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– dodatek syllabus  rynologiczny  

Drodzy Czytelnicy,

przed prawie dwudziestu laty odwiedzi∏o
Polsk´ czterech profesorów z Kliniki Otolaryn-
gologii Mayo Clinic ze Stanów Zjednoczo-
nych. Przywieêli nam wówczas kaganek wie-
dzy z zakresu rynologii. Niewielu z Paƒstwa
zapewne pami´ta, w jakich wówczas byliÊmy
ciemnoÊciach rynologicznych. Wspominam
o tym, poniewa˝ zapowiada si´ niezwyk∏e wy-
darzenie. Wszystko wskazuje na to, ̋ e w grud-
niu przysz∏ego roku zostanie zorganizowana,
w ramach X Jubileuszowego Forum Rynolo-
gicznego (6–7.12.2013), towarzyszàca konfe-
rencja „ENT Department of Mayo Clinic after
twenty years in Poland again”. GotowoÊç
przyjechania do Polski potwierdzi∏o szeÊç
osób z zespo∏u wyk∏adowców Mayo Clinic;
wi´kszoÊç z nich to nowa generacja lekarzy,
ale ch´ç przybycia do Polski wyrazi∏ równie˝
prof. T. McDonald, aktualnie emerytowany
kierownik tej Kliniki.

Wspominam o tym ju˝ dzisiaj, albowiem
pragn´ zwróciç si´ tym listem do osób, które
uczestniczy∏y w poprzednim spotkaniu, a by∏o
to wówczas wielkie wydarzenie. Chcia∏bym
poprosiç Paƒstwa o nades∏anie swoich remi-
niscencji (wspomnieƒ) z uczestnictwa w tej
konferencji szkoleniowo-naukowej. Wydaje
si´, ̋ e w grupie 130 osób, a tyle by∏o jej uczest-
ników, znajdà si´ tacy, dla których udzia∏
w tym spotkaniu by∏ prze∏omem zawodowym.
Nie wiem, jaki b´dzie odzew na mojà proÊb´,
ale jeÊli du˝y, to wówczas komitet redakcyjny
powo∏a komisj´, wybierze najciekawszà wypo-
wiedê i przyzna nagrod´ w postaci bezp∏at-
nego uczestnictwa w zapowiadanej konferencji.
Pozosta∏e ciekawe wypowiedzi opublikujemy
na ∏amach Magazynu. W przypadku ma∏ej
liczby zg∏oszeƒ wyboru dokonamy w zespole
redakcyjnym.

Proponuj´, aby terminem nadsy∏ania ma-
szynopisów na adres redakcji by∏ 1 stycznia
2013 roku, choç w tej sprawie nie b´dziemy za
bardzo restrykcyjni.

Serdecznie Paƒstwa pozdrawiam

prof. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2012 r. 

Magazyn Otorynolaryngologiczny
– punktacja: KBN 4 pkt, Index Copernicus 2,39 pkt.



Profesor Ewa Teresa Kossowska z d. Dubanowicz
urodzi∏a si´ 14 wrzeÊnia 1923 r. we Lwowie, który
by∏ w owym czasie stolicà województwa lwow-
skiego II Rzeczypospolitej. W okresie mi´dzywo-
jennym wraz z matkà Zofià i siostrà Marià za-
mieszka∏a w okolicach Warszawy. Podczas II wojny
Êwiatowej rozpocz´∏a nauk´ w Warszawskiej
Szkole Piel´gniarstwa przy ul. Koszykowej 78
pod opiekà Jadwigi Romanowskiej. Uzyskanà wie-
dz´ wykorzystywa∏a, dzia∏ajàc jako sanitariuszka
w Szpitalu im. Dzieciàtka Jezus przy ul. Lindleya
w Warszawie. Zainteresowanie medycynà spowo-
dowa∏o, ˝e 19-letnia Ewa Kossowska rozpocz´∏a
w 1942 r. studia medyczne na Wydziale Lekarskim
tajnego Uniwersytetu Warszawskiego. Niestety,
zmuszona by∏a przerwaç nauk´ w 1944 r. Okres
wojny zebra∏ bolesne ˝niwo, odbierajàc Ewie
Kossowskiej matk´, która zgin´∏a podczas po-
wstania warszawskiego. 

Po wojnie w latach 1945–1948 kontynuowa∏a
rozpocz´te studia na Uniwersytecie Poznaƒskim,
gdzie uzyska∏a dyplom lekarza. Siostra Maria rów-
nie˝ wybra∏a wykszta∏cenie medyczne, specjali-
zujàc si´ w dziedzinie kardiologii – pracowa∏a
w Szpitalu Kolejowym w Aninie. 

Profesor Ewa Kossowska po studiach zatrud-
ni∏a si´ poczàtkowo w Pogotowiu Ratunkowym
w Otwocku. W latach pi´çdziesiàtych rozpocz´∏a
wspó∏prac´ z doc. Danielewiczem, który w tym
czasie wyodr´bni∏ na potrzeby laryngologii
dzieci´cej jednà sal´ na Oddziale Niemowl´-
cym Szpitala Dzieci´cego przy ul. Litewskiej.
Prof. Ewa Kossowska poczàtkowo pracowa∏a
w Poliklinice Przyszpitalnej. W 1956 r. uzyska∏a
I stopieƒ specjalizacji w zakresie laryngologii, co
zbieg∏o si´ z otwarciem Kliniki Otolaryngologii
Dzieci´cej w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieci´cym
przy ul. Litewskiej w Warszawie oraz zatrudnie-
niem Pani Profesor w Akademii Medycznej w War-
szawie. W 1958 r. uzyska∏a II stopieƒ specjalizacji,

a w ciàgu kolejnych 5 lat – tytu∏ specjalisty laryn-
gologa dzieci´cego (1963). Od 1961 r. by∏a tak˝e
konsultantem w zakresie laryngologii dzieci´cej
w uzdrowisku w Rymanowie-Zdroju. W 1973 r.,
po przejÊciu doc. Danielewicza na emerytur´, prof.
Kossowska obj´∏a kierownictwo Kliniki, które pe∏-
ni∏a do 1993 r.

Prace badawczo-naukowe prowadzone przez
prof. Ew´ Kossowskà zaowocowa∏y w 1961 r.
obronà pracy doktorskiej zatytu∏owanej „Analiza
objawów niewydolnoÊci czynnoÊciowej dróg od-
dechowych u ma∏ych dzieci”. Dzi´ki wytrwa∏oÊci
naukowej obroni∏a w 1971 r. prac´ habilitacyjnà
pt.„Zastosowanie widmowej analizy akustycznej
do badania stridoru krtaniowego u dzieci”. Tytu∏
profesora nadzwyczajnego otrzyma∏a w 1983 r.
G∏ównymi osiàgni´ciami naukowymi i praktycz-
nymi prof. Ewy Kossowskiej by∏o wprowadzenie
nowych metod leczenia wrodzonych i pointu-
bacyjnych zw´˝eƒ krtani, tchawicy i prze∏yku
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– prowadzi∏a jedyny w kraju oÊrodek leczenia
bliznowatych zw´˝eƒ prze∏yku metodà ezofago-
tomii wewn´trznej. Zajmowa∏a si´ ponadto me-
todami rekonstrukcji wad wrodzonych nosa,
szczególnie niewykszta∏ceniem nozdrzy tylnych.
Uczestniczy∏a w koordynowaniu (mi´dzyresorto-
wych) planów leczenia schorzeƒ górnych dróg
oddechowych u dzieci: „Fizjologia i patofizjolo-
gia uk∏adu oddechowego w wieku rozwojowym”
oraz „Optymalizacja metod diagnostycznych,
leczniczych i profilaktyki oraz rehabilitacji
w chorobach górnych dróg oddechowych”. 

By∏a autorem wielu prac naukowych polsko-
i obcoj´zycznych, prezentowanych na Êwiatowych
kongresach laryngologicznych i w znaczàcych
Êwiatowych czasopismach. Z jej inicjatywy wy-
- dano dwa podr´czniki laryngologii dzieci´cej. Sà
to: „Otolaryngologia wieku rozwojowego” (1979)
i „Otolaryngologia dzieci´ca. Wybrane zagadnienia”
(1994). Ponadto we wspó∏pracy z prof. B. Moszyƒ-
skim napisa∏a podr´cznik „Piel´gnowanie w cho-
robach nosa, gard∏a i ucha” (1982). Organizowa∏a
równie˝ kursy doskonalàce dla Centrum Medycz-
nego Kszta∏cenia Podyplomowego w Warszawie
z zakresu leczenia chorób krtani, tchawicy i lecze-
nia chirurgicznego schorzeƒ górnych dróg odde-
chowych u dzieci.

Wspó∏organizujàc z doc. Danielewiczem Kli-
nik´ Otolaryngologii Dzieci´cej, stworzy∏a wraz
z nim nowà specjalizacj´ w Polsce: laryngologi´
dzieci´cà, którà nast´pnie rozpowszechniali
w Europie i na Êwiecie. Dzi´ki organizowanym
szkoleniom dla lekarzy z zagranicy pami´ç o nich
zosta∏a uhonorowana przez prof. Tani´ Sih z Bra-
zylii, która opisuje oÊrodek warszawski jako
pierwszy (najstarszy) na Êwiecie oÊrodek specja-
listyczny w dziedzinie laryngologii dzieci´cej [1]. 

