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CASE REPORT

Contribution to vagal chemodectoma treatment
Przyczynek do metod leczenia przyzwojaka nerwu błędnego

Monika Orzechowska, Henryk Kaźmierczak
Department of Otolaryngology, Dr. Jurasz University Hospital in Bydgoszcz, Poland
(Klinika Otolaryngologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im A. Jurasza w Bydgoszczy)

Abstract
Vagal paragangliomas are rare tumours of the head and neck. Due to their location and rich vasculature they
often cause diagnostic and therapeutic difficulties. Despite the alternatives in radiotherapy, surgical resec-
tion followed by embolisation of vascular nutrients is still the standard in such proceedings. In our work we
present a case of vagal chemodectoma which was treated with repeated surgical vascular obliteration and
ultimately removed with the staple resection of the X nerve, with good compensation of swallowing and voice
function.
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Streszczenie
Przyzwojaki nerwu błędnego są rzadkimi guzami występującymi w obrębie głowy i szyi. Ze względu na loka-
lizację oraz bogate unaczynienie nierzadko powodują trudności diagnostyczne i lecznicze. Pomimo alterna-
tywy w postaci radioterapii, chirurgiczna resekcja poprzedzona embolizacją naczyń odżywczych pozostaje
nadal standardem w postępowaniu. W pracy zaprezentowano przypadek przyzwojaka wagalnego z próbą
leczenia w jednej z placówek chirurgicznych powtarzaną obliteracją naczyń odżywczych, ostatecznie usu-
niętego z odcinkową resekcją nerwu X, z dobrą kompensacją funkcji połykania i głosu.
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Introduction
Vagal paragangliomas are rare tumours coming out

from non-pheochrome paraganglioma cells. They were
described for the first time in 1935 by Stout [1]. They
constitute 5% of paragangliomas of the head and the
neck [2–4]. They most often situate themselves in the
bottom ganglion of the vagus nerve; however they can
appear along its entire course. The tumour unfolds
very slowly and it usually does not give rise to com-

Wstęp
Przyzwojaki nerwu błędnego są rzadkimi guzami

wywodzącymi się z niechromochłonnych komórek
przyzwojowych. Pierwszy raz opisał je w 1935 r. Stout
[1]. Stanowią 5% przyzwojaków głowy i szyi [2–4].
Najczęściej umiejscawiają się w zwoju dolnym nerwu
błędnego, jednak mogą występować wzdłuż jego całe-
go przebiegu. Guz rozwija się bardzo wolno i zwykle
nie powoduje dolegliwości. U mniej niż połowy pacjen-
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plaint. In fewer than half of patients, paralysis of the
vocal cord on the same side appears. As the tumour
grows, it can cause the development of neuropathy of
cranial nerves and sore throat as a result of irritating
the throaty plexus and Horner’s syndrome [4–6]. Pa-
raganglioma cells contain adrenaline and noradrenali-
ne precursors. However, general manifestations as-
sociated with allocating neurotransmitters (tachycar-
dia, arrhythmia, hypertension, etc) appear only in 5%
of cases. The average age is 45 years, and it is twice as
likely among women [5–8]. The tumours can appear
just on one side or on both sides, and can be single or
multiple. Multiple tumours appear more often in the
family, inherited figure AD with the mutation of the
gene of chromosome 11. [9–11]. Paragangliomas are
usually histologically benign; however, part of them
can become malignant, giving metastasis to lymph no-
des, lungs, bones, or liver. It usually concerns the va-
gal form (even as high as 20%) [5, 12].

Our case concerns a rare intravagal paraganglioma,
with a treatment attempt, in one of the surgeon's insti-
tutions, of repeated obliteration of nutritious blood ves-
sels and, finally, removal with partial resection of the X
nerve, with good compensation for swallowing and
voice function.

