujacych efektow terapii foniatrycznej, a zapis
EMG krtani wskazuje na brak lub niewielkie rokowanie co
do spontanicznej reinerwacji. Gtéwnym celem leczenia
operacyjnego jest poprawa zwarcia glosni, a tym samym
jakosci glosu i bezpieczenstwa polykania, przy zachowaniu
odpowiedniej droznoéci drég oddechowych.

Jedna z najczedciej stosowanych metod jest medializacja
faldu gtosowego, realizowana w postaci laryngoplastyki
iniekcyjnej. Zabieg polega na podaniu do faldu glosowego
substancji wypelniajacej, takiej jak kwas hialuronowy,
tluszcz autologiczny lub hydroksyapatyt wapnia. Metoda
ta charakteryzuje si¢ malg inwazyjnoécia i mozliwosécia
wykonania w znieczuleniu miejscowym. W zaleznosci od
uzytego materialu efekty mogg mie¢ charakter czasowy
lub trwaly. Alternatywna, lecz bardziej inwazyjna technika
jest tyroplastyka typu I wedlug Isshikiego. Zabieg ten
polega na wykonaniu okienka w chrzastce tarczowatej
i wprowadzeniu implantu, ktéry przemieszcza porazony
fald gtosowy w kierunku linii posrodkowej. Tyroplastyka
umozliwia precyzyjng regulacje stopnia medializacji oraz
oceng efektu fonacyjnego w trakcie zabiegu, co czyni ja
metoda o wysokiej skutecznos$ci i trwaltosci rezultatow.
W wybranych przypadkach mozliwe jest zastosowanie
reinerwacji krtani, polegajacej na zespoleniu uszkodzonego
nerwu krtaniowego z innym nerwem ruchowym, najczesciej
nerwem podjezykowym lub galeziami splotu szyjnego. Celem
tej procedury jest przywrécenie napiecia miesni krtani oraz
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poprawa symetrii faldéow glosowych. Nalezy podkresli¢, ze
efekty reinerwacji pojawiaja si¢ stopniowo, czesto po kilku
miesigcach, i wymagaja dlugoterminowej obserwacji.

Wybér metody leczenia operacyjnego powinien by¢
zindywidualizowany i zalezny od: czasu trwania niedowladu,
jego etiologii, wieku pacjenta, stanu ogélnego chorego,
oczekiwan dotyczacych jakosci glosu, a takze wynikow
elektromiografii krtani, ktére pozwalaja na racjonalne
réznicowanie miedzy postgpowaniem obserwacyjnym,
czasowg medializacjq a leczeniem operacyjnym o charakterze
trwalym. Leczenie chirurgiczne niedowladu faldéw glosowych
stanowi element postepowania interdyscyplinarnego
i powinno by¢ prowadzone przez zespoél zlozony
z otolaryngologa, foniatry oraz logopedy.

Nowatorskie metody diagnostyczne w leczeniu
gluchoty wrodzonej - molekularne biomarkery
neuroplastycznosci

Matusiak M.', Konopka A.%, Ozigbto D.?, Oldak M.},
Skarzynski H.'

! Klinika Oto-Ryno-Laryngochirurgii, Swiatowe Centrum Stuchu,
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Warszawa/Kajetany

2 Polski Osrodek Transferu Technologii PORT Lukasiewicz,
Wroctaw

3 Zaktad Genetyki, Swiatowe Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii
i Patologii Stuchu, Warszawa/Kajetany

Leczenie gluchoty wrodzonej za pomoca wszczepienia
implantu $limakowego jest standardem postepowania
terapeutycznego. Dzieci urodzone z niewydolnoscig receptora
stuchu, ktérym wszczepiono implant §limakowy, uzyskuja
szanse na rozwoj stuchu i mowy zblizony do rozwoju ich
prawidlowo styszacych rowiesnikéw. Obserwacja kliniczna
wskazuje jednak, ze nie u wszystkich dzieci korzystajacych
z implantu $limakowego efekty rehabilitacji stuchu i mowy
sa zadowalajace. Wytypowanie i wprowadzenie do praktyki
klinicznej molekularnych biomarkeréw neuroplastyczno$ci
znaczaco ulatwitoby postepowanie diagnostyczne
i rehabilitacyjne dzieci z gluchota wrodzong, poniewaz
jeszcze przed wdrozeniem leczenia pozwala na ocene ryzyka
niepowodzenia rehabilitacji stuchu i mowy po wszczepieniu
implantu §limakowego. Majac do dyspozycji takie narzedzie,
klinicy$ci mogliby odpowiednio spersonalizowac leczenie,
dostosowujac elementy terapii, np. zakres wsparcia
rehabilitacyjnego, do indywidualnych potrzeb dziecka.

Przeprowadzono badanie podluzne obejmujace kohorte
61 dzieci z gluchota wrodzong, zaimplantowanych przed
ukonczeniem 2 roku zycia. W obserwacji skorelowano
wyniki stuchowe uzyskane po 18 miesigcach rehabilitacji
z poziomem osoczowym metalloproteazy macierzowej 9
(MMP-9) oraz nosicielstwem jej wariantéw genetycznych.
Uzyskane wyniki wskazujg, iz poziom MMP-9 mierzony
w osoczu krwi obwodowej podczas wszczepienia implant
$limakowego réznicuje zaimplantowane dzieci pod wzgledem
poziomu kompetencji stuchowych. Dziecko z osoczowym
poziomem MMP-9 ponizej 150 ng/ml ma duze szanse na
powodzenia leczenia.

Kolejne kroki w poszukiwaniu biomarkeréw skoncentrowane
sa na dostepie do przestrzeni ucha wewnetrznego jako
przestrzeni najblizszej strukturom nerwowym drogi
stuchowej. Wykorzystanie unikalnej mozliwo$ci pozyskania
plynnej biopsji $limaka otwiera mozliwo$¢ poszukiwania
molekularnych biomarkeréw leczenia gluchoty, jak rowniez
przybliza do zrozumienia molekularnego tla niewydolnosci
tego receptora oraz jego biochemicznych konsekwencji.
Przedstawione zostang pilotazowe wyniki badania prébek
perylimfy pobieranej podczas wszczepienia implantu
$§limakowego u dzieci z gluchota wrodzona w odniesieniu
do wynikéw rehabilitacji stuchu i mowy po implantacji.
W badaniach postuzono si¢ metoda spektrometrii mass
(MS) oraz badaniem kwestionariuszowym stuzacym do
oceny rozwoju stuchowego LittlIEARs (LEAQ). Uzyskane
wyniki wskazuja na istnienie korelacji pomiedzy sktadem
proteomicznyczmi perylimfy, a wynikami funkcjonalnymi
implantacji $limakowej u dzieci.

Nowe rozwigzania w zakresie leczenia
niedostuchéw i cze$ciowej gluchoty

Skarzynski PH."?, Lorens A.%, Skarzynski H.?

! Zaktad Teleaudiologii i Badar Przesiewowych, Swiatowe
Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu,
Warszawa/Kajetany

2 Instytut Narzgdow Zmystow, Kajetany

? Klinika Oto-Ryno-Laryngochirurgii, Swiatowe Centrum Stuchu,
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Warszawa/Kajetany

Leczenie wad stuchu przy zastosowaniu implantow
$limakowych i innych urzadzen wszczepialnych ma swoja
dluga historie si¢gajaca lat 70. XX wieku. Pierwsza operacja
w Polsce zostata przeprowadzona przez zespot prof. Henryka
Skarzyniskiego w dniu 12 lipca 1992 roku. W kolejnych
latach w Polsce mialo miejsce wiele operacji pionierskich
w skali $wiatowej, w szczegolnosci dotyczacych zachowania
funkcjonalnych resztek stuchowych. Celem prezentacji
jest przedstawienie wspolczesnych mozliwosci leczenia
z zastosowaniem réznych urzadzen wszczepialnych, w tym
wyniki testéw rozumienia mowy w szumie i w ciszy. Ponadto
zostang poddane analizie czynniki majace wplyw na decyzje
o wyborze urzadzenia oraz istotne czynniki §rodoperacyjne
mogace mie¢ wplyw na wynik zastosowanego leczenia.

Panorama of transoral surgery in 2026

Fernindez Fernandez M.'?

! Head and Neck Surgery Section, Hospital General Universitario
Gregorio Marafion, Madrid, Spain

2 Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Complutense
University of Madrid, Spain

Introduction: The surgical management of laryngeal and
pharyngeal lesions has undergone a paradigm shift, moving
away from invasive open procedures toward transoral
procedures. This transition is driven by the need to reduce
treatment-related morbidity and the rising incidence of HPV-
related oropharyngeal squamous cell carcinoma (OPSCC).
The integration of high-definition 3D visualization, flexible
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robotics, and ultrasonic energy has redefined the boundaries
of resectability in the upper aerodigestive tract.

Objective: The aim of this overview is to analyze the current
status of transoral surgical modalities, endoscopic and
microscopic — specifically TORS, TOUSS, 3D Exoscopic
surgery, and transoral laser microsurgery (TLM) - focusing
on their technological synergy, clinical indications, and
functional outcomes.