Jako pracownik dydaktyczny Akademii
Medycznej w Warszawie w latach 1956–1993
kszta∏ci∏a nowe pokolenia studentów medycyny,
przekazujàc im swojà wiedz´ teoretycznà i prak-
tycznà. Pod jej kierunkiem specjalizacj´ z la-
ryngologii dzieci´cej zdoby∏o 46 lekarzy. By∏a
promotorem 7 prac doktorskich i 3 prac habili-
tacyjnych.

Profesor Kossowska by∏a cz∏onkiem wielu
towarzystw naukowych krajowych i zagranicz-
nych, uzyska∏a równie˝ cz∏onkostwo honorowe
Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologów
Chirurgów G∏owy i Szyi oraz W∏oskiego Towa-
rzystwa Otorynolaryngologicznego. Przez wiele
kadencji sprawowa∏a funkcj´ przewodniczàcej
Sekcji Laryngologicznej PTORL. By∏a cz∏onkiem
za∏o˝ycielem Europejskiej Grupy Roboczej ds.
Otolaryngologii Pediatrycznej. Dzia∏a∏a równie˝
w komitecie redakcyjnym czasopisma „Interna-

tional Journal of Pediatric Otorhinolaryngolo-
gy”. Osiàgni´cia naukowe prof. Ewy Kossowskiej
by∏y doceniane w Êwiecie. Wielokrotnie prze-
wodniczy∏a sesjom naukowym i panelowym pod-
czas Êwiatowych kongresów laryngologicznych.

Za osiàgni´cia naukowe i dydaktyczne prof.
Ewa Kossowska zosta∏a odznaczona Krzy˝em
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Z∏otym
Krzy˝em Zas∏ugi, Warszawskim Krzy˝em Powstaƒ-
czym oraz odznaczeniami Polskiej Akademii
Nauk, Rektora Akademii Medycznej w Warszawie.

Jako szefowa sprawdzi∏a si´, b´dàc serdecz-
nym, ˝yczliwym, ale te˝ wymagajàcym profeso-
rem. Jej ˝yciowa màdroÊç, wielka ˝yczliwoÊç,
skromnoÊç i oddanie wspó∏pracownikom i pa-
cjentom budzi∏y szacunek. Dba∏a o rozwój zawo-
dowy i naukowy m∏odych lekarzy. Jej rozleg∏e
kontakty zagraniczne w Êwiecie naukowym
otwiera∏y m∏odym adeptom medycyny mo˝liwo-
Êci kszta∏cenia w innych oÊrodkach.

Po przejÊciu na emerytur´ w 1993 r. nadal
pracowa∏a zawodowo, wspiera∏a Klinik´ i jej pra-
cowników dobrym s∏owem, uÊmiechem, màdrà
radà. Uczy∏a nas dystansu do Êwiata, radoÊci
z osiàgni´ç i radzenia sobie w niepowodzeniach.
Lubi∏a organizowaç spotkania zespo∏u z ró˝nych
lat wspó∏pracy, piel´gnujàc w ten sposób relacje
mi´dzy ludêmi.

Zmar∏a 29 marca 2012 r. w Warszawie. Zo-
sta∏a pochowana na Cmentarzu Powàzkowskim.
Pami´ç o niej pozostanie w sercach wszystkich,
którzy mieli szcz´Êcie przekonaç si´, jak godnà
i pe∏nà optymizmu osobà by∏a Pani Profesor Ewa
Kossowska.

dr med. Eliza Bro˝ek-Màdry
dr med. Ma∏gorzata D´bska

Pismiennictwo

1. Tania Sih, Jose Faibes Lubianca Neto, Ricardo Godinho: 
History and evolution of pediatric otolaryngology (PED ENT) 
in Latin America. International Journal of Pediatric Otorhinola-
ryngology 2009, 73, 537–539.
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Choroby uszu, nosa, gard∏a, krtani, tchawicy,
oskrzeli i pogranicza, wyst´pujà cz´sto, zw∏aszcza
u dzieci . Niektóre z nich majà przebieg banalny,
inne – nieraz tragiczny, prowadzàc w skrajnych
przypadkach np. do g∏uchoty jako powik∏anie
w ostrym ropnym zapaleniu ucha, do Êlepoty
w wyniku ostrego ropnego zapalenia zatok
sitowych, do powik∏aƒ wewnàtrzczaszkowych
(Chmielik 2006). Przyczyny chorób dróg oddecho-
wych sà niezmiernie z∏o˝one. Pierwszoplanowà
rol´ grajà zaka˝enia wirusowe, nast´pnie bakte-
ryjne i grzybicze, uczulenia ró˝nymi alergenami,
d∏ugotrwa∏e oddzia∏ywanie czynników fizykoche-
micznych. Pewne znaczenie majà czynniki gene-
tyczne decydujàce o powstawaniu niektórych,
na szcz´Êcie rzadko wyst´pujàcych chorób uk∏adu
oddechowego. Czynniki usposabiajàce do powsta-
nia i rozwoju chorób tego uk∏adu sà nie mniej z∏o-
˝one. Du˝e znaczenie ma Êrodowisko ̋ ycia i pracy
cz∏owieka, a tak˝e zmiany, jakie w jego ˝yciu
wprowadzi∏a cywilizacja techniczna. Stanowczo
zbyt rzadko cz∏owiek, a szczególnie dziecko,
przebywa w kontakcie z otaczajàcà przyrodà, na
wolnym powietrzu. Wi´kszoÊç czasu sp´dza w
pomieszczeniach, na ogó∏ z ma∏à wilgotnoÊcià po-
wietrza. Przemiennie dzia∏ajàce naturalne bodêce
zimna i ciep∏a prowadzà do dezadaptacji organi-
zmu. Dochodzi do zmniejszenia sprawnoÊci me-
chanizmów termoregulacji. Dlatego te˝ nag∏e
wystawienie organizmu na dzia∏anie zimna jest
ze wszech miar niewskazane. Nieprawid∏owoÊci
anatomiczne w obr´bie jam nosa, jamy nosowo-
-gard∏owej utrudniajà prawid∏owy przep∏yw
powietrza, zmniejszajàc zdolnoÊç jego filtracji.
SprawnoÊç tego uk∏adu obni˝ajà m.in. z∏e nawyki
˝ywieniowe, powodujàce oty∏oÊç, oraz siedzàcy
tryb ˝ycia i obni˝enie aktywnoÊci fizycznej powo-
dujàce deformacje klatki piersiowej.

Nie bez znaczenia sà przebyte choroby,
powodujàce zaburzenia mechaniki oddychania,
takie jak zrosty op∏ucnowe, zgrubienia op∏ucnej,
pora˝enia mi´Êni oddechowych. Równie˝ choro-
by serca, upoÊledzajàce ukrwienie mià˝szu p∏uc,
mogà wp∏ynàç na powstawanie chorób uk∏adu
oddechowego. Z kolei zmiany w drogach odde-
chowych zwiàzane z wiekiem mogà powodowaç
znacznie wi´kszà zapadalnoÊç na infekcje. 

THE ROLE OF BALNEOTHERAPY 
IN OTOLARYNGOLOGY
Inflammatory diseases of the upper respiratory tract
are one of the most common medical problems. The
reasons of these diseases are presented widely.
The significance of the nose in the regular and
proper activity of the respiratory tract is mentioned.
Influence of many factors on the development of
functional changes at mucosa of the respiratory tract
is also depicted. The significance of the climato-
therapy, balneotherapy, physical medicine including
electrotherapy, heliotherapy, kinesiotherapy, who-
lesome medical education in holistic treatment of
diseases of the upper respiratory tract at health
resorts is presented in more detail. Particular
attention is paid to appropriate directing of patients
at the physical treatment. The indications and
contraindications for the upper respiratory tract
diseases at health resorts are described with full
particulars.

(Mag. ORL, 2012, 43, XI, 60–69)

Key words: 
balneology, physical medicine in otorhinolaryngolo-
gy, health resort service

MIEJSCE BALNEOLOGII W TERAPII
OTORYNOLARYNGOLOGICZNEJ 

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek

Zak∏ad Klinicznych Podstaw Fizjoterapii Akademii
Medycznej im. Piastów Âlàskich we Wroc∏awiu
Kierownik: dr med. Jadwiga Kuciel-Lewandowska
ul. Grunwaldzka 2,  50-355 Wroc∏aw
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W∏aÊciwe leczenie przyczynowe ostrych
chorób zapalnych, niekiedy z koniecznoÊcià
zastosowania antybiotyków i innych Êrodków
przeciwzapalnych, ma podstawowe znaczenie
w zapobieganiu rozwojowi przewlek∏ych nie-
swoistych chorób uk∏adu oddechowego. Lecze-
nie chorób uk∏adu oddechowego rozwin´∏o si´
w wieloaspektowy kierunek, obejmujàcy farma-
koterapi´, nieraz leczenie operacyjne, leczenie
fizykalne i hydroterapi´, leczenie sanatoryjne,
rehabilitacj´ psychospo∏ecznà, edukacj´ chorego.
Celem takiego post´powania jest ciàg∏a poprawa
jakoÊci ˝ycia pacjentów dotkni´tych ró˝nymi
chorobami i w miar´ mo˝liwoÊci, w ci´˝kich
chorobach, przywrócenie ich do spo∏eczeƒstwa
(Rafiƒski 1966). Nie mo˝na zapomnieç o bodê-
cach fizykalnych, wspomagajàcych naturalne
mechanizmy obronne, nie zmniejszajàc przy tym
dzia∏ania Êrodków chemioterapeutycznych (Stra-
burzyƒska-Lupa i Straburzyƒski 2009).