Case report
The patient (A.M., 55 years old, medical record

31918/08/1627) was directed to the Clinic with a dia-
gnosis of right side paraganglioma located at the height
of bifurcation of the carotid arteries. From the interview,
it would seem that in 2005 the patient noticed a nodule
on the neck on the right side, size about 1 cm, indolent
and movable. At the ENT clinic in one of the boroughs,
a BAC was carried out in which it was stated, “bloody
smears with elements of fibrous — tissue of insults
a tuber of the cervical ball is suggesting, loosely lying
cells building tubes and conglomerations witch elements
of fibrous tissue”. The patient was then directed to
a surgical ward where, five times during two years
(2005–2007), the vascular placenta of the tumour was
filled with tissue — glue — by injecting into the right
femoral artery. In MRI examination with the vascular
option (performed in March 2006) it was stated,
“at the division of the right common carotid artery,
a well-vascularised change is visible, with smooth con-
tours and dimensions of 33 ¥ 23 ¥ 25 mm. The chan-
ge has a high signal in T2 and low signal in T1, and is
undergoing intensive, homogeneous contrasting rein-
forcement. The change has a connection with the right
internal carotid artery — the MRI view may correspond
to the clinical diagnosis of chemodectoma” (Figure 1).

tów występuje porażenie fałdu głosowego po tej samej
stronie. W miarę rozwoju guza może dojść do neuro-
patii nerwów czaszkowych, bólów gardła na skutek
podrażnienia splotu gardłowego oraz zespołu Hornera
[4–6]. Komórki przyzwojowe zawierają prekursory
adrenaliny i noradrenaliny. Jednak objawy ogólnoustro-
jowe związane z wydzielaniem neurotransmiterów (ta-
chykardia, zaburzenia rytmu serca, nadciśnienie itp.)
występują tylko w 5% przypadków. Średnia wieku pa-
cjentów wynosi 45 lat, prawie 2-krotnie częściej cho-
roba dotyczy kobiet [5–8]. Guzy mogą być jedno- lub
obustronne, pojedyncze lub mnogie. Mnogie guzy wy-
stępują najczęściej w postaci rodzinnej, dziedziczonej
autosomalnie dominująco i związanej z mutacją genu
chromosomu 11 [9–11]. Przyzwojaki są zwykle histo-
logicznie łagodne, jednak część guzów złośliwieje, da-
jąc przerzuty do węzłów chłonnych, płuc, kości, wą-
troby. Częściej dotyczy to postaci wagalnej (nawet do
20%) [5, 12].

Niniejszy przypadek dotyczy rzadkiego kłębczaka
intrawagalnego, którego próbowano leczyć w jednej
z placówek chirurgicznych, stosując powtarzaną obli-
terację naczyń odżywczych, ostatecznie usuwając go
z odcinkową resekcją nerwu X, z dobrą kompensacją
funkcji połykania i głosu.

Opis przypadku
Pacjentkę w wieku lat 55 (nr historii choroby 31918/

08/1627) skierowano do Kliniki Otorynolaryngologii
CM UMK z rozpoznaniem prawostronnego przyzwo-
jaka zlokalizowanego na wysokości rozwidlenia tętnic
szyjnych. Jak wynika z wywiadu, chora w 2005 r. za-
uważyła po prawej stronie guzek na szyi, wielkości około
1 cm, niebolesny, ruchomy względem podłoża. W Po-
radni Laryngologicznej w jednym z miast powiatowych
wykonano biopsję aspiracyjną cienkoigłową (BAC)
(nr badania 23274/05), której wynik brzmiał: „rozmazy
krwiste, luźno leżące komórki tworząco układy cew-
kowe i konglomeraty z elementami tkanki włóknistej
— obraz sugeruje guz kłębka szyjnego”. Chorą skiero-
wano następnie jeden z oddziałów chirurgicznych, gdzie
5-krotnie wykonywano z wkłucia do prawej tętnicy udo-
wej, przez okres dwóch lat (2005–2007), stosując wy-
pełnianie łożyska naczyniowego guza klejem tkanko-
wym Histoakryl. W badaniu z zastosowaniem rezonansu
magnetycznego (MRI) z opcją naczyniową, wykonanym
w marcu 2006 r., stwierdzono: „na wysokości podziału
tętnicy szyjnej wspólnej prawej powyżej widoczną do-
brze unaczynioną zmianę, o gładkich obrysach, mającą
wymiary 33 ¥ 23 ¥ 25 mm. Zmiana ma wysoki sygnał
w T2 oraz niski w T1, ulega intensywnemu, jednorod-
nemu wzmocnieniu kontrastowemu, zmiana ma zwią-
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Because of the continuing growth of the tumour, the
patient was directed for treatment at the clinic.