Material and methods: The contemporary surgical toolkit
in 2026 includes: 1) TORS (transoral robotic surgery) -
the da Vinci SP (single-port) system seems to offer better
performance for deep oropharyngeal and supraglottic access,
utilizing a single 25 mm cannula to deploy three articulating
instruments and a 3D camera. The da Vinci Xi continues to
be utilized for lateral oropharyngeal resections; 2) TOUSS
(transoral endoscopic ultrasonic surgery) — this approach
utilizes a traditional endoscopic 2D/3D setup combined with
ultrasonic dissectors (e.g., Harmonic or Thunderbeat). It offers
a “line-of-sight” independent alternative that is highly cost-
effective and facilitates tactile feedback during pharyngeal
resections; 3) 3D Exoscopic Surgery — high-definition 4K-3D
exoscopes are gaining room replacing traditional operating
microscopes. These systems provide superior magnification
and depth perception on large monitors, improving surgical
ergonomics and allowing for collective visualization by the
entire surgical team; 4) TLM (transoral laser microsurgery) —
utilizing CO, laser, TLM remains the cornerstone for laryngeal
cancer and with superb outcomes in oropharyngectomy,
where precise mucosal margins are paramount (T1-T2 lesions
and tongue base resection for unknown primary search).

Results: 1) Oropharyngeal Management — the use of
TORS and TLM in oropharyngeal tumors has facilitated
therapeutic de-escalation. By achieving negative margins
surgically, some patients avoid or receive reduced doses of
adjuvant chemoradiotherapy, significantly decreasing long-
term xerostomia and dysphagia. Low quality data related to
application of TOUSS and exoscope but promising in the
following years; 2) Laryngeal Preservation — TLM remains
as the gold standard but TORS, TOUSS and 3D Exoscopy
have the potential of extending the indications for transoral
resection to more complex laryngeal tumors. The enhanced
visualization provided by the exoscope allows for more
accurate identification of the paraglottic space, improving
oncological safety; 3) Surgical Efficiency — the da Vinci SP
and TOUSS have reduced docking times and narrowed the
surgical corridor required, allowing for the treatment of
patients with limited mouth opening who were previously
ineligible for TORS; 4) Functional Outcomes — across all
modalities, tracheostomy rates have dropped below 5%, and
the majority of patients return to a full oral diet within the
first postoperative week.

Conclusions: The panorama of 2026 highlights a highly
specialized, technology-driven field. TORS (single-port) and
TOUSS represent the frontline for pharyngeal surgery, while
TLM and exoscopic-guided surgery maintain dominance
in laryngeal precision. The synergy of these techniques
ensures that the modern head and neck surgeon can tailor the
approach to the specific anatomy and pathology of the patient,
prioritizing the “functional cure” without compromising
oncological control.

Cze¢éciowe operacje krtani - wskazania
i wyzwania

Szybiak B.

Oddziat Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Szpital Wojewddzki w Poznaniu

Rak krtani jest jednym z najczestszych nowotwordw
regionu gltowy i szyi. W przypadku zaawansowanych
rakow krtani leczenie chirurgiczne jest nadal leczeniem
z wyboru. Okolo 64% chorych kwalifikowanych do leczenia
rozwaza zmniejszenie swoich szans na przezycie kosztem
zachowania krtani. W ostatnich latach obserwujemy
renesans technik chirurgicznych polegajacych na operacjach
czesciowych krtani pozwalajacych na catkowite wyleczenie
z jednoczesnym oszczedzeniem narzadu. Szczegdlnie poziome
czg$ciowe operacje krtani z rekonstrukcja narzadu (open
partial horizontal laryngectomies, OPHL) pozwalaja na
resekcje duzych guzow z odtworzeniem drogi oddechowej
i zachowaniem glosu. Tego typu zabiegi sa coraz czesciej
wykonywane u pacjentéw ze wznowa raka po leczeniu
radiochemioterapeutycznym. Rozwdj chirurgii czesciowych
operacji krtani pozwolil na sprecyzowanie wskazan do tego
typu zabiegéw. Do tej grupy naleza pacjenci, u ktérych
stwierdzono: anatomiczne trudnos$ci z wystarczajacym
uwidocznieniem glosni celem laserowej resekcji guza;
naciek okolicy spoidla przedniego; wczesng wznowe po
chirurgii laserowej; naciek chrzastek krtani (naciek na
chrzastke nalewkowata lub naciek wewnetrznej powierzchni
chrzastki tarczowatej). Chirurgia operacji czg$ciowych krtani
jest technika pozwalajaca na zachowanie narzadu krtani
(organ preservation programme), a jednocze$nie metoda
uzupelniajacy chirurgie laserowa krtani i doskonalym
rozwigzaniem pozwalajacym na zachowanie narzadu krtani.

Powiklania w chirurgii endoskopowej zatok
przynosowych

Skorek A.

Kliniczny Oddziat Otolaryngologii, AMiSNS Copernicus Podmiot
Leczniczy, Gdatisk

Chirurgia endoskopowa stanowi obecnie standardowe
postepowanie w przypadku wielu schorzen nosa i zatok,
ale réwniez oczodolu, drég tzowych, podstawy czaszki
i chirurgii twarzoczaszki w kazdej grupie wiekowej. Jak
w przypadku kazdej procedury, w chirurgii ednoskopowe;j
zdarzaja si¢ powiklania, ktére moga dotyczy¢ zaréwno
procedur chirurgicznych (krwawienie §réd- i pooperacyjne,
plynotok nosowy, krwiak/odma oczodotu), jak i procedur
anestezjologicznych (niedowlad, wstrzas toksyczny/
kardiogenny, zatorowo$¢ ptucna). W nauczaniu wykonywania
procedur endoskopowych nosa i zatok musimy wiec
uwzgledni¢ umiejetno$¢ wykrywania, zaopatrywania
i optymalnego postepowania pooperacyjnego u chorych
z powiklaniami. Autor zaprezentuje wlasny material
dotyczacy powiklan w chirurgii endoskopowej nosa i zatok
z uwzglednieniem sposobu postepowania/zaopatrywania
w kazdym z omawianych przypadkéw oraz krzywej uczenia
sie. Autor przedstawi réwniez sposob nauczania wykonywania
tych procedur w swojej jednostce.
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Prehabilitacja oraz fizjoterapia po zabiegach
operacyjnych w laryngologii

Marszalek S.1>34

! Zaktad Fizjoterapii, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

2 Katedra i Klinika Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii
Laryngologicznej, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

? Zaktad Fizjoterapii Onkologicznej, Wielkopolskie Centrum
Onkologii w Poznaniu

* Zaktad Fizjoterapii, Zamiejscowy Wydziat Kultury Fizycznej
w Gorzowie Wielkopolskim, Akademia Wychowania Fizycznego
w Poznaniu

Prehabilitacja oraz fizjoterapia po zabiegach operacyjnych
w laryngologii stanowig istotny element kompleksowej opieki
okotooperacyjnej ukierunkowanej na minimalizowanie
powiktan oraz przyspieszanie powrotu do funkeji codziennych.
Procedury chirurgiczne w obrebie glowy i szyi, w tym operacje
onkologiczne, rekonstrukcyjne oraz zabiegi w obrebie krtani
i gardla, moga prowadzi¢ do zaburzen oddychania, potykania,
fonacji oraz ograniczen ruchomosci odcinka szyjnego
kregostupa i obreczy barkowej. Wprowadzenie dzialan
prehabilitacyjnych jeszcze przed operacja, obejmujacych
edukacje pacjenta, ¢wiczenia oddechowe, trening posturalny
oraz wstepna terapie funkcjonalng, pozwala przygotowac
uktad miesniowo-powieziowy do obcigzen zwigzanych
z leczeniem oraz zmniejszy¢ ryzyko wtérnych dysfunkeji.
Istotnym elementem prehabilitacji powinno by¢ réwniez
wsparcie psychologiczne oraz zywieniowe — pomagajace
ograniczy¢ poziom stresu okolooperacyjnego, poprawiajace
stan odzywienia i zwigkszajace zdolno$¢ organizmu do
regeneracji po zabiegu.

Istotnym komponentem wspolczesnych programéw
okolooperacyjnych jest takze promowanie odpowiednio
dobranej aktywnosci fizycznej. Umiarkowany trening
ogdlnousprawniajacy przed operacja moze poprawiac
wydolno$¢ krazeniowo-oddechows, zwieksza¢ tolerancje
wysitku oraz wspiera¢ adaptacje organizmu do stresu
operacyjnego. W okresie pooperacyjnym wczesna aktywizacja
pacjenta, obejmujaca pionizacje, marsz, chodzenie po
schodach, ¢wiczenia oddechowe, lekka mobilizacje konczyn
oraz stopniowe zwigkszanie poziomu ruchu, odgrywa
kluczowa rol¢ w zapobieganiu powiklaniom, takim jak
zaburzenia krazeniowo-oddechowe, spadek wydolnosci
fizycznej czy utrwalone ograniczenia funkcjonalne. Wezesne
wlaczanie ruchu sprzyja réwniez poprawie samopoczucia
psychicznego oraz zwieksza poczucie sprawczo$ci pacjenta
w procesie zdrowienia.

Wtlasciwa fizjoterapia pooperacyjna w laryngologii
koncentruje sie na stopniowym przywracaniu funkeji poprzez
indywidualnie dobrane ¢wiczenia, reedukacje¢ postawy oraz
terapie ukierunkowanag na poprawe zakresu ruchu szyi
i barkow. Szczegoélne znaczenie ma profilaktyka powiklan,
takich jak: bol, obrzgk limfatyczny, wldknienie tkanek czy
zaburzenia koordynacji migsniowej. Techniki migsniowo-
powieziowe, stosowane z uwzglednieniem bezpieczenstwa
gojenia tkanek, moga wspomaga¢ normalizacje¢ napiecia
powieziowego, poprawe §lizgu tkanek oraz redukcje
restrykeji bliznowatych, co przeklada si¢ na lepsze warunki
biomechaniczne dla oddychania i polykania. Integracja tych

metod z terapia logopedyczna i ¢wiczeniami funkcjonalnymi
sprzyja odbudowie funkcji orofacjalnych oraz poprawie
jakosci glosu.