Wa˝nà funkcje w prawid∏owej czynnoÊci
dróg oddechowych pe∏ni nos. Niewielka po-
wierzchnia b∏ony Êluzowej nosa, poczàtkowego
odcinka tych dróg, ma do wykonania wiele wa˝-
nych zadaƒ. Przygotowuje powietrze oddechowe
w taki sposób, aby umo˝liwiç wymian´ gazowà
w p´cherzykach p∏ucnych i jednoczeÊnie chroniç
le˝àce ni˝ej odcinki przed szkodliwym wp∏ywem
czynników Êrodowiskowych na b∏on´ Êluzowà.
Funkcjami przypisywanymi jamom nosa sà:
przep∏yw, ogrzewanie, nawil˝anie, oczyszczanie
powietrza, w´ch, odruchy nosowe. Wdychane
powietrze mo˝e przemieszczaç si´ do dolnych
dróg oddechowych u 85% zdrowych ludzi przez
jamy nosa lub przez jam´ ustnà. Ka˝da z tych
dróg stawia opory odmienne dla strumienia po-
wietrza. Ró˝noraki jest charakter przep∏ywu
wdychanego powietrza w jamach nosa: laminar-
ny, turbulentny i mieszany. Mieszany przep∏yw
jest niezmiernie wa˝ny z fizjologicznego punktu
widzenia. Dzi´ki zak∏óceniom bezw∏adnoÊcio-
wym warstwa powietrza zalegajàca bezpoÊred-
nio nad b∏onà Êluzowà ulega destabilizacji, do-
chodzi do kontaktu przep∏ywajàcego powietrza
z b∏onà Êluzowà, w efekcie zwi´ksza si´ szybkoÊç
wymiany ciep∏a i wilgoci, wychwytywanie przez
Êluz czàstek obecnych w przep∏ywajàcym powie-
trzu, adsorbowanie przez Êluz gazów (CO, SO2),
które obecne sà we wdychanym powietrzu.
Znaczna liczba gruczo∏ów oraz bogate unaczy-
nienie b∏ony Êluzowej powodujà w efekcie
ogrzewanie, przeci´tnie do 310C, i nawil˝anie
powietrza do ok. 95%. Funkcj´ filtra pe∏nià w∏o-
sy przedsionka nosa. Oczyszczanie powietrza od-
bywa si´ przez wychwytywanie obcych czàstek
przez lepkà powierzchni´ Êluzu i przesuniecie

ich do jamy nosowo-gard∏owej przez mechanizm
Êluzowo-rz´skowy. O tych mechanizmach szcze-
gó∏owo informujà wÊród autorów polskich m.in.
Antoni Krzeski oraz Stanis∏aw i Andrzej Betle-
jewscy (Krzeski 1998, Betlejewski i Betlejewski
2003, Messerlinger 1969, Baumann i Masing
1970, Angel i de Burgh Daly 1969, Betlejewski
i Burduk 1995, Ninimaa i in.1980, Kern 1981).

W b∏onie Êluzowej nosa zatrzymywane sà
czàsteczki aerozoli o okreÊlonej wielkoÊci. Czà-
steczki o wielkoÊci przekraczajàcej 10 µm zostajà
zatrzymane w jamach nosa, natomiast o wielkoÊci
5–10 µm docierajà do krtani i tchawicy. Aerozol
nie wi´kszy ni˝ 0,5–5 µm dotrzeç mo˝e do b∏ony
Êluzowej oskrzeli lub p´cherzyków p∏ucnych.
W leczeniu inhalacyjnym podawanie leków o za-
mierzonym skutku leczniczym musi byç ÊciÊle
zwiàzane ze znajomoÊcià oddzia∏ywania danego
leku na b∏on´ Êluzowà. W przeciwnym wypadku
mo˝e dojÊç do tego, ˝e lek nie dotrze do ˝àdane-
go przez nas miejsca, ale mo˝e przyczyniç si´
tak˝e np. do zmiany pH b∏ony Êluzowej, pora-
˝enia ruchu rz´sek, zalegania wydzieliny lub
wysychania b∏ony Êluzowej nosa (Krzeski 1998,
Betlejewski i Betlejewski 2003). 

Wiele czynników wp∏ywa na rozwój zmian
czynnoÊciowych w b∏onie Êluzowej dróg odde-
chowych oraz mi´Êni g∏adkich oskrzeli, dopro-
wadzajàc do hipersekrecji Êluzu, który w dodatku
ma zwi´kszonà lepkoÊç. PrzejÊciowe zaburzenia
czynnoÊci nab∏onka migawkowego mogà dopro-
wadziç do zaburzeƒ czynnoÊci tego nab∏onka,
niejednokrotnie jego pora˝enia i w efekcie znisz-
czenia. Te zmiany zmniejszajà mo˝liwoÊci dzia-
∏ania komórkowego systemu obronnego, prowa-
dzàc do zwi´kszenia reaktywnoÊci oskrzeli
na ró˝ne bodêce. Trwajàcy d∏u˝ej proces choro-
bowy doprowadza zwykle do trwa∏ego uszkodze-
nia tkanek uk∏adu oddechowego, a tak˝e uk∏adu
krà˝enia, powodujàc nieraz niewydolnoÊç tych
uk∏adów (Rafiƒski 1966). 

Ju˝ w 1958 r. Józef Jankowiak, profesor i dy-
rektor Instytutu Balneoklimatycznego w Pozna-
niu, jeden z najwybitniejszych lekarzy medycyny
uzdrowiskowej, twierdzi∏, ˝e balneoklimatologia
dzia∏a na ludzki organizm poprzez czynniki: fizyko-
chemiczne, termiczne, mechaniczne i hydrobiolo-
giczne. Poza tym poÊrednio przez czynniki: atmos-
feryczne, geosferyczne, psychiczne oraz dzia∏ania
dietetyczne. Z tego powodu pod wzgl´dem nauko-
wym balneoklimatologia sta∏a si´ „naukowym
dzia∏em równorz´dnym z innymi dyscyplinami
specjalistycznymi wiedzy lekarskiej”, oddajàc
cenne us∏ugi w leczeniu wielu chorób, zw∏aszcza
o przebiegu przewlek∏ym, tak˝e w zakresie dróg
oddechowych (Jankowiak 1958).

▲
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Leczenie chorób dróg oddechowych mo˝-
na prowadziç w warunkach klimatu górskiego,
podgórskiego, nizinnego i morskiego. Szczegól-
nie cenny jest klimat morski, który cechuje si´
czystym powietrzem z ma∏à iloÊcià alergenów
i bakterii, zw∏aszcza kiedy wieje wiatr od morza,
du˝ym st´˝eniem w powietrzu aerozolu wody
morskiej zawierajàcego sól oraz czynniki biolo-
giczne, brakiem parnej pogody, wreszcie zwi´k-
szonym promieniowaniem ultrafioletowym.
Wa˝na jest znaczna czystoÊç powietrza w uzdro-
wiskach, spowodowana m.in. naturalnà zielenià,
szczególnie drzewami iglastymi. Dobre wyniki
osiàga si´ w leczeniu stanów alergicznych dróg
oddechowych, szczególnie dychawicy oskrzelowej.
Naturalne inhalacje powietrzem zawierajàcym
aerozol z chlorkiem sodu podczas wielogodzin-
nego przebywania w komorach poeksploatacyj-
nych kopalni soli dzia∏ajà zbawiennie, zw∏aszcza
w stanach alergicznych. Podobny skutek wywiera
mikroklimat w pobli˝u t´˝ni. Uzyskanie pozy-
tywnych rezultatów leczenia sanatoryjnego
jest mo˝liwe dzi´ki przestrzeganiu ustalonych
wskazaƒ do tego leczenia (Straburzyƒski i Stra-
burzyƒska-Lupa 1990/1991, Jastrz´bska i Gór-
niok 1983).

Niezmiernie wa˝nà funkcj´ w leczeniu prze-
wlek∏ych, nieswoistych chorób uk∏adu oddecho-
wego pe∏ni leczenie uzdrowiskowe ze wzgl´du
na mo˝liwoÊç kompleksowego stosowania zabie-
gów fizykalnych. Zalicza si´ do nich m.in. pole
magnetyczne wielkiej cz´stotliwoÊci, mikrofale,
ultradêwi´ki, naÊwietlania UV, naÊwietlania
podczerwienià oraz klimatoterapi´ i szerokà bal-
neoterapi´, peloidoterapi´. Dost´pne sà tak˝e
ró˝norakie formy kinezyterapii z ca∏à gamà za-
biegów gimnastyki oddechowej, çwiczeƒ rozluê-
niajàcych, masa˝u leczniczego klatki piersiowej,
masa˝u podwodnego, masa˝u tkanki ∏àcznej.
Niektóre uzdrowiska oferujà zabiegi z wykorzy-
staniem fitoterapii i psychoterapi´, które znacznie
wzmacniajà efekty leczenia (autor niniejszej
publikacji ze wzgl´du na jej ograniczenia obj´to-
Êciowe, spraw´ aerozoterapii traktuje z koniecz-
noÊci marginalnie; zas∏uguje ona jednak na
szerokie, wielop∏aszczyznowe potraktowanie).
Najwa˝niejszym celem takiego leczenia jest wy-
∏àczenie pacjenta na jakiÊ czas spod dzia∏ania
szkodliwych czynników Êrodowiskowych, zwi´k-
szenie nieswoistej odpornoÊci, normalizacja
czynnoÊci b∏ony Êluzowej tego uk∏adu, zwalcza-
nie stanów zapalnych, leczenie chorób wspó∏ist-
niejàcych, wreszcie wychowanie zdrowotne. 