An ultrasound scan (performed 12.03.2008) sho-
wed: on the right side of the neck, above the division
of the common carotid arteries, laterally from the blo-
od vessels, an oval hypoechogenic change with dimen-
sions 3 ¥ 4, quite well vascularised — the image sug-
gests chemodectoma. In the medical examination of
right side of the neck , at the upper edge level of the
thyroid cartilage adamant, an indolent, unmovable tu-
mour was observed, size 5 ¥ 4  with distinct thum-
ping. Examination of the ears, nose, throat, and larynx
showed no changes.

A right side arteriography was carried out showing
a strongly vascularised tumour supplied at the top by
the right temporal superficial artery and maxillary arte-
ry. The rest of the tumour was vascularised through
branches diverging from a right external carotid artery.
The temporal superficial artery, superficial, and maxil-
lary artery were embolised (Figures 2 and 3).

An operation for the removal of the tumour was
carried out. Upon cutting the sternocleidomastoideus
muscle, a rather tough, blue tumour with a smooth sur-
face was shown, adjoining closely to the wall of the in-
ternal carotid artery. The X nerve penetrated the tu-
mour by its upper pole. Its further length was visible at
the bottom pole of the tumour. Intravagal paraganglio-
ma was diagnosed. The tumour was separated from
the internal carotid artery. Because of the kind of tu-
mour, it was removed together with segments of the X
nerve, stopping the continuity of the nerve. Arrhyth-

zek z prawą tętnicą szyjną wewnętrzną — obraz MRI
może odpowiadać rozpoznaniu klinicznemu — kłęb-
czak.” (ryc. 1). Ze względu na utrzymujący się wzrost
guza chorą skierowano do leczenia w Klinice Otolaryn-
gologii CM UMK.

W wykonanym 12.03.2008 r. badaniu USG stwier-
dzono: „na szyi po stronie prawej powyżej rozwidlenia
tętnicy szyjnej wspólnej, bocznie od naczyń owalna
zmiana hipoechogeniczna o wymiarach 4 ¥ 3 cm, dość
dobrze unaczyniona — obraz sugeruje chemodecto-
ma”. W badaniu fizykalnym obserwowano po prawej
stronie na szyi na wysokości górnego brzegu chrząstki
tarczowatej twór guzowaty, twardy, niebolesny, o wiel-
kości 5 ¥ 4 cm, nieprzesuwalny względem podłoża
w pionie, z wyraźnym tętnieniem. W badaniu uszu, nosa,
gardła i krtani nie wykazano zmian patologicznych.

Wykonano arteriografię prawostronną, uwidacznia-
jąc silnie unaczyniony guz zaopatrywany w części gór-
nej przez prawą tętnicę skroniową powierzchowną
i tętnicę szczękową. Pozostała część guza była unaczy-
niona przez gałęzie odchodzące od prawej tętnicy szyj-
nej zewnętrznej. Tętnicę skroniową powierzchowną
i tętnicę szczękową embolizowano (ryc. 2 i 3).