Wspolczesne podejscie podkresla znaczenie wspolpracy
interdyscyplinarnej: chirurgéw, fizjoterapeutéw, logopedow,
dietetykow, psychologéw oraz zespolu pielegniarskiego,
zaréwno w fazie przygotowania do operacji, jak i w rehabilitacji
po zabiegu. Uwzglednienie w procesie leczenia programow
prehabilitacyjnych umozliwia wcze$niejsze wykrywanie
czynnikéw ryzyka i lepsze przygotowanie pacjenta fizyczne
oraz psychiczne, natomiast wczesne wdrozenie aktywnosci
ruchowej i fizjoterapii pooperacyjnej moze skracaé czas
hospitalizacji, zmniejsza¢ nasilenie objawéw bolowych oraz
ogranicza¢ rozw6j przewleklych powiklan funkcjonalnych.
Indywidualizacja postepowania, oparta na ocenie klinicznej
i specyfice zabiegu laryngologicznego, pozostaje kluczowa dla
osiagniecia optymalnych efektow terapeutycznych i poprawy
jakosci zycia pacjentow.

Problemy rynologiczne kobiet w ciazy - aspekty
kliniczne i terapeutyczne

Dzaman K.

Klinika Otorynolaryngologii CMKP, Mazowiecki Szpital
Brédnowski, Warszawa

Cigza jest stanem fizjologicznym, w ktérym dochodzi
do licznych zmian hormonalnych i hemodynamicznych
wplywajacych na funkcjonowanie gérnych drég oddechowych.
Wzrost stezenia estrogendw i progesteronu, zwiekszenie
objetosci krwi krazacej o 30-50% oraz nasilona ekspresja
receptoréw histaminowych H1 prowadza do przekrwienia,
obrzeku i wzmozonej aktywnosci wydzielniczej blony
$luzowej nosa. Skutkiem tych proceséw sg u kobiet cigzarnych
czeste dolegliwosci rynologiczne, ktére moga istotnie obnizaé
jako$¢ zycia oraz zwigksza¢ ryzyko powiklan potozniczych.

Najczestsza jednostka chorobowq jest niezyt nosa ciezarnych,
wystepujacy u 18-30% kobiet, zwykle w II i IIT trymestrze.
Objawia si¢ przewleklym uczuciem niedroznosci nosa bez
cech infekeji lub alergii i utrzymuje sie co najmniej 6 tygodni;
ustepuje samoistnie po porodzie. Do gléwny objawdw niezytu
nosa ciezarnych nalezg: wodnisty katar, zaburzenia wechu,
uczucie petnosci w uszach, chrapanie oraz epizody bezdechow
sennych. Badania wlasne wykazaly istotne statystycznie
zmniejszenie przeplywu powietrza przez jame nosa u kobiet
cigzarnych, czeste subiektywne dolegliwoéci nosowe i uszne
oraz pogorszenie funkcji wechowych. Leczenie niezytu nosa
w ciazy powinno opiera¢ si¢ na bezpiecznych preparatach,
takich jak: donosowe glikokortykosteroidy (budezonid,
mometazon, furoinian flutykazonu), kromoglikany oraz
doustne leki przeciwhistaminowe II generacji. Triamcynolon
jest przeciwwskazany z uwagi na ryzyko wad wrodzonych.

Istotnym problemem klinicznym s3 réwniez krwawienia
z nosa, ktorych czesto$¢ w cigzy wzrasta trzykrotnie.
Najczesciej sa one wynikiem przekrwienia blony $luzowej
nosa i wspolistniejacego niezytu nosa ci¢zarnych, jednak
moga stanowi¢ objaw chordb ogélnoustrojowych, takich jak:
nadci$nienie indukowane cigza, stan przedrzucawkowy czy
trombocytopenia. Postepowanie obejmuje leczenie miejscowe,
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diagnostyke internistyczng oraz w razie potrzeby leczenie
przyczynowe, w tym farmakoterapie nadci$nienia.

Rzadziej wystepujaca, lecz charakterystyczng zmiang jest
ziarniniak naczyniowy (guz cigzowy), pojawiajacy si¢ gtéwnie
w IIiIIT trymestrze. Zmiana ta ma tagodny charakter, czgsto
ulega samoistnej regresji po porodzie i wymaga leczenia
chirurgicznego jedynie w przypadku nasilonych krwawien.

W cigzy wzrasta tez czesto$¢ obturacyjnego bezdechu
sennego (OBPS), zwlaszcza u kobiet otylych, z cukrzyca
ciezarnych lub nadcisnieniem. OBPS zwigksza ryzyko stanu
przedrzucawkowego, cukrzycy, przedwczesnego porodu
oraz wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania plodu.
Metoda z wyboru w leczeniu umiarkowanego i ciezkiego
OBPS u ciezarnych jest terapia CPAP, uznawana za bezpieczna
i skuteczna.

Problemy rynologiczne kobiet w cigzy wymagaja interdyscy-
plinarnego podejécia oraz $wiadomego, bezpiecznego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, ukierunko-
wanego na ochroneg zdrowia matki i ptodu.

Prognostic factors in oral tongue cancer

Fernindez Fernandez M.!?

! Head and Neck Surgery Section, Hospital General Universitario
Gregorio Mararion, Madrid, Spain

2 Otorhinolaryngology, Faculty of Medicine, Complutense
University of Madrid, Spain

Introduction: Oral tongue squamous cell carcinoma (OTSCC)
is the most prevalent malignancy of the oral cavity and is
characterized by a particularly aggressive biological behavior.
The mobile tongue is highly susceptible to early regional
metastasis due to its unique histological makeup, featuring a
rich lymphatic network and a highly muscularized structure
that facilitates rapid local infiltration. Despite significant
advancements in diagnostic imaging and multi-modal
therapeutic strategies — including precision radical surgery,
intensity-modulated radiotherapy, and novel immunotherapy
- the 5-year overall survival remains disappointingly low,
typically ranging between 45% and 60%. Furthermore,
global epidemiological trends are shifting; incidence rates
are notably increasing worldwide, particularly among non-
smoking younger patients and females. This demographic
shift suggests that traditional risk factors like tobacco and
alcohol may not be the sole drivers of the disease in the
modern era. Consequently, there is an urgent clinical need
to identify more precise molecular and histopathological
prognostic indicators. Understanding these variables is
essential for tailoring personalized treatment protocols and
improving the poor survival statistics associated with this
specific anatomical site.

Objective: The primary objective is to evaluate and identify
the demographic, clinical, and histopathological variables
that significantly impact survival rates and recurrence in
patients with OTSCC.

Material and methods: Prognostic data were derived from
multiple retrospective and prospective analyses of patients

treated primarily with curative surgery. Study populations
ranged from smaller cohorts to larger datasets. Clinical staging
was conducted according to the AJCC/UICC guidelines.
Histopathological assessment included the evaluation of
tumor grade, depth of invasion (DOI), surgical margins,
lymphovascular invasion (LVI), and perineural invasion
(PNI).

Results: Multivariate analyses consistently identify neck node
metastasis as the most critical predictor of a poor prognosis,
often reducing survival rates by approximately 50%. The TNM
stage and pathological differentiation remain fundamental
independent prognostic factors across most outcomes. Some
histological factors have demonstrated significant predictive
value: 1) Depth of invasion (DOI) - a DOI greater than 5-6 mm
is significantly associated with higher recurrence rates
and decreased survival; 2) Pattern of invasion — the worst
pattern of invasion (WPOI), specifically types 4 and 5, is an
independent prognostic factor for postoperative recurrence;
3) Lymphovascular and perineural invasion — LV1 is identified
as an independent predictor of recurrence, while PNI is
a significant predictor for decreased overall survival;
4) Surgical margins — compromised or close margins
(<2-5 mm) are associated with increased local recurrence
and reduced disease-specific survival; 5) Lymph node ratio
(LNR) - a higher LNR serves as a valuable predictor for
locoregional failure and distant metastasis. In early-stage
(T1-T2) patients, high-quality neck dissection (retrieving >30
nodes) significantly improves disease-free survival.

Conclusions: The prognosis of OTSCC is multifactorial,
extending beyond traditional TNM staging. Neck metastasis
and positive surgical margins are the most influential
clinical factors impacting survival. Furthermore, aggressive
histopathological markers such as LVI, PNI, and high DOI
are essential indicators for risk stratification and the potential
escalation of adjuvant therapy. Effective management must
prioritize achieving clear margins and performing adequate
lymph node dissection to improve long-term oncologic
outcomes.

Refluks krtaniowo-gardlowy w swietle nowych
wytycznych europejskich

Pietruszewska W.

I Katedra Otolaryngologii, Klinika Otolaryngologii,
Onkologii Glowy i Szyi, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

Choroba refluksowa krtaniowo-gardlowa (LPRD) jest coraz
czedciej rozpoznawang jednostka chorobows, stanowiaca
istotne wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne. Zgodnie
z najnowszymi europejskimi wytycznymi LPRD traktowana
jest jako schorzenie odrebne od choroby refluksowej przetyku
(GERD), réznigce si¢ mechanizmami patofizjologicznymi,
obrazem klinicznym oraz odpowiedzia na leczenie. W LPRD
refluksat - obejmujacy nie tylko kwas solny, lecz takze
pepsyne, sole zdlciowe i gaz — przekracza gorny zwieracz
przelyku i oddziatuje na szczegélnie wrazliwg blone sluzowa
gardla i krtani, czgsto bez typowych objawéw GERD, takich
jak zgaga czy nadzerki przetyku.
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Podkreéla si¢, ze rozpoznanie LPRD nie moze opieraé
si¢ wylacznie na objawach krtaniowo-gardtowych, ani
na nieswoistych zmianach w badaniu laryngoskopowym
czy skalach RSI i RFS. Za metodg referencyjng uznaje si¢
obecnie hipofaryngoezofagalng impedancj¢ z pH-metria
(HEMII-pH), ktéra umozliwia obiektywne potwierdzenie
refluksu docierajacego do gardla oraz jego fenotypowanie
(refluks kwasny, stabo kwasny, niekwasny, gazowy). Takie
podejscie pozwala na bardziej precyzyjny dobor terapii
i unikanie nadmiernego leczenia empirycznego.