Lecznictwo uzdrowiskowe od dawna uzna-
wane jest za najlepszà form´ terapii, wykorzy-
stujàcà naturalne bodêce fizykalne. Czynniki te

wnikajàc bezpoÊrednio przez b∏ony Êluzowe no-
sa, zatok przynosowych, gard∏a, krtani, tchawicy
oraz dalszych pi´ter uk∏adu oddechowego, do-
stajà si´ do krwiobiegu oraz tkanek g∏´biej po∏o-
˝onych. To sprawia, ˝e dzia∏ajàc na zasadzie
bodêców podprogowych, przestrajajà organizm
w kierunku podniesienia odpornoÊci, a tym sa-
mym doprowadzajà do lepszego i szybszego wyle-
czenia choroby lub uzyskania znacznej poprawy.
Na chorego leczonego w warunkach sanatoryj-
nych dzia∏a zatem nieswoisty zespó∏ bodêców,
wp∏ywajàc na wzmo˝enie i mobilizacj´ si∏ obron-
nych potrzebnych do przezwyci´˝enia choroby,
mniej na samà przyczyn´ choroby (Friese1997).

Halina Chobot-Maciejewska przypomina o Êci-
s∏ym powiàzaniu stanu skóry ze stanem b∏on
Êluzowych dróg oddechowych. Na przyk∏ad, ozi´-
bienie nóg powoduje spadek temperatury b∏ony
Êluzowej nosa i jam bocznych nosa na drodze
odruchowej. Ich anemizacja sprzyja osiedlaniu si´
tam drobnoustrojów (Chobot-Maciejewska 1962).
O tym tak˝e nale˝y pami´taç, aplikujàc zabiegi
balneologiczne.

Benedykt Dylewski, w czasach Drugiej Rze-
czypospolitej lekarz sanatoryjny w Druskienni-
kach, po drugiej wojnie Êwiatowej kierownik
Kliniki Laryngologicznej Akademii Medycznej
w Lublinie, jeden z prekursorów lecznictwa
uzdrowiskowego w leczeniu chorób dróg odde-
chowych, ju˝ ponad pó∏ wieku temu zwraca∏
uwag´ na potrzeb´ Êcis∏ej wspó∏pracy lekarzy
uzdrowiskowych z lekarzami terenowymi,
do których pacjent wraca∏ po leczeniu uzdrowi-
skowym. Postulowa∏, by przed leczeniem sana-
toryjnym lekarze terenowi przesy∏ali do lekarzy
uzdrowiskowych dane o dotychczasowej terapii
narzàdów laryngologicznych. Celowe jest
w miar´ dok∏adne zapoznanie lekarza w uzdro-
wisku z miejscowym stanem otorynolaryngolo-
gicznym, z formami przeprowadzonej terapii,
skutecznoÊci lub nieskutecznoÊci stosowanej
wczeÊniej fizykoterapii. Proponowa∏, aby lekarze
w miejscu zamieszkania chorego otrzymywali
dok∏adnà kart´ informacyjnà leczenia sanatoryj-
nego z ewentualnym sugestiami co do dalszego
leczenia fizykalnego. Jego zdaniem, wymiana
informacji mi´dzy lekarzami zdrojowymi i tere-
nowymi o wspólnie leczonych chorych i sposo-
bach leczenia uzdrowiskowego mog∏a staç si´
wa˝nym korespondencyjnym sposobem balne-
ologicznego kszta∏cenia ogó∏u lekarzy. Kierowa-
nie do uzdrowiskowego leczenia dróg oddecho-
wych nie powinno nale˝eç tylko do laryngologów
czy pulmonologów, ale tak˝e do lekarzy ogólnych
oraz lekarzy innych specjalnoÊci (Dylewski
1955, Kubiak 1975). 
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Ju˝ samo wydanie decyzji skierowania cho-
rego do uzdrowiska o tzw. profilu górnych dróg
oddechowych powinno opieraç si´ na bardzo su-
miennym badaniu przez laryngologa. Nieprze-
analizowane lub pochopne skierowanie chorego
do nieodpowiedniego uzdrowiska mo˝e przy-
nieÊç choremu wi´cej szkody ni˝ po˝ytku. Dzieje
si´ to niekiedy, je˝eli lekarz ulega ˝yczeniu chore-
go lub rodzicom chorego dziecka. Nieraz odbywa∏o
si´ to bez badania pacjenta. Teodor Rafiƒski, pro-
fesor pediatrii w Poznaniu, twierdzi∏, ̋ e jeÊli nie-
w∏aÊciwie skierowany chory trafi do uzdrowiska,
w którym zatrudniony jest laryngolog, mo˝e on
ustrzec pacjenta przed niew∏aÊciwym leczeniem
balneoklimatycznym; gorzej bywa, gdy nie ma
na etacie uzdrowiska takiego specjalisty. Chorego
trzeba bowiem przygotowaç do poszczególnych
zabiegów balneologicznych. Najprostszym przy-
k∏adem jest zanikowy nie˝yt b∏ony Êluzowej nosa
i gard∏a, który cz´sto dobrze reaguje na leczenie
odpowiednimi wziewalniami, lecz pod warun-
kiem, ˝e przed zabiegiem oczyÊci si´ b∏on´ Êlu-
zowà z przylegajàcych nieraz silnie strupów.
W przeciwnym razie leczenie inhalacyjne chybia
celu. W znacznej mierze w braku sumiennej kon-
troli laryngologa w uzdrowisku szukaç nale˝y
przyczyny cz´stych narzekaƒ chorych, ˝e czujà
si´ po leczeniu sanatoryjnym gorzej (Rafiƒski
1966). 

B∏´dne jest za∏o˝enie niektórych lekarzy, ˝e
pobyt w tym czy innym uzdrowisku choremu
na t´ lub innà postaç nie˝ytu lub zapalenia dróg
oddechowych, lub te˝ na stany zapalne migda∏-
ków lub zatok „nie zaszkodzi” (Rafiƒski 1966).

Analiza danych 3803 chorych, leczonych
w OÊrodku Naukowo-Badawczym w Szczawnie-
-Zdroju w latach 1967–1972, kierowanych
do tego oÊrodka z Kliniki Otolaryngologicznej we
Wroc∏awiu, jak równie˝ chorych tzw. pozakli-
nicznych wykaza∏a, ˝e wielu pacjentów zg∏asza-
∏o si´ do uzdrowiska z nieaktualnymi od kilku
miesi´cy podstawowymi badaniami dodatkowy-
mi, przestarza∏ymi konsultacjami specjalistycz-
nymi, ze schorzeniami wymagajàcymi koniecz-
nego leczenia operacyjnego (Kossowski1975).

Niezmiernie istotne jest kierowanie chorych
laryngologicznych do leczenia uzdrowiskowego
po uprzednim „chirurgicznym uporzàdkowaniu”
chorego, tj. po operacyjnym usuni´ciu wszelkich
ognisk, np. usuni´ciu migda∏ów podniebiennych
w przypadkach przewlek∏ego ropnego ich zapa-
lenia, po dok∏adnym wyleczeniu stanów ropnych
zatok przynosowych, niejednokrotnie równie˝
operacyjnym, po przywróceniu odpowiedniego
pasa˝u powietrza przez nos, tzn. usuni´ciu de-
formacji przegrody nosa, szczególnie ich skrzy-

wieƒ, listew, polipów nosa i zatok, likwidacji
próchnicy z´bów, ropnych zmian przyszczyto-
wych z´bów etc. Dlatego tak wa˝ne jest zatem
aktualne, przed planowanym leczeniem sanato-
ryjnym, badanie otorynolaryngologiczne (Kos-
sowski i in.1966).

Zbyt wczesne kierowanie chorych operowa-
nych w obr´bie jam nosa, zatok przynosowych,
gard∏a i krtani powoduje rozpulchnienie rany po-
operacyjnej i powstanie odczynów ze strony
b∏ony Êluzowej. W takich przypadkach konieczne
jest czasowe przerwanie leczenia a˝ do ustàpie-
nia odczynów zwiàzanych z leczeniem balneokli-
matycznym. Czas skierowania tych chorych
do leczenia balneoklimatycznego ÊciÊle wià˝e si´
i zale˝y od okresu po wykonaniu zabiegu opera-
cyjnego. Chorzy po zabiegach w zakresie jam no-
sowych lub zatok przynosowych, po wy∏uszcze-
niu migda∏ków podniebiennych, po usuni´ciu
migda∏ka gard∏owego powinni byç kierowani
po stwierdzeniu zupe∏nego wygojenia si´ opero-
wanych okolic. Chorzy po wy∏uszczeniu migda∏-
ków podniebiennych powinni byç kierowani
do takiego leczenia po ok. 6–8 tygodniach
po operacji. Wa˝ne zatem sà badania kontrolne
w czasie pobytu sanatoryjnego w celu wykrycia
nieprawid∏owych miejscowych objawów i ewen-
tualnego czasowego odstawienia zabiegów. JeÊli
w trakcie leczenia balneoklimatycznego poja-
wiajà si´ stany podgoràczkowe lub objawy ogni-
skowe, nieraz wymagajà zupe∏nego przerwania
leczenia fizykalnego i w∏àczenia farmakoterapii
(Kossowski 1975). 