Wykonano operację usunięcia guza. Z cięcia wzdłuż
mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego uwidocz-
niono siny, dość twardy guz o gładkiej powierzchni przy-
legający ściśle do ściany tętnicy szyjnej wewnętrznej.
Nerw błędny wnikał do guza w jego górnym biegunie,
jego dalszy odcinek był widoczny w dolnym biegunie
guza. Rozpoznano kłębczaka intrawagalnego. Guz uda-
ło się oddzielić od tętnicy szyjnej wewnętrznej. Ze

Figure 1. CT scan of the neck tumour — chemodectoma
Rycina 1. Obraz CT guza szyi — chemodectoma
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mias lasting a few seconds were monitored, which ir-
retrievably cleared up. More further leading the gene-
ral anaesthesia, period of waking up call and the stay in
the post-operative room was without any further di-
sturbances. The HP examination (no. 15501/08) reve-
aled intravagal paraganglioma.

In the following days, paresis of the right vocal cord
was observed in the patient along with increased ave-
rage dysphagia, but this vanished entirely after three
months. At present, after eight months of observation,
only paresis of the right vocal cord remains — to com-
pensate with scope of driving the opposite cord.

Discussion
The treatment of paragangliomas is still a challenge

for laryngologists. The time from the appearance of the
tumour to diagnosis and treatment is, on average,
4 years [5, 6]. Regarding locations, difficulties appear in
the distinction of paragangliomas of the carotid artery
and the vagus nerve. The coexistence of a slowly gro-
wing tumour with paralysis of the homolateral plica
vocalis raises the suspicion of vagal paraganglioma.
However, such coexistence appears in less than a half

względu na rodzaj guza usunięto go wraz z odcinkami
nerwu nerwu X, przerywając tym samym ciągłość ner-
wu. Obserwowano kilkusekundowe zaburzenia rytmu
akcji serca, które bezpowrotnie ustąpiły, dalsze pro-
wadzenie znieczulenia ogólnego oraz okres wybudza-
nia i pobytu na sali pooperacyjnej przebiegały bez za-
kłóceń. Wynik badania histopatologicznego nr 15501/
/08: „przyzwojak intrawagalny”.

W następnych dniach u chorej obserwowano pare-
zę prawego fałdu głosowego, średnio nasiloną dysfa-
gię, która ustąpiła całkowicie po 3 miesiącach. Obecnie
po 8 miesiącach obserwacji utrzymuje się jedynie po-
rażenie prawego fałdu głosowego, skompensowane
zakresem przywodzenia fałdu przeciwnego.

Omówienie
Leczenie przyzwojaków nadal stanowi wyzwanie dla

laryngologów. Od pojawienia się guza do czasu rozpo-
znania i leczenia przeciętnie mijają 4 lata [5, 6]. Ze wzglę-
du na lokalizację występują trudności w odróżnieniu

Figure 2. Scan of reachly vascularised neck tumour
— chemodectoma
Rycina 2. Obraz bogato unaczynionego guza szyi
— chemodectoma

Figure 3. Tumour scan after embolisation of temporal
superficial artery and maxillary artery. Only the part
of the tumour supplied by branches of the external carotid
artery remains
Rycina 3. Obraz guza po embolizacji tętnicy skroniowej
powierzchownej i szczękowej, pozostaje unaczyniona
część guza zaopatrywana przez gałęzie z tętnicy szyjnej
zewnętrznej
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of the cases [4, 6]. Sometimes, specifying the kind of
the tumour is possible only during the operation.

A detailed diagnosis of paraganglioma is based first
of all on radiological research, such as: ultrasound scan
of the neck, computer tomography, magnetic resonan-
ce, or angiography. Ultrasound with coloured mapping
reveals richly vascularised tumours connected with the
X nerve, situated among the jugular vein and the caro-
tid artery. Slightly different modelling of the cervical
vessels can be helpful in the distinction of chemodecto-
mas and the X nerve. Glomus tumours cause the re-
moval of the internal and external carotid artery, in re-
lation to themselves. However, vagal paragangliomas
shift both arteries forwards, and the space between
them is invisible. In our case, such regularity was not
observed. In TK, pathological masses surrender to
strengthening after the application of the contrast; in
MRI, the characteristic image of 'salt and pepper' appe-
ars [13].