Postepowanie terapeutyczne w LPRD powinno by¢
spersonalizowane i wielokierunkowe. Obejmuje modyfikacje
stylu zycia i diety oraz farmakoterapi¢ dostosowana do typu
refluksu. Inhibitory pompy protonowej zaleca si¢ stosowac
selektywnie, gléwnie u pacjentéw z udokumentowana
ekspozycja kwasng lub wspolistniejaca GERD. W refluksie
stabo kwasnym i niekwasnym istotna role odgrywaja
alginiany, preparaty barierowe z kwasem hialuronowym
oraz prokinetyki. Kluczowe znaczenie ma wspotpraca
otolaryngologa i gastroenterologa, a takze podejécie oparte
na aktualnych wytycznych i preferencjach pacjenta.

objawdw depresyjnych ilekowych, poziom stresu oraz dystres
zwigzany z szumami usznymi. Juz przed zabiegiem jakos¢
zycia byta §cisle powiazana z tym, jak pacjent postrzega
wlasne styszenie (zalezno$¢ dodatnia), a obnizana przez
depresje, lek, stres i szumy uszne (zaleznoéci ujemne). Po
12 miesigcach te relacje nie tylko si¢ utrzymaly, lecz staly
sie jeszcze wyrazniejsze. Modele regresji wskazaly, ze lepsza
subiektywna ocena styszenia (OI) sprzyja wyzszej jakosci
zycia (NCIQ), natomiast objawy depresyjne (ADS-L) i dystres
zwigzany z szumami usznymi (TQ) dzialaja w kierunku
przeciwnym. Efekt negatywny byl szczegélnie widoczny
u pacjentow, ktorzy po roku osiagali niskie lub srednie wyniki
w badaniu jako$ci zycia.

Wyniki pokazuja, ze korzystanie z implantu slimakowego
moze realnie poprawiaé¢ codzienne funkcjonowanie
i dobrostan psychiczny. Jednocze$nie podkre$laja, ze
pelny sukces rehabilitacji wymaga czego$ wigcej niz samej
technologii: istotng kwestig jest rutynowe monitorowanie
objawow depresyjnych oraz obciazenia zwigzanego z szumami
usznymi i — gdy to potrzebne - wczesne wdrazanie wsparcia
psychologicznego.

Rok pdiniej - czy implant §limakowy wplywa
tylko na slyszenie? Wyniki badan 227 dorostych
pacjentéw po 12 miesigcach: doswiadczenie
osrodka klinicznego

Szczepek A.].»?

! Klinika Otorynolaryngologii oraz Chirurgii Glowy i Szyi,
Charité — Universititsmedizin Berlin, Niemcy

2 Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Zielonogorski,
Zielona Gora

Implant §limakowy (CI) to jedna z najskuteczniejszych metod
rehabilitacji stuchu u oséb z gtebokim ubytkiem - zaréwno
jednostronnym, jak i obustronnym. Wciaz jednak warto
zada¢ pytanie: czy poprawa dotyczy wylacznie styszenia, czy
siega dalej — do codziennego funkcjonowania i dobrostanu
psychicznego?

W przedstawionym badaniu oceniono 227 dorostych
pacjentéw, poréwnujac wyniki sprzed implantacji oraz po
12 miesigcach od wszczepienia CI. Analizowano zrozumialo$¢
mowy (Freiburski Test Jednosylabowy, FS), subiektywna
oceng styszenia (Oldenburski Inwentarz, OI) oraz jako$é
zycia zwigzang ze zdrowiem (Nijmegeriski kwestionariusz dla
CI, NCIQ). Réwnolegle uwzgledniono wspotwystepujace
obcigzenia: objawy depresyjne (Ogélna skala depresji —
wersja dluga; niem. Allgemeine Depressionsskala — Langform,
ADS-L), lek (Kwestionariusz uogélnionego leku - GAD-7, ang.
Generalized Anxiety Disorder 7-item, GAD-7), odczuwany
stres (Kwestionariusz odczuwanego stresu; ang. Perceived
Stress Questionnaire, PSQ) oraz dystres zwigzany z szumami
usznymi (Kwestionariusz szumoéw usznych; ang./niem. Tinnitus
Questionnaire, TQ). Zmiany oceniano testem Wilcoxona,
zaleznosci analizowano korelacjg Spearmana, a czynniki
wplywajace na jako$¢ zycia — w modelach regresji.

Po roku od implantacji stwierdzono istotng poprawe
w rozumieniu mowy, subiektywnej ocenie styszenia i jakosci
zycia. Co wazne, jednoczesnie zmniejszylo si¢ nasilenie

Rola chirurgii ratujacej w interdyscyplinarnym
leczeniu nowotworow glowy i szyi

Golusinski P. '

! Oddziat Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Szpital Wojewddzki w Poznaniu

2 Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej, Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Cel: Przedstawienie roli chirurgii ratujacej w leczeniu
nawrotéw miejscowych i regionalnych nowotworéw glowy
i szyi po radioterapii/chemioradioterapii oraz oméwienie
praktycznych zasad kwalifikacji, planowania zabiegu
i minimalizacji powiklan, z naciskiem na uzyskanie
kontroli onkologicznej przy mozliwie najlepszym wyniku
funkcjonalnym.

Metody: Wystapienie ma charakter przegladowo-praktyczny.

Omowione zostang:

1) algorytm diagnostyczny przed decyzja o salvage surgery
- ocena resekcyjnosci, zakresu wznowy, diagnostyka
obrazowa, weryfikacja histopatologiczna, ocena stanu
ogdlnego i rezerw funkcjonalnych;

2) podstawowe kryteria kwalifikacji — czas do nawrotu,
lokalizacja i rozlegto$¢ wznowy, stan wezléw chionnych,
weczesniejsze leczenie i dawki napromieniania, czynniki
ryzyka powikfan;

3) strategie operacyjne — resekcja guza i wezlow, postepowanie
w przypadku zajecia struktur krytycznych, plan
rekonstrukcji (platy wolne i regionalne), zabezpieczenie
droznosci drog oddechowych i odzywiania;

4) elementy optymalizacji okolooperacyjnej — profilaktyka
przetok, martwicy, krwawien, zakazen, postgpowanie
w tkankach po napromienianiu, rola zespolu
wielodyscyplinarnego;

5) miejsca terapii uzupetniajacych i leczenia systemowego
u chorych wysokiego ryzyka.
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Wryniki: Chirurgia ratujgca pozostaje najskuteczniejsza
metoda leczenia wybranych chorych z nawrotem
miejscowym/regionalnym pod warunkiem prawidiowej
kwalifikacji i mozliwosci uzyskania resekcji RO. Najwieksze
znaczenie prognostyczne majg: resekcyjno$¢ i marginesy,
czas do nawrotu, stopiefl zaawansowania wznowy oraz stan
wezlow chlonnych. Zabiegi w obszarze napromienianym
obarczone sg istotnie wyzszym ryzykiem powikltan (tj.
przetoki, zaburzenia gojenia, powiklania naczyniowe), dlatego
kluczowe sg: staranne planowanie dostgpu, wybor strategii
rekonstrukcyjnej oraz intensywna opieka okolooperacyjna.
Coraz wigkszg role odgrywa réwniez ocena jakosci zycia
i wynikéw funkcjonalnych (polykanie, mowa, droznos¢ drog
oddechowych), ktére powinny by¢ réwnorzednymi punktami
koncowymi decyzji terapeutycznych.

Whioski: Chirurgia ratujaca jest procedurg o wysokiej wartosci
onkologicznej, ale wymaga selekcji chorych, realistycznego
bilansu korzysci i ryzyka oraz $cistej wspolpracy w zespole
wielodyscyplinarnym. Priorytetem jest dazenie do resekcji
RO przy réwnoczesnym zaplanowanym postgpowaniu
rekonstrukcyjnym i okolozabiegowym, co moze ogranicza¢
powiklania i poprawia¢ wyniki funkcjonalne. W przypadkach
granicznych decyzja powinna uwzglednia¢ alternatywy
systemowe i paliatywne oraz cele leczenia uzgodnione
z pacjentem.

Rola leczenia operacyjnego w przewleklym
zapaleniu zatok z polipami wobec nowych
mozliwosci farmakologicznych

Zatonski T.

Klinika Otolaryngologii i Chirurgii Gltowy i Szyi,
Wydziatl Lekarski, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych z polipami nosa
(PZZNzP) jest choroba zapalng o dominujacym mechanizmie
zapalenia typu 2, zwigzanym z aktywnoscia cytokin IL-4, IL-5
i IL-13, prowadzacym do eozynofilii, przebudowy tkanek,
zaburzen bariery nablonkowej oraz utraty wechu. Choroba
istotnie obniza jako$¢ zycia, czgsto wspolistnieje z astmag
i cechuje si¢ wysokim ryzykiem nawrotéw. Leczenie przebiega
etapowo i obejmuje irygacje nosa, miejscowe kortykosteroidy
donosowe oraz krotkie kursy steroidéw ogélnoustrojowych.
W przypadkach ciezkich i niekontrolowanych, mimo
optymalnej terapii farmakologicznej, zalecane jest leczenie
operacyjne metoda endoskopowej chirurgii zatok (FESS).
U pacjentéw z dominujacym zapaleniem typu 2, wystepuja
nawroty choroby. Wprowadzenie terapii biologicznych
ukierunkowanych na szlaki zapalenia typu 2 umozliwilo
skuteczng redukcje polipéw, poprawe funkcji wechu
ijako$ci zycia oraz ograniczenie potrzeby kolejnych operacji.
Wspdlczesne postepowanie w PZZNzP wymaga podejscia
zindywidualizowanego, w ktérym leczenie operacyjne
ibiologiczne sg strategiami komplementarnymi, dobieranymi
w zaleznoéci od cigzkosci choroby, endotypu zapalnego
i chordb wspdlistniejacych.