Tylko nieliczni chorzy mogà byç kierowani
bezpoÊrednio po operacjach. Do tej grupy mo˝-
na zaliczyç chorych po zabiegach krtaniowych,
zw∏aszcza po zabiegach stanów przerostowych,
polipów krtani etc. Konieczne jest histopatolo-
giczne wykluczenie nowotworów z∏oÊliwych.
Do wczesnej rehabilitacji balneologicznej kwali-
fikujà si´ tak˝e chorzy leczeni zachowawczo
z czynnoÊciowà niedomogà fa∏dów g∏osowych,
zwiàzanà z wykonywaniem zawodu, oraz niedo-
mogà powsta∏à po ostrym lub przewlek∏ym, za-
ostrzonym stanie zapalnym fa∏dów g∏osowych
(Jankowski i in.1973, Kossowski i in.1966). 

Do leczenia balneoklimatycznego nale˝y
kierowaç chorych z procesami zapalnymi dróg
oddechowych, niezale˝nie od czasu ich trwania.
Obserwacje wykazujà, ̋ e nawet u chorych z d∏u-
go trwajàcymi takimi stanami mo˝na uzyskaç
pewnà popraw´. Rezultaty terapeutyczne b´dà
jednak wtedy niewspó∏miernie gorsze. Nie jest
jednak post´powaniem w∏aÊciwym czekanie, a˝
inne sposoby terapii zawiodà; bardziej celowe
jest kierowanie chorych ze zmianami stosunko-
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wo wczesnymi, zw∏aszcza wtedy, kiedy leczenie
balneoklimatyczne ma byç rehabilitacjà pacjenta
po leczeniu klinicznym. 

Dlatego istotnym elementem w poczàtkowej
fazie pobytu w sanatorium jest oczyszczenie
oraz przywrócenie prawid∏owej funkcji dróg od-
dechowych. Wykorzystuje si´ do tego celu wody
mineralne o ró˝nym sk∏adzie chemicznym, w za-
le˝noÊci od obszaru, w którym wyst´pujà. Ich
lecznicze dzia∏anie ma charakter miejscowy, ale
w przypadkach znacznej iloÊci u˝ytego Êrodka
tak˝e wp∏yw ogólnoustrojowy.

Stosowanie wód mineralnych, najcz´Êciej
pochodzàcych z miejscowych zasobów natural-
nych danego uzdrowiska, ma charakter g∏ównie
miejscowy, jednak ze wzgl´du na znacznà po-
wierzchni´ wch∏aniania p∏uc i szybkà dystrybu-
cj´ u˝ytego do inhalacji Êrodka wywiera ono, jak
ju˝ wspomniano, tak˝e dzia∏anie ogólnoustrojo-
we. W wyniku stosowania wody mineralnej
na b∏on´ Êluzowà dróg oddechowych w postaci
inhalacji dochodzi do przywrócenia jej czynnoÊci
wydzielniczej i odruchowej znacznie wyraêniej
ni˝ przy krenoterapii tà samà wodà. W wyniku
zastosowania odpowiedniego stopnia rozpyle-
nia, si∏y strumienia, w∏aÊciwej ciep∏oty inhalo-
wanych roztworów nast´puje rozrzedzenie wy-
dzieliny i u∏atwione jej wydzielanie. Kardynalnà
zasad´ stanowi u˝ycie odpowiedniego sk∏adu jo-
nowego, adekwatnego do leczonego schorzenia,
oraz odpowiedniego st´˝enia u˝ytej substancji.
Roztwory izotoniczne i hipotoniczne zwil˝ajà
b∏on´ Êluzowà, sprzyjajà wch∏anianiu, u∏atwiajà
nawadnianie organizmu. Nieznacznie hiperto-
niczne solanki dzia∏ajà przeciwobrz´kowo, od-
wadniajàco, obkurczajàco. Efekt przeciwobrz´-
kowy mo˝e zostaç wzmo˝ony przez dodatek
jonów wapniowych. Przyspieszenie ruchu rz´sek
nab∏onka migawkowego mo˝na uzyskaç doda-
niem potasu do roztworów izo- lub hipertonicz-
nych. Wody zawierajàce siark´ sà zalecane
w schorzeniach, którym towarzyszy wydzieli-
na ropna, dzia∏ajà tak˝e odka˝ajàco, pobudzajàco
wydzielniczo, odczulajàco. Wody o du˝ej zawar-
toÊci jodu powodujà przekrwienie b∏ony Êluzo-
wej, pobudzenie jej czynnoÊci wydzielniczej.
Szczawy alkaliczne rozrzedzajà wydzielin´, u∏a-
twiajà jej wykrztuszanie, pog∏´biajà oddechy
i zwi´kszajà upowietrznienie p∏uc. U˝ywane by-
wajà zw∏aszcza w leczeniu przewlek∏ych nie˝y-
tów z obfità lepkà wydzielinà, w nie˝ytach na tle
alergicznym. Olejki aromatyczne, tak oczekiwa-
ne w terapii przez wielu pacjentów, zmniejszajàc
wydzielin´, dzia∏ajà nieco wysuszajàco, pog∏´-
biajà oddech, hamujà wzmo˝one odruchy kaszlu,
sà skuteczne przede wszystkim u chorych z obfità,

zasychajàcà, niezbyt g´stà wydzielinà. Jan Ma-
∏ecki, jeden z pionierów leczenia sanatoryjnego
w chorobach dróg oddechowych, twierdzi∏, ˝e
niekiedy wysoki wspó∏czynnik lepkoÊci Êrodka
przeznaczonego do rozpylania mo˝e budziç za-
strze˝enia. Praktyka wykazuje jednak, ˝e sub-
stancje oleiste rozpylane w postaci mg∏y nie
tworzà grubszej warstwy na powierzchni b∏ony
Êluzowej i nie hamujà ruchu migawek w stopniu
szkodliwym (Costantino i in. 2003, Hueng-Man
i in. 2006, Becker i Cole 1996, Ma∏ecki 1971). 

Badania wielu klinicystów wykazujà, ̋ e wska-
zane, a nieraz konieczne jest zalecanie chorym,
nawet z wy∏àcznym schorzeniem dróg oddecho-
wych, oprócz inhalacji równie˝ kàpieli mineral-
nych i ewentualnie borowinowych. Ten dodatkowy
bodziec ma doprowadziç do pojawienia si´ ∏agod-
nego odczynu ogólnego, jednak bez wyraêniej-
szych odczynów kàpielowych. Takie post´powanie
mo˝e mieç szczególne znaczenie u chorych ze
sta∏à sk∏onnoÊcià do tzw. przezi´bieƒ i wszelkiego
rodzaju schorzeƒ nie˝ytowych (Ma∏ecki 1971).

Bioràc pod uwag´ rejon uzdrowiska oraz
specyficznoÊç danego obszaru, wykorzystuje si´
ich dzia∏anie lecznicze, zalecajàc zabiegi w odpo-
wiednich jednostkach chorobowych. Cz´sto
bywa tak, ˝e np. mineralne kàpiele o ró˝nym
sk∏adzie chemicznym (siarkowe, radoczynne
itp.) majà wp∏yw nie tylko na zasadniczà jed-
nostk´ chorobowà, ale poÊrednio dzia∏ajà tak˝e
przez b∏ony Êluzowe i skór´ na inne narzàdy we-
wn´trzne, uk∏ad krwiotwórczy, uk∏ad immuno-
logiczny. Przyczynia si´ to do leczenia wielu
schorzeƒ w krótkim, trzytygodniowym okresie
pobytu w uzdrowisku. 

Jednak˝e bywajà sytuacje, w których dzia∏a-
nie bodêcowe czynników fizykalnych ma nega-
tywny wp∏yw na proces chorobowy. Dzieje si´
tak, jeÊli do „odczynu uzdrowiskowego”, natu-
ralnie wyst´pujàcego w postaci os∏abienia, pod-
wy˝szonej ciep∏oty cia∏a, niepokoju, bezsennoÊci,
zaostrzenia dolegliwoÊci, do∏àczy si´ proces uak-
tywnienia dotychczas utajonych ognisk zapal-
nych. W takim przypadku nale˝y koniecznie
przerwaç kuracj´ w uzdrowisku oraz doprowadziç
do wyleczenia toczàcego si´ procesu chorobo-
wego. Dlatego tak wa˝na jest w∏aÊciwa diagno-
za przed skierowaniem pacjentów do leczenia
uzdrowiskowego. Równie˝ wykluczenie wszelkich
ognisk zapalnych w organizmie, o czym wspo-
mniano. Bardzo cz´sto, zw∏aszcza w czasach obec-
nych, pacjenci przybywajà do uzdrowiska bez
aktualnego wykluczenia ognisk zapalnych (Ol-
szewski 2005).