Classical arteriography is the gold standard in pre-
operative conduct. It permits not only the precise esti-
mation of the quantity of tumours and their vasculari-
ties, but also the performance of one-time (same time)
embolisation. Paragangliomas are unusually richly va-
scularised tumours. Embolisation of even parts of the
nutritive vessels considerably diminishes bleeding du-
ring the procedure.

Surgical treatment of these tumours is now a stan-
dard. The efficiency of the surgical resection is evalu-
ated at above 53%. The improvement of diagnostic
technologies has diminished the probability of posto-
perative complications. However, the risk of cranial
nerve damage (VII, IX, X, XI, XII) during the treatment
is still high at 10–40% for single paragangliomas incre-
asing to nearly 100% for numerous (multiply) tumours
of the X nerve, in spite of anatomical preservation of
nerves [5, 6, 14]. At present, only one case of paragan-
glioma in which surgeons succeeded to keep the full
function of the X nerve has been described [2]. Dama-
ge of cranial nerves can lead to disorders of swallowing,
respiration, speech, movement of the tongue, and sho-
ulder impairment. Sometimes, complications are serious
enough to demand additional procedures such as tra-
cheostomy or gastrostomy [5, 6]. Nowadays, advan-
ced surgical methods sometimes permit a reduction in
the side effects of nerve damage thanks to their recon-
struction. In our patient, the postoperative dysfunction
was compensated. In addition, there was a marked im-
provement of the quality of voice.

In recent years, an alternative for surgical treatment
has appeared — radiotherapy. Supporters of this form
of therapy underline its small invasiveness and the re-

przyzwojaków kłębka szyjnego i nerwu błędnego.
Współistnienie wolnorosnącego guza z porażeniem fał-
du głosowego po tej samej stronie nasuwa podejrzenie
paraganglioma wagale. Jednak taka koincydencja wystę-
puje w mniej niż połowie przypadków [4, 6]. Niekiedy
sprecyzowanie rodzaju guza możliwe jest dopiero pod-
czas operacji.

Szczegółowa diagnostyka przyzwojaków oparta
jest przede wszystkim na badaniach radiologicznych,
takich jak: USG szyi, tomografia komputerowa (CT),
MRI oraz angiografia. Badanie USG z barwnym odwzo-
rowaniem pozwala uwidocznić bogato unaczyniony
guz, związany z nerwem błędnym, położony pomię-
dzy żyłą a tętnicą szyjną. Pomocne w odróżnieniu gu-
zów kłębka szyjnego i nerwu błędnego może być nie-
co inne modelowanie naczyń szyjnych. Kłębczaki po-
wodują odsunięcie tętnicy szyjnej wewnętrznej i ze-
wnętrznej względem siebie. Natomiast przyzwojaki
wagalne przesuwają obie tętnice ku przodowi, a od-
stęp między nimi nie jest widoczny. W niniejszym przy-
padku takiej prawidłowości nie odnotowano. W ba-
daniu CT patologiczne masy ulegają wzmocnieniu po
podaniu kontrastu, w MRI występuje charakterystycz-
ny obraz „soli i pieprzu” [13].

Klasyczna arteriografia jest metodą referencyjną
w postępowaniu przedoperacyjnym. Pozwala ona nie
tylko na dokładną ocenę liczby guzów i ich unaczynie-
nia, ale także na przeprowadzenie jednoczasowej em-
bolizacji. Przyzwojaki są niezwykle bogato unaczynio-
nymi guzami. Embolizacja nawet części naczyń odżyw-
czych zmniejsza znacznie krwawienie podczas zabiegu.