Rola psa asystujacego w zachowaniu jakosci
zycia u chorych po leczeniu onkologicznym
nowotworow glowy i szyi

Kwintkiewicz J.', Sammler 1.2

! Principal Medical Adviser and Founder at bezDNA Ingenuity®
? Fundacja Labrador, Poznar

Niniejszy abstrakt syntetyzuje obserwacje i dane na temat
programéw dotyczacych przydzialu pséw przewodnikéw
osobom niewidomym i jednoczeénie gluchym, ze
szczegdlnym uwzglednieniem do$wiadczen zyciowych,
wynikow szkolen i barier systemowych. Cho¢ w przesztosci
wiele programoéw koncentrowalo si¢ przede wszystkim na
osobach z uposledzeniem wzroku, przyktadowo w Stanach
Zjednoczonych funkcjonuja programy, w ramach ktorych
psy asystujace przyznawane sg osobom gluchoniewidomym;
programy te wykazuja duzy potencjat zaspokajania zlozonych
potrzeb sensorycznych i komunikacyjnych w tej populacji.
Dane pochodzgce z naszego programu pokazuja, ze sposrod
54 aktywnych zespolow, ktore tworza klienci ze swoimi psami
przewodnikami, cztery osoby majg istotne upos$ledzenie
stuchu, w tym trzy - rozpoznanie zespolu Ushera oraz
jedna z inng diagnoza (Wojtek). Ten udzial, cho¢ niewielki,
dowodzi, ze kandydaci gluchoniewidomi moga i staja si¢
skutecznymi zespolami pracujgcymi, a jednoczeénie ujawnia
luki w rekrutacji, ocenie i praktykach szkoleniowych.

Obserwacje ukazuja heterogeniczno$¢ wynikéw i potrzeb
rehabilitacyjnych. Przypadek Wojtka okazal si¢ szczegdlnie
pouczajacy: poza tacznym uszkodzeniem wzroku i stuchu
wystepowaly u niego wyrazne trudnosci z modulacjg glosu
oraz innymi cechami mowy. Rezultatem rehabilitacji,
ktora obejmowata intensywna wspolprace z logopeda
oraz dlugotrwaly trening czytania z ust, jest efektywne
funkcjonowanie Wojtka z pomoca psa przewodnika. Z kolei
mowa u innego klienta byla belkotliwa, co by¢ skutkiem
wczesniejszego pogorszenia si¢ jego stuchu lub wrodzonego
niedostuchu wplywajacego na rozwdj mowy. Dla poréwnania,
dwaj pozostali klienci z ubytkiem stuchu w naszej kohorcie
radzg sobie calkiem dobrze w partnerstwie z psem
przewodnikiem, co $wiadczy o indywidualnej zmienno$ci
zdolnosci komunikacyjnych i adaptacji.

Praktyki instytucjonalne w niektorych regionach utrudniaja
dostep do pséw przewodnikow. W przesztosci kilka
szkdt szkolacych psy przewodniki w Polsce odrzucato
kandydatéw z ubytkiem stuchu, co odzwierciedlalo
utrzymujace si¢ zalozenia, ze polaczone uposledzenia
sensoryczne uniemozliwiajg efektywne prowadzenie psa.
Takie postepowanie moze wynika¢ z braku znajomosci
adaptacyjnych metod szkoleniowych, obaw o bezpieczenstwo
i komunikacje lub z braku ustalonych protokotéw w zakresie
rehabilitacji multimodalnej. Doswiadczenia zyciowe klientow
takich jak Wojtek pokazuja, ze przy dostosowanym do potrzeb
wsparciu wiele barier mozna pokonac.

Z naszych obserwacji wynikajg kluczowe implikacje. Po
pierwsze, kryteria oceny i selekcji kandydatéw powinny
wprost uwzglednia¢ mozliwoséci rehabilitacji mowy
i komunikacji, zamiast wyklucza¢ aplikujacych wylacznie
z powodu uszkodzenia stuchu. Po drugie, wielodyscyplinarne
wsparcie przed i po przydziale — w tym terapia logopedyczna,
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nauka czytania z ust oraz terapia zajeciowa — jest kluczowe
dla maksymalizacji niezaleznosci i bezpieczenstwa. Po
trzecie, programy szkoleniowe przygotowujace instruktoréw
oraz dotyczace szkolenia pséw przewodnikéw musza
obejmowac¢ rozw6j kompetencji w zakresie pracy z osobami
gluchoniewidomymi, w tym alternatywne strategie
komunikacyjne (np. bodzce dotykowe, ustrukturyzowane
sygnaly reczne, modyfikacje smyczy i uprzezy), oraz ramy
oceny ryzyka dostosowane do uposledzen multimodalnych. Po
czwarte, polityka dotyczaca programéw w krajach, w ktérych
kandydaci gluchoniewidomi sg rutynowo odrzucani, powinny
by¢ poddane przegladowi i zmianie w $wietle dowodow, ze
udane partnerstwa sg mozliwe.

Priorytety badawcze i rozwojowe obejmujg systematyczne
badanie wynikéw poréwnujacych zespoty gluchoniewidome
z zespolami 0s6b niewidzacych, dokumentowanie najlepszych
praktyk w rehabilitacji ukierunkowanej na komunikacj¢ oraz
upowszechnianie wytycznych opartych na przypadkach,
zwlaszcza w szkotach i wsrdd opiekundéw. Zbieranie danych
longitudinalnych - dotyczacych bezpieczenstwa, mobilnosci,
jakosci zycia i potrzeb szkoleniowych — pozwoli ksztattowaé
polityke zapewniajaca réwnos$¢ dostepu i inwestycje
w szkolenia.

Podsumowujac, chociaz partnerstwo os6b gtuchoniewidomych
z psami przewodnikami jest wcigz niedostatecznie
reprezentowane, jest ono nie tylko mozliwe, lecz takze
moze przynosi¢ znaczace korzysci, jesli uwzgledni sie
indywidualng rehabilitacj¢ komunikacji i dostosowania
programowe. Przelamywanie uprzedzen instytucjonalnych,
wzmacnianie wsparcia wielodyscyplinarnego oraz wlaczenie
ukierunkowanego szkolenia instruktoréw poszerzy dostep
i poprawi dostep osobom gtuchoniewidomym poszukujacym
pséw przewodnikéow.

Salvage laryngectomy after chemoradiation
failure in laryngeal cancer

Hosal S.

Department of Otolaryngology — Head & Neck Surgery,
Faculty of Medicine, ATILIM University, Ankara, Turkey

Introduction: Concurrent chemoradiation is an effective
organ-preservation strategy in laryngeal cancer, achieving
laryngeal preservation rates of approximately 60%. However,
a substantial proportion of patients ultimately require salvage
total laryngectomy due to persistent or recurrent disease, or
severe laryngo-esophageal dysfunction. Salvage laryngectomy
remains curative option, but it is associated with significantly
increased morbidity and decreased outcome compared to
primary laryngectomy. Therefore, careful patient selection
and meticulous surgical planning are essential.

Material and methods: This presentation reviews
indications, patient selection, surgical strategies, perioperative
complications, and oncologic and functional outcomes of
salvage total laryngectomy following failed chemoradiation,
with neck management and reconstructive techniques aimed
at reducing complications.

Results: There are some poor prognostic factors including
short disease-free interval, advanced nodal disease,
hypopharyngeal involvement, poor performance status,
and continued smoking. Early postoperative complications
occur in approximately one-third of patients, with
pharyngocutaneous fistula (PCF) representing the dominant
complication, particularly extended pharyngeal resections.
Elective neck dissection in clinically NO necks remains
controversial, with limited evidence of survival benefit and
increased postoperative morbidity. The use of vascularized
flaps, including pedicled and free tissue transfer, significantly
reduces fistula-related morbidity and improves wound healing
and complications.

Conclusions: Salvage total laryngectomy remains a feasible
and potentially curative procedure after chemoradiation
failure in laryngeal cancer with higher complication rates.
Optimal results require meticulous surgical planning, careful
neck management, optimization of systemic conditions, and
liberal use of vascularized flaps to minimize complications
and improve postoperative recovery.

Standardy chirurgicznego leczenia otosklerozy

Gawecki W.

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Otoskleroza stanowi czesta przyczyne niedostuchu
przewodzeniowego i mieszanego, zwlaszcza w grupie kobiet
pomiedzy 20 a 40 rokiem Zzycia. Obecnie podstawowym
sposobem postepowania w tej chorobie jest leczenie
operacyjne, ktére ma na celu zastapienie unieruchomionego
przez chorobe strzemiaczka specjalng protezka wykonana
z materialu biokompatybilnego. Cho¢ zakres usunigcia
struktur strzemiaczka moze by¢ rozny, obecnie zdecydowanie
rekomenduje si¢ usuwanie wylacznie jego suprastruktury
i pozostawienie nieruchomej plytki, w ktorej wykonuje sie
otwor $cile dopasowany do zaplanowanej protezki, a wiec
wykonanie tzw. stapedotomii. W niniejszym wyktadzie
przedstawiono aktualne wskazania oraz podstawowe zasady
chirurgicznego leczenia otosklerozy, a takze jego warianty.
Zaprezentowano rozne rodzaje protezek oraz rézne metody
wykonania otworu w plytce strzemiaczka (za pomoca
perforatora, lasera oraz wiertarki) i sytuacje, w ktorych sa
one szczegdlnie zalecane. Ponadto oméwiono przypadki,
w ktorych rekomendowanym postepowaniem sg inne niz
chirurgia strzemigczka metody leczenia, takie jak aparaty
stuchowe, implanty na przewodnictwo kostne czy implanty
$limakowe.