W profilaktyce nie˝ytów ostrych i leczeniu
przewlek∏ych kardynalne znaczenie ma uspraw-
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nianie mechanizmów termoregulacji za pomocà
hartowania, m.in. przez systematyczne stosowa-
nie odpowiednio dobranych zabiegów wodolecz-
niczych oraz kàpieli powietrznych. Stopniowe
zwi´kszanie si∏y bodêców termicznych umo˝liwia
bogaty zestaw zabiegów z dziedziny tzw. ma∏ej
hydroterapii. ¸àczenie bodêców hydroterapeu-
tycznych z bodêcami klimatycznymi naj∏atwiej
uzyskaç przez uprawianie: szeroko rozumianej
turystyki, ró˝nego rodzaju sportów na Êwie˝ym
powietrzu, spacerów, gimnastyki przy otwartym
oknie, chodzenia boso, brodzenia w zimnej wo-
dzie, jak równie˝ chodzenia po trawie pokrytej ro-
sà, aplikowanie kàpieli powietrznych w dawkach
stopniowo wzrastajàcych, systematycznego zmy-
wania cia∏a zimnà wodà lub o zmiennej tempera-
turze, zimnego polewania grzbietu z jego oklepy-
waniem, stosowania natrysków deszczowych
o obni˝anej temperaturze, natrysków zmienno-
cieplnych, systematycznego nacierania skóry
po kàpieli r´cznikiem frotté, stosowania kàpieli
w otwartych zbiornikach wód (morze, jezioro)
w dawkach stopniowo wzrastajàcych itp. (Strabu-
rzyƒska-Lupa i Straburzyƒski 2009).

Leczenie fizykalne oraz zabiegi wodolecznicze
zasadniczo stosuje si´ w stanach przewlek∏ych.
Mo˝na je tak˝e aplikowaç w warunkach pozauz-
drowiskowych. Hydroterapi´ mo˝na jednak stoso-
waç w ostrych chorobach dróg oddechowych,
tak górnych, jak i dolnych. Gerard Straburzyƒski
i Anna Straburzyƒska-Lupa polecajà poczàtkowo
kàpiele cz´Êciowe o stopniowo wzrastajàcej tem-
peraturze stóp, podudzi, nasiadówki, pó∏kàpiele
w wodzie o zmiennej temperaturze, zawijania szyi
i podudzi, kàpiele parowe twarzy z dodatkiem ru-
mianku zakoƒczone zimnymi zmywaniami twarzy.
Nast´pnie – przy ma∏ym podwy˝szeniu ogólnej
ciep∏oty – zawijania klatki piersiowej, przy Êrednim
wzroÊcie ciep∏oty – zawijania tu∏owia, przy wyso-
kiej ciep∏ocie – zawijania 3/4; zabieg nale˝y koƒ-
czyç zmywaniem zimnym lub o zmiennej tempe-
raturze (Straburzyƒski i Straburzyƒska-Lupa
1990/1991). Gdy wi´c wystàpià takie objawy, jak:
z∏e samopoczucie, katar, drapanie w gardle itd.,
mo˝na zastosowaç m.in. kàpiel ràk i stóp, ciep∏à
kàpiel ca∏kowità, kàpiel 3/4.

Do wody mo˝na dodaç wyciàg z igliwia so-
sny, napar tymianku, mi´ty, olejku z eukaliptusa.
Po zabiegu mo˝na wypiç goràcà herbat´ lipowà
lub z kwiatów czarnego bzu z miodem, a nast´p-
nie zawinàç si´ szczelnie we∏nianym kocem a˝
do wystàpienia potów.

W przypadku rozwini´tego obrazu ostrego
nie˝ytu nosa nale˝y wykluczyç ostre zapalenie
zatok przynosowych. Mo˝na wtedy stosowaç za-
biegi hydroterapeutyczne zwi´kszajàce ukrwienie

tkanek i przeciwdzia∏ajàce zaburzeniom regula-
cji ciep∏oty cia∏a, najcz´Êciej dwukrotnie w ciàgu
dnia. Nale˝à do nich:

– nagrzewanie twarzy parà wodnà z dodat-
kiem rumianku lub tymianku, zakoƒczone 
polewaniem twarzy zimnà wodà; dochodzi 
wtedy do koƒcowego zw´˝enia naczyƒ 
krwionoÊnych skóry twarzy,

– inhalacje ciep∏ym roztworem soli kuchennej
(0,9–2%) powodujàce ∏atwiejsze usuwanie 
gromadzàcej si´ na powierzchni b∏on Êlu-
zowych wydzieliny,

– kàpiele stóp wg Schweningera-Hauffego 
(kàpiele Schweningera-Hauffego – zabieg 
polegajàcy na kàpieli koƒczyn górnych lub 
dolnych w wodzie o temperaturze wzra-
stajàcej stopniowo w czasie tego zabiegu 
od 35 do 420C; za Mika i Kasprzak 2003) 
o temperaturze stopniowo podwy˝szanej 
do 390C przez 12 minut lub w przypadku 
braku przeciwwskazaƒ nawet do tempera-
tury 400C przez 15 minut.

Przy niewielkim podniesieniu ciep∏oty cia∏a
zaleca si´ zimne zawijania klatki piersiowej,
przy Êrednim – zimne zawijania tu∏owia,
przy du˝ym – zimne zawijania 3/4. Po zabiegu
nale˝y cia∏o obmyç zimnà wodà lub na przemian
zimnà i ciep∏à; byç mo˝e dochodzi wówczas
do wydalania z potem toksyn pobudzajàcych
oÊrodek regulacji temperatury w podwzgórzu. 

Napotnie dzia∏ajà tak˝e ca∏kowite zimne zmy-
wania, powtarzane seryjnie kilka razy dziennie.
Po nich nale˝y zawinàç cia∏o w ciep∏à poÊciel.
W przypadku wysokiej ciep∏oty cia∏a mo˝na stoso-
waç zmywania i powtarzaç je co ok. 15 minut;
po spadku ciep∏oty wystarcza 3 do 4 zmywaƒ
dziennie. Je˝eli ciep∏ota cia∏a nie jest podwy˝szo-
na, mo˝na zaleciç zawijania goràce, woreczek
kneippowski z sianem (Straburzyƒska-Lupa
i Straburzyƒski 2009).

W zapobieganiu ostrym i leczeniu przewle-
k∏ych nie˝ytów górnych dróg oddechowych
szczególnà rol´ gra usprawnianie mechanizmów
termoregulacji na drodze tzw. hartowania, najle-
piej rozpocz´tego ju˝ w dzieciƒstwie. Do tego
prowadzi regularne stosowanie odpowiednio do-
branych zabiegów wodoleczniczych wg Kneippa
(Sebastian Kneipp zwyk∏ mawiaç: „Zahartowa-
nemu nic nie szkodzi, natomiast temu kto nie
jest zahartowany, zaszkodzi nawet podmuch
wiatru”).W przewlek∏ych nie˝ytach nosa po-
czàtkowo stosuje si´ zmywania cz´Êciowe gór-
nej, dolnej cz´Êci, a potem ca∏ego cia∏a, kàpiele
stóp o temperaturze zmiennej, a potem wzrasta-
jàcej, polewania kolan, ramion o zmiennej tem-
peraturze. W przewlek∏ych zapaleniach gard∏a
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stosuje si´ dodatkowo zawijania szyi na ok.
1–1,5 godz. W przewlek∏ym zapaleniu zatok
przynosowych aplikuje si´ m.in.inhalacje, zawi-
jania powodujàce pocenie si´, parowe nagrze-
wania twarzy. W przewlek∏ym nie˝ycie tchawi-
cy i oskrzeli, stosujàc arsena∏ wymienionych
metod, nale˝y pami´taç o usuwaniu zaburzeƒ
czynnoÊciowych oskrzeli. Leczenie mo˝na zaczàç
od kàpieli cz´Êciowych o temperaturze wzrasta-
jàcej, potem zmiennej, kàpieli stóp, nast´pnie
aplikowaniu polewaƒ o zmiennej temperaturze,
zawijaƒ klatki piersiowej, bioder, kàpieli nasia-
dowych. Pomagajà niejednokrotnie kàpiele aro-
matyczne z dodatkiem solanki lub tymianku,
igliwia. Zabiegi powinny byç dawkowane bardzo
ostro˝nie ze wzgl´du na mo˝liwoÊç wywo∏ania
napadu dusznoÊci lub nawet stanu astmatycznego.

Przewlek∏y prosty nie˝yt nosa jest wskaza-
niem do wielu zabiegów hydroterapeutycznych.
Po zastosowaniu promieni podczerwonych, nagrze-
waç mo˝na twarz parà wodnà z dodatkiem ru-
mianku ok. 2 razy w tygodniu. Pomocne bywa bro-
dzenie wieczorem w wodzie o temperaturze poko-
jowej. Inhalacje wodami alkalicznymi stosowaç
mo˝na tak˝e z dodatkiem odpowiednich leków.
Do kàpieli nóg o temperaturze stopniowo podwy˝-
szanej wg Schweningera-Hauffego mo˝na dodaç
np. wyciàg z igie∏ sosnowych ok. 2–3 razy w tygo-
dniu (Straburzyƒska-Lupa i Straburzyƒski 2009).

Przewlek∏e zapalenie krtani jest jednostkà
chorobowà, w której cz´sto aplikuje si´ zabiegi
wodolecznicze. Kàpiele goràce nóg o temperaturze
38–460C w czasie 5–10 minut stosuje si´ codzien-
nie. Kàpiele lecznicze solankowe, tak naturalne,
jak i sztuczne, powinny mieç temperatur´
34–370C i trwaç 5–10 minut u dzieci, u doros∏ych
10–15–20 minut (wyjàtkowo 30 min u osobników
silnych). Zabiegi stosuje si´ poczàtkowo co drugi
dzieƒ, a nawet 2 razy w tygodniu, po czym 4–5 razy
w tygodniu, stopniowo zwi´kszajàc temperatur´
i st´˝enie solanki w zale˝noÊci od wieku i osobni-
czej tolerancji. Kàpiele siarczane o temperaturze
35–370C, aplikowane co drugi dzieƒ w serii do 15
zabiegów, powinny trwaç 8–15 minut. Im wy˝sza
jest temperatura wody i d∏u˝szy czas trwania
kàpieli, tym dzia∏anie kàpieli jest intensywniejsze
(Winklerowa i in. 1986).