Leczenie chirurgiczne tych guzów dotychczas było
standardem. Skuteczność chirurgicznej resekcji ocenia
się na ponad 53%. Doskonalenie technik diagnostycz-
nych zmniejszyło prawdopodobieństwo pooperacyj-
nych powikłań. Nadal jednak ryzyko uszkodzenia ner-
wów czaszkowych (VII, IX, X, XI, XII) podczas zabiegu
jest wysokie. Wynosi ono 10–40% dla pojedynczych
przyzwojaków kłębka szyjnego i wzrasta do blisko
100% dla guzów mnogich i nerwu błędnego, nawet
mimo anatomicznego oszczędzenia nerwów [5, 6, 14].
Dotychczas w piśmiennictwie opisano tylko jeden przy-
padek przyzwojaka wagalnego, w którym udało się za-
chować pełną funkcję nerwu X [2]. Uszkodzenie ner-
wów czaszkowych może powodować zaburzenia po-
łykania, oddychania, mowy, upośledzeniem ruchów ję-
zyka i barku. Niekiedy powikłania są na tyle poważne,
że wymagają zaopatrzenia w postaci tracheostomii czy
gastrostomii [5, 6]. Obecnie zaawansowane metody
chirurgiczne pozwalają niekiedy na zmniejszenie skut-
ków uszkodzenia nerwów dzięki ich rekonstrukcji.
U chorej w niniejszym opisie przypadku pooperacyjna
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duced chance of complications [15]. The efficiency of
radiotherapy in relation to glomus tumours is well sup-
ported with documentary evidence. The possibility of
local inspection of the neoplastic growth carries out
above 73%. Reports about satisfying results of radio-
therapy of vagal tumours are usually matched with re-
sults of the paraganglioma treatment, and amount, for
both tumours, to above 83% of cases of tumour invo-
lution or inhibition of the growth. The recommended
dose amounts to 40–50 Gy divided into 25 fractions.
The radiotherapy usually does not cause damage to the
nerves but prevents existing neurological symptoms
from worsening and sometimes causes them to vanish;
only 1% of neuropathies become more intense. The
late consequences of the radiotherapy are relative to
the sensibilities of healthy tissues to the radiation, as
well as the doses and quantities of the fraction. These
include xerostomy, tooth-decay, progressing baldness,
osteonecrosis, persistent ear inflammation, necrosis of
cerebral tissue, and secondary neoplasms, from which
fibrosarcoma most often arises [8, 16]. The risk of such
complications amounts to 6%, and the risk of induc-
tion of a secondary neoplasm is less than 1%. Howe-
ver, it must be remembered that paraganglioma cells
are insensitive to radiotherapy and positive results come
from the fibrosis of nutritive vessels [17]. This has spe-
cial importance in the case of malignant tumours. If the
radiotherapy will turn out the insufficient, undergoing
resection of tumour can creates many difficulties.

Summing up, the treatment of paragangliomas of the
X nerve demands a thorough problem analysis and
a personal approach to the patient. In spite of its invasi-
veness, surgical resection still remains the only radical
conduct. It is recommended in cases of unilateral tu-
mours and should be carried out as soon as possible to
prevent further nervous deficits. For patients with mul-
tiple tumours, considerably advanced, with contra-in-
dications to the operating-treatment, radiotherapy sho-
uld be applied. Because of its slow neoplastic growth,
for persons stricken in years one can omit the curative
conduct and adopt a wait-and-see attitude. Patients
should then stay under medical inspection and should
be subject to periodic examinations evaluating the pro-
gression of the tumour.

We present the above case of the seldom existing
form of vagal paraganglioma (5%) and observed in the
interview certain curing perturbations. The use in one
of hospital of repeatable embolisation was completely
ineffective and should not be applied. Without redu-
cing the neoplastic growth, it increased the difficulties
in its removal, and carried with it the possibility of fre-
quent appearance of complications. It should also be

dysfunkcja została skompensowana. Nastąpiła także
znaczna poprawa jakości głosu.