Surgery in the era of multimodality and
precision oncology

Hosal S.

Department of Otolaryngology — Head & Neck Surgery, Faculty
of Medicine, ATILIM University, Ankara, Turkey

Introduction: The role of surgery in head and neck squamous
cell carcinoma (HNSCC) is evolving in response to advances
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in multimodality treatment and precision oncology.
Advances in tumor biology, molecular profiling, and imaging
technologies have enabled more refined risk stratification and
individualized treatment planning.

Methods: This review summarizes current evidence on
the integration of surgery within biologically informed,
multimodal treatment strategies in HNSCC, with a focus on
predictive and personalized approaches.

Results: Surgery has still fundamental role in diagnosis,
staging, and curative treatment for many head and neck
cancers, also increase the efficacy of adjuvant therapies.
Surgical decision-making has shifted from anatomy-based
concept toward tailoring the treatment by tumor biology,
genetic, molecular, and environmental profile of the cancer.
Biological factors, tumor heterogeneity and features of
the tumor microenvironment have emerged as major
determinants of prognosis and therapeutic response. In this
regard, the role of surgery in head and neck cancer should
be dynamic and adaptive for multimodal care. Integration of
systemic therapies and radiotherapy before or after surgery
enables risk-adapted strategies, meaning that treatment
intensity should be tailored to the biological behavior of the
disease. Predictive assessment of tumor behavior enables
surgeons more rational selection of patients for different
treatment options.

Conclusions: Consequently, the integration of precision
oncology into surgical planning may have important clinical
implications in future, particularly in maximizing survival
outcomes while minimizing treatment-related morbidity.

System nawigacji - od innowacji do standardu
postepowania

Burduk P.

Katedra Otolaryngologii, Foniatrii i Audiologii, Collegium
Medicum, Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Systemy nawigacji w otolaryngologii przeszly imponujaca
ewolucje - od technologii eksperymentalnych po narzedzia
rutynowo wykorzystywane w codziennej praktyce klinicznej.
Ich rola w poprawie precyzji zabiegéw, bezpieczenstwa
pacjenta oraz efektywnosci leczenia sprawia, ze stajg si¢
nieodlacznym elementem nowoczesnej chirurgii glowy i szyi.

W otolaryngologii technologia ta zaczela by¢ wdrazana wlatach
90. XX wieku, gltéwnie w chirurgii zatok przynosowych.
Poczatkowo byly to systemy oparte na tomografii komputerowej
(CT) i technologii optycznej, wymagajace znacznych
nakladéw finansowych i specjalistycznego szkolenia.
Rozwdj technologii obrazowania, miniaturyzacja sprzetu
oraz integracja z systemami endoskopowymi pozwolily na
znaczace zwiekszenie dostepnosci systemow nawigacyjnych.
Wprowadzenie nawigacji elektromagnetycznej, a pdzniej
hybrydowej umozliwilo prace w srodowisku operacyjnym
bez koniecznosci bezposredniego kontaktu z markerami
optycznymi. Dodatkowo integracja z obrazowaniem
$rodoperacyjnym (np. CBCT) pozwala na biezacg aktualizacje
danych anatomicznych.

Systemy nawigacyjne sg obecnie standardem w operacjach
zatok przynosowych, szczegdlnie w przypadkach rewizyjnych,
nietypowej anatomii lub obecnosci zmian patologicznych
w sasiedztwie struktur krytycznych (np. oczodotu,
podstawy czaszki). Umozliwiaja precyzyjne prowadzenie
instrumentéw chirurgicznych, minimalizujac ryzyko
powiklan. W operacjach obejmujacych podstawe czaszki
nawigacja pozwala na dokladne zlokalizowanie zmian
nowotworowych, torbieli czy wad rozwojowych. Dzieki niej
mozliwe jest zachowanie struktur nerwowych i naczyniowych,
co przeklada si¢ na lepsze wyniki leczenia i mniejsze ryzyko
powiklan neurologicznych. W chirurgii ucha $rodkowego
i wewnetrznego systemy nawigacyjne wspomagaja lokalizacje
struktur takich jak nerw twarzowy, kanaly poétkoliste czy
§limak. W leczeniu nowotwordéw glowy i szyi, szczegélnie
w przypadkach wymagajacych resekcji z odpowiednim
marginesem, nawigacja wspomaga planowanie i realizacje
zabiegu.

Systemy nawigacyjne stanowia doskonale narzedzie
edukacyjne dla mlodych chirurgéw. Umozliwiajg symulacje
zabiegdw, analiz¢ przypadkéw oraz doskonalenie technik
operacyjnych. Dokladno$¢ systemu zalezy od precyzyjnej
rejestracji danych obrazowych, a bledy w tym zakresie
moga prowadzi¢ do nieprawidtowego prowadzenia zabiegu.
Nadmierna zalezno$¢ od systeméw nawigacyjnych, w tym
zintegrowanych z Al czy rozszerzong rzeczywistoscia, moze
prowadzi¢ do utraty orientacji anatomicznej. Kluczowe
jest jednak zachowanie réwnowagi miedzy technologia
wspomagajaca a doswiadczeniem klinicznym, aby zapewni¢
najwyzszy poziom opieki nad pacjentem.

The evolving paradigm of neck dissection
for positive nodes: from anatomical radicality
to oncological precision

Kowalski L.P.!?

! Head and Neck Surgery Department, Medical School,
University of Sdo Paulo, Brazil

2 Reference Center on Head and Neck Tumors, A C Camargo
Cancer Center, Sdo Paulo, Brazil

Introduction: Surgical management of cervical lymph node
metastases has undergone substantial evolution since the
early twentieth century, when radical en bloc dissection
represented standard practice. Traditional approaches
sacrificed the sternocleidomastoid muscle, internal jugular
vein, and spinal accessory nerve alongside complete nodal
clearance, accepting considerable functional impairment
as unavoidable. Subsequent anatomical investigations and
comparative clinical studies demonstrated that preserving
non-lymphatic structures did not compromise oncological
outcomes in appropriately selected patients. Contemporary
practice now emphasises precise nodal level selection
guided by drainage patterns whilst integrating advanced
imaging. This progression from uniform radicality towards
individualised precision reflects improved understanding
of lymphatic biology, refined surgical technique, and
successful incorporation within multidisciplinary treatment
programmes.

85



Now Audiofonol, 2026; 15(1): 69-89

Objective: This lecture examines the historical development
and current evidence supporting neck dissection modifications
in node-positive head and neck cancer, evaluated emerging
diagnostic technologies for treatment selection, and assessed
integration of perioperative systemic therapy within surgical
decision-making frameworks.

Material and methods: We conducted comprehensive review
of comparative studies validating modified neck dissection
techniques across disease stages, systematic analyses of salvage
surgery outcomes with validated prognostic stratification, and
recent trials incorporating perioperative immunotherapy.
Analysis encompassed survival comparisons between radical
and modified approaches, functional outcome assessments.

Results: Historical comparisons revealed equivalent regional
control between radical and modified radical neck dissection
across N1 and N2 disease categories, with similar failure
rates despite accessory nerve preservation. Contemporary
selective dissection achieves high rates of locoregional
control in selected clinically node-positive populations whilst
substantially reducing morbidity. Salvage surgery outcomes
demonstrate marked heterogeneity, with validated scoring
systems incorporating initial stage, recurrence pattern,
and anatomical site enabling stratification into categories
with successful salvage rates ranging from 29% to 96%.
Comprehensive genomic profiling identifies actionable
alterations in over 90% of cases, with elevated tumour
mutational burden correlating with improved immunotherapy
response. The KEYNOTE-689 trial demonstrated that
neoadjuvant pembrolizumab achieved 36-month event-
free survival of 60% versus 46% with standard treatment,
maintaining surgical completion rates near 90%.

Conclusions: Neck dissection for metastatic lymphadenopathy
has evolved from uniform radical approaches towards
precision strategies integrating validated biomarkers
and advanced imaging within multidisciplinary care.
Contemporary evidence supports selective nodal dissection
guided by drainage patterns or modified radical neck
dissections, achieving equivalent oncological control
with reduced morbidity. Genomic profiling, programmed
death-ligand 1 assessment enables patient stratification
and informed treatment sequencing. Perioperative
immunotherapy represents significant advancement, though
optimal integration with surgical timing and patient selection
for treatment modification requires further investigation.
Validated prognostic models enable rational salvage surgery
selection. Future progress requires standardisation of
diagnostic platforms, prospective validation of biomarker-
driven strategies, and development of response-adaptive
protocols optimising both disease control and functional
preservation.

Transoral vs open partial horizontal
laryngectomies: grey zones and relative
indications

Piazza C.'?