Zadaniem autora niniejszej publikacji nie
jest prezentacja wszystkich zabiegów balneolo-
gicznych w poszczególnych jednostkach laryn-
gologicznych. Pog∏´bienie wiedzy z dziedziny
medycyny fizykalnej i balneologii pozwoli Kole-
˝ankom i Kolegom na modyfikacje zabiegów
w ró˝norakich otorynolaryngologicznych jed-
nostkach chorobowych, byç mo˝e stworzenie
nowych, skuteczniejszych.

Leczenie chorób górnych dróg oddechowych
mo˝na przeprowadzaç w licznych polskich uzdro-
wiskach, takich jak: Ciechocinek, Gocza∏kowice-
-Zdrój, Iwonicz-Zdrój, Jedlina-Zdrój, Ko∏obrzeg,
Krynica-Zdrój (choroby laryngologiczne jako cho-
roby towarzyszàce innym profilom), Konstancin,
Piwniczna-Zdrój, Polaƒczyk, Rymanów-Zdrój,
Szczawnica, Szczawno-Zdrój, ÂwinoujÊcie, Ustka,
Ustroƒ, Wysowa (Ponikowska 2002). Z tych kilku-
nastu uzdrowisk Ciechocinek, Iwonicz-Zdrój, Ko-
∏obrzeg, Szczawnica, Szczawno-Zdrój, Âwinouj-
Êcie odgrywajà rol´ wyjàtkowà. Chorych
alergicznych nale˝y kierowaç do leczenia w
sztolniach np. Wieliczki. Taka subterranoterapia
jest niezwykle skuteczna.

Przy kierowaniu chorych laryngologicznych
do leczenia balneoklimatycznego nale˝y zwróciç
uwag´ na w∏aÊciwà ocen´ wskazaƒ i przeciw-
wskazaƒ ze strony uk∏adu oddechowego. 

Sà one zawarte w Rozporzàdzeniu Ministra
Zdrowia z 13 lutego 2007 r. w sprawie zasad kie-
rowania i kwalifikowania pacjentów do zak∏adów
lecznictwa uzdrowiskowego (Dziennik Ustaw
2007 r., nr 44, poz. 285, s. 2899-2900). Wcze-
Êniej by∏y one rozproszone w licznych publika-
cjach i wydaniach ksià˝kowych. W dokumentacji
chorego koniecznie nale˝y uwzgl´dniç oraz pod-
kreÊliç istnienie ewentualnych schorzeƒ interni-
stycznych, które mogà rzutowaç na ca∏okszta∏t
zaplanowanego leczenia balneoklimatycznego.

Szczegó∏owe wskazania do leczenia w szpitalu
uzdrowiskowym stanowià nast´pujàce choroby (wg
kodu ICD):

a. stany po ca∏kowitym usuni´ciu krtani 
z powodu zmian nowotworowych (C98, C32)

b. stany po cz´Êciowym usuni´ciu krtani 
z powodu zmian nowotworowych (Z98, D32),
stany pora˝enne (niedow∏ady) krtani z usta-
lonych przyczyn i stany pooperacyjne pora-
˝eƒ krtani (G53)

c. stany po operacjach na strunach g∏osowych,
kieszonkach krtaniowych, nag∏oÊni itp. (J38, 39)

d. wczesne stany po operacjach zatok przynoso-
wych i polipów nosa (J32, J33)

e. wczesne stany pooperacyjne ucha Êrodowego 
i ucha wewn´trznego bez zaburzeƒ równo-
wagi (H95)

f. zespo∏y pseudomenierowskie pochodzenia na-
czyniowego bez objawów wegetatywnych (H82)

g. wczesne stany pooperacyjne migda∏ków pod-
niebiennych, plastyki przegrody nosa i ma∏-
˝owin nosowych (7–10 dni po zabiegu) (Z98,
J35)

h. czynnoÊciowe zaburzenia emisji g∏osu (J39).
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Wskazania do leczenia w sanatorium uzdrowisko-
wym:

a. przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa, 
gard∏a, krtani o charakterze zanikowym, 
o ró˝nym stopniu zaawansowania (J31)

b. przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa,
gard∏a i krtani o charakterze przerostowym,
niewymagajàce leczenia operacyjnego (J37)

c. alergiczny (naczynioruchowy) nie˝yt b∏ony 
Êluzowej nosa i krtani (J30)

d. przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych,
niewymagajàce zabiegu operacyjnego (J32)

e. stany po operacjach w zakresie górnych dróg 
oddechowych w okresie od 2 tygodni do 3 mie-
si´cy po zabiegu (H95)

f. stany zapalne tràbek s∏uchowych z objawami 
niedro˝noÊci (H68)

g. zawodowa niewydolnoÊç narzàdu g∏osu (J37,
J38)

h. czynnoÊciowe zaburzenia emisji g∏osu (J39)
i. stany zapalne uk∏adu ch∏onnego w zakresie

górnych dróg oddechowych, szczególnie 
migda∏ków podniebiennych i migda∏ka gar-
d∏owego, niewymagajàce post´powania ope-
racyjnego (J02, J03, J06).

Wskazania do leczenia ambulatoryjnego: 
a. przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa, 

gard∏a i krtani o charakterze zanikowym, 
w ró˝nym stopniu zaawansowania (J31)

b. przewlek∏e zapalenie b∏ony Êluzowej nosa,
gard∏a i krtani o charakterze przerostowym,
niewymagajàce leczenia operacyjnego (J37)

c. alergiczny (naczynioruchowy) nie˝yt b∏ony 
Êluzowej nosa i krtani (J30)

d. przewlek∏e zapalenie zatok przynosowych 
niewymagajàce zabiegu operacyjnego (J32)

e. stany zapalne tràbek s∏uchowych z objawami
niedro˝noÊci (H68)

f. zawodowa niewydolnoÊç narzàdu g∏osu (J37, 
J38)

g. stany zapalne uk∏adu ch∏onnego w zakresie 
górnych dróg oddechowych, szczególnie
migda∏ków podniebiennych i migda∏ka gar-
d∏owego, niewymagajàce post´powania ope-
racyjnego (J02, J03, J06). 
(na podstawie: 
Dziennik Ustaw 2007 r., nr 44, s. 2899-2900;
wa˝ne jest tak˝e Rozporzàdzenie Ministra 
Zdrowia z 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacj´ 
uzdrowiskowà, Dziennik Ustaw 2011 r., nr 142,
s. 8678-8680).

Konieczna jest znajomoÊç przeciwwskazaƒ ogól-
nych do tego typu leczenia. Warto przypomnieç
fragment wspomnianego rozporzàdzenia mini-
stra zdrowia (tab.). 

Nie rozpatrujàc szczegó∏owych przeciw-
wskazaƒ zawartych w tym rozporzàdzeniu, warto
zapoznaç si´ z przeciwwskazaniami ogólnymi,
opracowanymi przez prof. Iren´ Ponikowskà,
kierownika Katedry Balneologii i Medycyny Fizy-
kalnej CMUMK w Bydgoszczy, konsultanta krajo-
wego w dziedzinie balneologii i medycyny fizy-
kalnej, prezesa Zarzàdu G∏ównego Polskiego
Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej.
Dotyczà one nie tylko leczenia uzdrowiskowego,
ale, zdaniem autora niniejszego doniesienia,
tak˝e leczenia w ka˝dym gabinecie zabiegowym
z dziedziny medycyny fizykalnej i balneoklima-
tologii. Oto one: 

– ostre choroby zakaêne (czynna gruêlica,
choroby weneryczne, choroby paso˝ytnicze),

– ogniska zapalne (ropne zapalenie migda∏ków,
ropne zapalenie zatok przynosowych, ropnie
oko∏oz´bowe, grzybice skóry),

– ˝ó∏taczka,
– choroby majàce istotne wskazania do za-

biegów chirurgicznych (kamica p´cherzyka
˝ó∏ciowego, kamica nerki, zw´˝enie odêwier-
nika, krwawienia z przewodu pokarmo-
wego, przepuklina ze sk∏onnoÊcià do uwi´ê-
ni´cia i in.),

– pe∏noobjawowa niewydolnoÊç krà˝enia 
i oddychania,

– niewydolnoÊç narzàdowa wàtroby i nerek,
– skazy krwotoczne ci´˝kiego stopnia,
– choroby psychiczne, niedorozwój umys∏owy

znacznego stopnia,
– powa˝ne zaburzenia osobowoÊci i zacho-

wania,
– zespó∏ psychoorganiczny, ot´pienie starcze,
– zniedo∏´˝nienie, ca∏kowita niesprawnoÊç 

do samoobs∏ugi,
– choroby wyniszczajàce uk∏adowe,
– choroby w ci´˝kim stanie ogólnym z prze-

ciwwskazaniami do transportu,
– du˝ego stopnia nietrzymanie moczu i ka∏u 

(cewnikowanie na sta∏e p´cherza),
– alkoholizm, narkomania,
– padaczka z cz´stymi napadami,
– cià˝a i okres karmienia,
– stre, zapalne, niedokrwienne choroby 

kardiologiczne,
– groêne zaburzenia rytmu, w tym napadowe

migotanie przedsionków ze zmianà rytmu 
serca w ciàgu ostatnich 6 miesi´cy,

– nadciÊnienie t´tnicze III stopnia z dwoma 
i wi´cej czynnikami ryzyka.