W ostatnich latach pojawiła się alternatywa dla le-
czenia chirurgicznego, którą jest radioterapia. Zwolen-
nicy tej formy terapii podkreślają jej małą inwazyjność
i mniejszą liczbę powikłań [15]. Skuteczność radiotera-
pii w przypadku kłębczaków jest dobrze udokumento-
wana. Możliwość lokalnej kontroli wzrostu guza wyno-
si ponad 73%. Doniesienia o rezultatach zadowalającej
radioterapii guzów wagalnych są zwykle łączone z wy-
nikami leczenia przyzwojaków kłębka szyjnego i wy-
noszą dla obu guzów ponad 83% przypadków inwolu-
cji guza lub zahamowania wzrostu. Zalecana dawka
wynosi 40–50 Gy podzielona na 25 frakcji. Radiotera-
pia zwykle nie powoduje uszkodzenia nerwów, a do-
tychczas istniejące objawy neurologiczne nie tylko nie
pogłębiają się, a ulegają zmniejszeniu. Tylko 1% neu-
ropatii ulega nasileniu. Późne następstwa radioterapii
zależą od wrażliwości tkanek zdrowych na promienio-
wanie, dawki oraz liczby frakcji. Należą do nich ksero-
stomia, próchnica zębów, łysienie, martwica kości, za-
palenia ucha środkowego, martwica tkanki mózgowej
i nowotwory wtórne, z których najczęściej powstaje
fibrosarcoma [8, 16]. Ryzyko takich powikłań wynosi 6%,
a ryzyko indukcji nowotworu wtórnego mniej niż 1%.
Należy jednak pamiętać, że komórki przyzwojowe są
niewrażliwe na radioterapię, a pozytywne rezultaty
wynikają ze zwłóknienia naczyń odżywczych [17]. Ma
to szczególne znaczenie w przypadku guzów złośliwych.
Jeżeli radioterapia okaże się niewystarczająca, następo-
wa resekcja nastręczyć może wiele trudności.

Podsumowując, leczenie przyzwojaków nerwu
błędnego wymaga wnikliwej analizy problemu i indy-
widualnego podejścia do pacjenta. Mimo swej inwazyj-
ności chirurgiczna resekcja nadal pozostaje jedynym
radykalnym postępowaniem. Zalecana jest w przypad-
ku guzów jednostronnych i powinna być przeprowa-
dzona jak najszybciej, aby zapobiec dalszym deficytom
nerwowym. U pacjentów z guzami mnogimi, znacznie
zaawansowanymi, z przeciwskazaniami do zabiegu ope-
racyjnego stosuje się radioterapię. Ze względu na wol-
ny wzrost guza u osób w podeszłym wieku można od-
stąpić od postępowania leczniczego i przyjąć postawę
wyczekującą. Pacjenci powinni wówczas pozostawać
pod ścisła kontrolą lekarską i podlegać okresowym ba-
daniom oceniającym progresję guza.

Autorzy postanowili zaprezentować powyższy przy-
padek ze względu na rzadko występującą postać wa-
galną przyzwojaka (5%) oraz obserwowane w wywia-
dzie pewne trudności lecznicze. Zastosowanie w jed-
nej z placówek leczniczych postępowanie w postaci po-
wtarzalnych embolizacji było całkowicie nieskuteczne
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underlined that in cases of suspicion of glomus tumour
of the neck, BAC examination was not the best choice.
In such cases other diagnostic methods should be ap-
plied [13, 18]. The use of embolisation considerably
diminished bleeding during removal of the tumour,
which confirms the recommendations. The entire uni-
lateral disconnection of the X nerve with the tumour
caused permanent paresis of the plica vocalis in our
patient causing, due to compensation, a slight reduc-
tion of the voice.
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