! Unit of Otorhinolaryngology — Head and Neck Surgery,
Spedali Civili of Brescia, Italy

2 Department of Surgical and Medical Specialties,
Radiologic Sciences, and Public Health, School of Medicine,
University of Brescia, Italy

Both transoral laser micro(exo)scopic surgery (TOLMES)
and open partial horizontal laryngectomies (OPHL) are
well-known conservative surgical approaches aimed at
curing laryngeal cancer while preserving an acceptable
(or normal) airway, swallowing, and phonatory functions.
When appropriately planned and performed, they both
allow to obtain local controls above 95% for T1 tumors,
around 85% for T2, and of approximately 75-80% for T3
lesions. Functional outcomes and perioperative morbidity
are indeed quite different between these two option, with
1-2 days of in-hospital stay usually needed after TOLMES,
and not less than 15-20 days for OPHL. Indications are
usually also quite distinguished in the literature, with most
series applying TOLMES mainly for T1-T2 tumors and quite
selected T3 with anterior paraglottic space involvement or
minimal extension to the pre-epiglottic space in case of
supraglottic lesions, and OPHL used to treat most of T3 and
quite selected T4 with minimal anterior extension through
the thyroid cartilage or crico-thyroid membrane, but without
prelaryngeal muscles involvement. Some patients may fall in
one or in the other treatment group based not only on the
T category detailed above, but on the N conditions: while
patients treated by TOLMES are typically cNO, those receiving
OPHL might be also N1 or N2b, while higher N conditions
usually indicate the need for more aggressive surgical or non-
surgical approaches. The patient’s profile has also a profound
impact on the choice between these two treatment strategies.
In fact, unfavourable laryngeal exposure contraindicates
TOLMES, while advanced age and heavy cardio-pulmonary
or neurological comorbidities are instead a contraindication
to OPHL. Therefore, the choice between these two therapeutic
tools is always subject of personal judgement and discussion
within an expert multidisciplinary team to properly orientate
the patient’s counselling.

Tonsillektomia u dzieci — przeglad dostepnych
technik operacyjnych

Zawadzka-Glos L.

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Warszawa

Wprowadzenie: Tonsillektomia jest najczeéciej wykonywanym
zabiegiem laryngologicznym w populacji pacjentow
pediatrycznych. Wskazania do zabiegu podlegaja aktualizacji,
a techniki wykonywania zabiegu sa modyfikowane i obejmuja
zastosowanie nowych narzedzi chirurgicznych. Jednym
z powiklan w tym zabiegu jest krwawienie.
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Cel: Celem pracy jest przeglad nowych technik operacyjnych
stosowanych w zabiegu tonsillektomii u dzieci.

Material i metody: Dokonano przegladu literatury dotyczacej
nowych technik operacyjnych w tonsillektomii w kontekscie
wczesnych i péznych krwawien po zabiegu. Poréwnano
takie techniki jak: koblacja, techniki elektrokoagulacji
monopolarnej i bipolarnej, néz harmoniczny oraz technike
klasycznej tonsillektomii. Przeanalizowano réwniez metody
zaopatrzenia krwawienia po tonsillektomii. Oméwiono zabieg
tonsillotomii, czyli resekcji wewnatrztorebkowej migdatkéw
podniebiennych.

Wryniki i wnioski: Wielu autoréw zauwaza, ze techniki
elektrokoagulacji powigzane sa z czgstszym wystepowaniem
krwawien poznych po tonsillektomii w poréwnaniu do
stosowanej powszechnie techniki klasycznej. Natomiast
technika koblacji okazuje si¢ najbardziej bezpieczna pod
wzgledem krwawien wczesnych. Techniki bipolarnej
koagulacji niosa ze soba wysokie ryzyko wczesnych
krwawien i wymagaja szczegélnej uwagi podczas ich
uzywania. Klasyczna technika tonsillektomii okazuje si¢
najbardziej bezpieczna, jesli rozpatrujemy krwawienia pozne
po zabiegu. Rézne metody tonsillektomii beda powigzane
z r6znymi dolegliwoéciami po zabiegu, takimi jak bol gardla
czy trudno$ci w polykaniu. Klasyczna technika przynosi
niewielki efekt bélowy. Podobnie zwraca si¢ uwage na
mniejsze ryzyko wystapienia krwawien i bélu w przypadku
resekcji wewnatrztorebkowej migdatkéw w poréwnaniu do
zabiegu tonsillektomii. Pozytywnie oceniang technika jest
technika wykorzystujaca BiZact, ktora zdecydowanie skraca
czas zabiegu i jest bezpieczna.

Treatment of melanoma in head and neck

Kraak J.T.

Otorhinolaryngology & Head and Neck Surgery, VUmc,
Amsterdam, The Netherlands

Introduction: Head and neck melanoma accounts for
approximately one-quarter of all melanoma cases and
presents distinct management challenges related to complex
anatomy and lymphatic drainage. Over the past five years,
its management has changed substantially, largely due to
the earlier integration of immunotherapy into the treatment
pathway. Historically, care relied on upfront surgery, sentinel
lymph node biopsy, and therapeutic lymph node dissection
(TLND). More recent evidence has questioned these
traditional approaches, particularly with the introduction of
neoadjuvant immunotherapy and response-adapted surgical
strategies.

Objective: To review recent developments in the treatment
of head and neck melanoma, highlight emerging strategies
expected to shape clinical practice over the next five years,
and discuss the implications for surgical decision-making
within a multidisciplinary setting.

Material and methods: This lecture is based on a narrative
review of recent clinical trials, cohort studies, and guideline
updates published over the last five years, with a focus on
neoadjuvant immunotherapy, nodal management strategies,

and risk stratification in stage IIT melanoma. Landmark trials
such as PRADO and upcoming MSLT-3 and OMIT trial are
discussed, alongside emerging data on pathological response
assessment, biomarkers, and cost-effectiveness. Where head
and neck-specific evidence is limited, insights from cutaneous
melanoma at other anatomical sites are considered.

Results: Neoadjuvant immune checkpoint inhibition has been
associated with high rates of major pathological response,
allowing for de-escalation of surgery and challenging
the routine use of TLND. Response-guided approaches,
including index node-based assessment and selective
nodal surgery, have demonstrated favourable oncologic
outcomes while reducing surgical morbidity. Increasingly,
pathological response appears to provide stronger prognostic
information than sentinel lymph node status, whose role in
therapeutic decision-making is becoming less prominent.
These developments have important implications for patient
quality of life and healthcare costs, while redefining, rather
than reducing the role of the surgeon.

Conclusions: Immunotherapy has fundamentally changed
the treatment sequence of head and neck melanoma, shifting
surgical decision-making toward response-adapted and risk-
stratified approaches. Although the overall extent of surgery
may decrease, surgical expertise remains central to patient
selection, timing of intervention, and functional preservation.
Lessons learned from melanoma may also inform future
strategies in mucosal head and neck squamous cell carcinoma,
emphasizing the adaptation of successful principles rather
than the abandonment of surgery.

Vestibulotoksycznos¢ i ototoksycznos¢
Kazmierczak W."?

! Katedra Fizjologii Cztowieka, Uniwersytet Mikotaja Kopernika
w Toruniu

2 Swiatowe Centrum Stuchu, Instytut Fizjologii i Patologii
Stuchu, Warszawa/Kajetany

Pierwsze doniesienie na temat toksycznego uszkodzenia
stuchu i réwnowagi dotyczylo chloroformu (Brown-
Seguard, 1880). Obecnie znane jest mozliwe negatywne
oddzialywanie aminoglikozydéw, makrolidéw, salicylanow,
lekéw przeciwdrgawkowych, antydepresantéw, diuretykow,
chemioterapeutykéw. Leki te moga wywolywa¢ dysfunkcje
obwodowych i o$rodkowych mechanizméw zmystu
statycznego, a takze uszkodzenia stuchu. W zakresie
blednika tylnego dochodzi gléwnie do uszkodzn w obrebie
grzebieni bankowych i lagiewek, rzadziej woreczkéw.
Mozliwa jest takze dysfunkcja kk. Purkinyego moézdzku,
jak i jadra przedsionkowego dolnego. W obszarze $limaka
zmiany patologiczne dotycza prazka naczyniowego,
wiezadla spiralnego, gléwnie w zakrecie szczytowym
i podstawnym. Na poziomie enzymatycznym nastepuja
zaburzenia czynno$ci dehydrogenazy sukcynylocholinowej,
ATP-az oraz transportu Na+ i K+. Istniejace uposledzenia
stuchu, dysfunkcje przedsionkowe, podeszly wiek oraz
uwarunkowania genetyczne moga zwigkszaé ryzyko
wystapienia efektu vestibulo- i kochleotoksycznego. Dzialanie
takie na wymienione struktury jest zréznicowane, blednik
tylny wykazuje wigksza odporno$¢. Przed terapia i podczas

87



Now Audiofonol, 2026; 15(1): 69-89

dlugiego jej procesu wskazane jest wykonanie poszerzonych
badan stuchu oraz czynnosci narzadu przedsionkowego.
W wybranych sytuacjach wskazana jest farmakoterapia
prewencyjna.

Why networking around Europe is beneficial
in postgraduate training?

Kraak J.T.

Otorhinolaryngology & Head and Neck Surgery, VUmc,
Amsterdam, The Netherlands

Introduction: Postgraduate training in otorhinolaryngology
and head and neck surgery is increasingly shaped by
international collaboration. Although national training
programmes across Europe generally provide a strong
and comprehensive foundation, variations in healthcare
organisation, surgical volume, case mix, and access to
innovation create additional learning opportunities beyond
national borders. European professional networks offer a
framework in which these differences can be explored
constructively, enabling exchange of knowledge and experience
among residents, fellows, and early-career specialists. Within
this setting, initiatives such as the Young European Head and
Neck Society (Young EHNS) programme facilitate structured
engagement in European research, education, and clinical
collaboration.

Objective: The aim of this lecture is to explore the added
value of European networking in postgraduate training in
ENT and head and neck surgery. Particular attention is given
to opportunities for research collaboration, international
observerships and fellowships, joint guideline development,
and early career development. The role of the Young EHNS
programme is discussed as a practical framework that
supports active participation of young clinicians in European
scientific and educational initiatives.

Material and methods: The content of this lecture is
informed by a narrative review of recent literature (2021-
2025), educational frameworks, and position papers from
European professional organisations in otorhinolaryngology
and head and neck surgery. The reviewed sources address
postgraduate training, international mobility, multicentre
research collaboration, and European guideline development.
In addition, official documents and initiatives from the
European Head and Neck Society, including the Young EHNS
programme, are considered. Practical examples are used to
illustrate different pathways for engagement within European
networks.

Results: European networking initiatives provide accessible
opportunities that support postgraduate training across
several domains. Involvement in platforms such as Young
EHNS enables participation in multicentre research projects,
consensus processes, and guideline development at a
European level. International observerships and fellowships
allow exposure to high-volume centres, advanced surgical
techniques, and less frequently encountered oncological
cases. Moreover, early engagement in European networks
facilitates mentorship, leadership development, and sustained

professional collaboration, contributing to clinical expertise,
academic output, and professional confidence.

Conclusions: European professional networking represents
a meaningful addition to postgraduate training in ENT
and head and neck surgery. Programmes such as Young
EHNS offer a structured and accessible entry point for
young clinicians to become involved in European research,
education, and guideline activities. Early and purposeful
engagement supports individual career development and
contributes to the continued harmonisation and advancement
of head and neck care across Europe.

Wryniki leczenia biologicznego chorych
z polipami nosa — na materiale wlasnym

Leszczynska M., Witkiewicz J., Kapska J., Jesion M.

Katedra i Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Prezentacja stanowi doglebna analiz¢ wyzwan diagnostycznych
i terapeutycznych u pacjentéw z przewleklym zapaleniem
zatok przynosowych z polipami nosa (PZZPzPN) oraz
wspolistniejaca astma. Podkresla sie ich wspdlne podloze
patofizjologiczne, jakim jest zapalenie typu 2, napedzane przez
cytokiny IL-4, IL-13 oraz IL-5. Zostang przedstawione kluczowe
wnioski z duzego badania obserwacyjnego DUPIREAL,
ktore potwierdzilo wysoka skuteczno$¢ leku w warunkach
rzeczywistej praktyki klinicznej, wykazujac szybka i trwalg
poprawe w zakresie wielko$ci polipéw, jakosci zycia i funkcji
wechu. Zaprezentowane zostang przefomowe wyniki badania
EVEREST - pierwszego bezposredniego poréwnania lekéw
biologicznych — w ktérym dupilumab wykazal wyzszos¢
nad omalizumabem we wszystkich ocenianych punktach
koncowych u pacjentéw z cigzkim PZZPzPN i astma. Cennym
elementem wykladu beda doswiadczenia wiasne Kliniki
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu.
Na podstawie analizy leczonej grupy pacjentow wykazano, ze
terapia dupilumabem pozwolila na redukcj¢ zapotrzebowania
na sterydy ogoélnoustrojowe u 90% chorych oraz uzyskanie
bardzo dobrej kontroli astmy, co potwierdza wzrost mediany
wyniku w tescie ACT z 15 do 22 punktéw. Calos¢ zostanie
zilustrowana szczegétowym opisem przypadku klinicznego,
obrazujacym spektakularng poprawe jakosci zycia pacjenta.
Wryktad stanowi kompleksowe podsumowanie aktualnej
wiedzy i praktyki w leczeniu pacjentéw z chorobami drég
oddechowych o podlozu zapalenia typu 2.

Wytyczne kwalifikacji do programow lekowych
w Polsce w przewleklym zapaleniu zatok
z polipami nosa

Dzaman K.

Klinika Otorynolaryngologii CMKP, Mazowiecki Szpital
Brédnowski, Warszawa

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych z polipami
nosa (CRSwWNP) to ciezka, zapalna choroba gérnych
drég oddechowych, ktéra czesto prowadzi do znacznego
pogorszenia jakosci zycia i wymaga kompleksowego
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leczenia. W Polsce pacjenci z cigzkim, niekontrolowanym
CRSwNP maja dostep do terapii biologicznych w ramach
programu lekowego Narodowego Funduszu Zdrowia
(program B.156), finansujacego leczenie m.in. dupilumabem
i mepolizumabem. Program ten opiera si¢ na precyzyjnych
kryteriach kwalifikacyjnych okreslonych w obwieszczeniu
Ministra Zdrowia oraz w krajowych wytycznych.

Podstawowym warunkiem kwalifikacji jest rozpoznanie
cigzkiego CRSWNP u osoby dorostej (=18 lat) z obustronnymi
polipami nosa potwierdzonymi endoskopowo, o tacznym
wyniku >5 punktéw w skali Nasal Polyp Score (NPS) oraz
wynikiem >40 w teécie oceny jakosci zycia SNOT-22, co
$wiadczy o istotnym pogorszeniu funkcjonowania pacjenta.
Ponadto konieczne jest potwierdzenie obecnosci zapalenia
typu 2, ktore moze by¢ wykazane poprzez: eozynofilie
tkankowg >10 komérek na pole widzenia mikroskopowego,
eozynofilie we krwi obwodowej >150 komorek/ul lub
calkowite stezenie IgE 2100 IU/ml. W programie lekowym
bardzo istotne jest rowniez udokumentowanie nieskutecznosci
leczenia standardowego. Kryterium to obejmuje brak kontroli
choroby pomimo stosowania donosowych kortykosteroidow
oraz przynajmniej dwoch zabiegéw chirurgicznych zatok
przynosowych z otwarciem co najmniej trzech zatok, w tym
sitowia tylnego (zatoki sitowej tylnej). Ostatni zabieg musi
by¢ wykonany co najmniej 6 miesi¢cy przed planowanym
wlaczeniem do programu. Alternatywnie dopuszcza si¢
kwalifikacje pacjentéw z przeciwwskazaniami do operacji
chirurgicznej - ocenianymi zgodnie z obowigzujacymi
wytycznymi kwalifikacji do zabiegu - jezeli chirurgiczne
leczenie nie jest mozliwe lub wiaze si¢ z nieakceptowalnym
ryzykiem.

Kolejnym warunkiem jest stosowanie lub udokumentowany
brak skutecznosci co najmniej dwdch kurséw ogélno-
ustrojowych kortykosteroidéw lub przeciwwskazania do
ich zastosowania zgodnie z rekomendacjami ekspertéw
EUFOREA. Terapia biologiczna jest przeznaczona dla
pacjentow, u ktérych standardowe leczenie (farmakologiczne
i chirurgiczne) nie prowadzi do zadowalajacej kontroli
zapalenia i objawow. Kwalifikacja obejmuje takze ocene
ogodlnego stanu zdrowia pacjenta, przy czym wymogiem jest
brak istotnych schorzen wspolistniejacych stanowiacych
przeciwwskazanie do terapii biologicznej. Diagnostyka
przed wlaczeniem do programu obejmuje m.in. tomografi¢
komputerowa zatok (wazng 6 miesi¢cy), oceng NPS, test

SNOT-22 oraz badania laboratoryjne potwierdzajace markery
zapalenia typu 2 - eozynofile i IgE.

Wprowadzenie i stosowanie precyzyjnych kryteriow
kwalifikacji ma na celu optymalizacje wskazan do leczenia
biologicznego, racjonalne wykorzystanie zasobow systemu
ochrony zdrowia oraz poprawe wynikéw klinicznych i jako$ci
zycia pacjentow z cigzkim CRSwNP.

Zatokopochodne powiklania oczodotowe

Mielcarek-Kuchta D.

Oddziat Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej, Szpital
Wojewédzki w Poznaniu

Wsérod zatokopochodnych powikian najczestsze sa
oczodolowe i oczne. Wynika to z sgsiedztwa oczodolow
i zatok. Do powiklan dochodzi przez styczno$¢ lub przez
cigglo$¢. Pierwsza jest efektem destrukeji kostnej lub wynika
z anatomicznych szczelin i otworéw. Druga jest konsekwencja
przejécia infekcji poprzez naczynia krwiono$ne. Powiktania
dzielimy na: obrzek powiek, ropiet podokostnowy, ropien
oczodotu, zapalenie tkanek migkkich (cellulitis). Drugi
podzial uwzglednia tzw. powiklania przedprzegrodowe
i zaprzegrodowe. W przypadku pierwszych mozemy
pierwotnie zastosowal postepowanie zachowawcze,
natomiast w drugich nalezy polaczy¢ szerokospektralna
antybiotykoterapie z leczeniem operacyjnym. Kwalifikacja
chorego do wlasciwego postepowania obejmuje: badanie
podmiotowe i przedmiotowe, w tym: laryngologiczne,
okulistyczne i czesto neurologiczne. Uzupelnienie diagnostyki
stanowig badania obrazowe, przede wszystkich tomografia
komputerowa, czesto poglebiona o rezonans magnetyczny.
W kazdym przypadku nalezy oceni¢ parametry zapalne.
Leczenie operacyjne polega na endoskopowym otwarciu
zatok oraz odbarczeniu oczodotu w zaleznosci od lokalizacji
i charakteru powiklania poprzez zdjecie blaszki papierowatej.
Jedli powiklanie jest efektem niedroznosci ujscia zatoki
czolowej, wskazana jest punkcja zatoki w celu odbarczenia
ropnia, dlugotrwale leczenie antybiotykowe i nastepnie
wykonanie operacji wg Drafa w celu udroznienia zachytka
czotowego. W prezentacji przedstawiono do$wiadczenia
wlasne w leczeniu powiktan zatokopochodnych na podstawie
wieloletniej praktyki w chirurgii endoskopowej nosa i zatok.
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