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY68

Przeciwwskazania do leczenia chorych
w przebiegu choroby nowotworowej stanowià: 

– czynna choroba nowotworowa – wszystkie
postaci,

– stany po operacji lub leczeniu zachowaw-
czym nowotworów: nerki, czerniaka, bia-
∏aczki, ziarnicy z∏oÊliwej oraz ch∏oniaka 
przed up∏ywem 5 lat od zakoƒczenia leczenia,

– choroby nowotworowe inne ni˝ w punkcie 
poprzednim, b´dàce w trakcie chemiote-
rapii lub  wczeÊniej ni˝ przed up∏ywem 1 
roku od ukoƒczenia leczenia.

Stany po wyci´ciu krtani, jak wspomniano,
w szczegó∏owych wskazaniach do leczenia w szpi-
talu uzdrowiskowym, podobnie jak np. stany
po amputacji sutka, po zakoƒczonym leczeniu
uzupe∏niajàcym z chemioterapià i radioterapià
w∏àcznie, stanowià wskazanie do leczenia sana-
toryjnego w odpowiednich oÊrodkach uzdrowi-
skowych, które realizujà sprawdzone w praktyce
modele leczniczo-rehabilitacyjne oraz majà wy-
specjalizowanà kadr´, pracujàcà pod nadzorem
onkologicznym (Ponikowska 2002).

Balneologia oraz medycyna fizykalna w dzie-
dzinie otorynolaryngologii by∏a dotychczas trak-
towana po macoszemu. Z tà tematykà skrótowo
zapoznawano na ∏amach podr´czników medycy-
ny fizykalnej i balneologii, m.in.: Jan Ma∏ecki
w Balneologii klinicznej pod red. Józefa Janko-
wiaka (Warszawa 1971), Jan Szymaƒski w Fizy-
koterapii ogólnej i klinicznej pod red. Józefa Jan-
kowiaka (Warszawa 1972), Antoni Pruszewicz
w Fizjoterapii pod red. Gerarda Straburzyƒskie-
go (Warszawa 1988) (Ma∏ecki1971, Szymaƒski
1972, Pruszewicz 1988). 

Pe∏niejsze opracowanie stanowi Praktyczny
poradnik fizjoterapii Jadwigi Winklerowej, Krysty-
ny Welon i Henryka Pawlaka, wydany w „Proble-
mach Uzdrowiskowych” 1986, z. 3–4 (221/222),

liczàcy ponad 770 stronic. Jadwiga Winklerowa
(1920–1987), jedna z pionierek polskiej fizjotera-
pii, twórca wroc∏awskiej fizjoterapii, w wymienio-
nym dwutomowym dziele, obejmujàcym prawie
wszystkie medyczne specjalnoÊci, na podstawie
swoich kilkudziesi´cioletnich doÊwiadczeƒ opisa∏a
dok∏adnà metodyk´ fizykalnych zabiegów, tak˝e
w dziedzinie chorób uszu, nosa, gard∏a, jamy ust-
nej, krtani i pogranicza (autor niniejszej publikacji
mia∏ zaszczyt byç jednym z konsultantów tego
dzie∏a w dziedzinie otorynolaryngologii). Mimo ˝e
od wydania tej publikacji min´∏o ju˝ çwierç wieku
i w zwiàzku z tym nie ma w niej najnowszych osià-
gni´ç, np. magnetoterapii, laseroterapii itd., sta-
nowi ona najpe∏niejsze dotàd êród∏o wiedzy w tej
dziedzinie.

Z satysfakcjà nale˝y przypomnieç, ˝e prof.
Jurek Olszewski z Kliniki Otolaryngologii i Reha-
bilitacji Fono-Audiologicznej Katedry G∏owy
i Szyi Uniwersytetu Medycznego w ¸odzi wraz
z zespo∏em wspó∏pracowników wyda∏ w 2005 r.
podr´cznik Fizjoterapia w otorynolaryngologii.
Przeznaczony w zasadzie dla studentów fizjote-
rapii, stanowi cenne êród∏o tak˝e dla lekarzy oto-
rynolaryngologów i lekarzy fizjoterapeutów oraz
rehabilitantów. Lekarze naszej specjalnoÊci
oczekujà nast´pnego wydania podr´cznika
na podstawie doÊwiadczeƒ w∏asnych autorów.

Bardzo nieliczne sà publikacje polskich au-
torów w czasopismach naukowych dotyczàce
leczenia fizykalnego i balneoklimatologii w oto-
rynolaryngologii, zw∏aszcza w ostatnich dziesi´-
cioleciach. Ciekawe rozwiàzania terapeutyczne
w tej dziedzinie, pozwalajàce w znacznym stop-
niu ograniczyç nieoboj´tnà dla ludzkiego organi-
zmu farmakoterapi´, ze wszech miar warte sà
szerokiego upowszechnienia i na to upowszech-
nienie oczekujà.  ●
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Wstrzàs jest to zespó∏ objawów klinicznych
o ró˝nej etiologii, których wspólnà cechà jest
post´pujàca hipotensja z objawami niedosta-
tecznej perfuzji tkanek. Anafilaksja jest ci´˝kà,
zagra˝ajàcà ˝yciu, uogólnionà reakcjà nadwra˝-
liwoÊci alergicznej bàdê rzadziej niealergicznej.
Wstrzàs anafilaktyczny z kolei to ci´˝ka, zagra˝a-
jàca ˝yciu, szybko rozwijajàca si´ reakcja aler-
giczna, której towarzyszy obni˝enie ciÊnienia
t´tniczego krwi (Szczeklik 2011). 

Wyró˝nia si´ wiele przyczyn anafilaksji, które
ogólnie mo˝na podzieliç na alergiczne i niealer-
giczne. Do przyczyn alergicznych, najcz´Êciej
wywo∏ujàcych anafilaksj´, nale˝à leki (szczególnie
antybiotyki β-laktamowe i leki cytostatyczne), jad
owadów b∏onkoskrzyd∏ych, krew i preparaty
krwiopochodne oraz inne substancje zawierajàce
obce bia∏ko (np. insulina, streptokinaza, surowica
przeciwt´˝cowa, leki stosowane w immunotera-
pii), lateks, a tak˝e ró˝norodne pokarmy, m.in.
ryby, owoce morza, orzeszki ziemne, owoce
cytrusowe. Nale˝y tak˝e wymieniç alergeny
wziewne, np. sierÊç zwierz´ca, py∏ki roÊlin (Lie-
berman 2010).

W przyczynach niealergicznych istotne jest,
˝e objawy wstrzàsu mogà wystàpiç ju˝ po pierw-
szej ekspozycji na dany czynnik wyzwalajàcy, po-
niewa˝ w reakcji niealergicznej nie biorà udzia∏u
mechanizmy immunologiczne.

Poznano cztery mechanizmy odpowiedzi
niealergicznej. W pierwszym rol´ odgrywa bezpo-
Êrednie uwalnianie mediatorów reakcji zapalnej
z komórek tucznych (ten rodzaj reakcji induko-
waç mogà analgetyki opioidowe, leki zwiotczajà-
ce mi´Ênie szkieletowe, roztwory koloidalne lub
hipertoniczne oraz wysi∏ek fizyczny). Drugi me-
chanizm wià˝e si´ z tworzeniem si´ kompleksów
immunologicznych (krew, preparaty krwiopo-
chodne, immunoglobuliny, szczepionki, surowice
zwierz´ce, b∏ony dializacyjne). Istotà trzeciego
typu reakcji jest zmiana metabolizmu kwasu
arachidonowego, charakterystyczna dla nad-
wra˝liwoÊci na kwas acetylosalicylowy i inne
niesteroidowe leki przeciwzapalne. Istniejà
równie˝ reakcje, których mechanizm nie zosta∏

ANAPHYLACTIC SHOCK
Anaphylactic shock is defined as a number of symp-
toms, connected to a rapid in onset allergic reaction,
that can cause hypotension and reduce organ blood
flow, which can lead to life-threatening condition.
On a pathophysiologic level, anaphylaxis is due to
the release of mediators from certain types of white
blood cells triggered either by immunologic or non-
-immunologic mechanisms. It is diagnosed based
on the presenting symptoms and signs including
swelling, itchy rash, shortness of breath, oliguria,
consciousness disturbance. Treatment should be
started as soon as possibile. The primary treatment
is intensive fluid – therapy, oxygen, an intramuscular
injection of epinephrine, with other complementary
drugs like anti-histamine drugs and glucocortico-
steroids.

(Mag. ORL, 2012, 43, XI, 71–74)
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anaphylaxis, anaphylactic shock
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dotychczas poznany (Go∏àb 2004). Nale˝à
do nich m.in. nadwra˝liwoÊç na radiologiczne
Êrodki cieniujàce, zanieczyszczenia pokarmów
oraz konserwanty. Nadal w oko∏o 30% przypad-
ków przyczyna anafilaksji pozostaje nierozpo-
znana (tzw. anafilaksja idiopatyczna). 

Nie ma obecnie danych dotyczàcych cz´sto-
Êci wyst´powania anafilaksji w populacji Polski,
natomiast w Wielkiej Brytanii i Szwajcarii osza-
cowano jà na oko∏o 8/100 000 osobolat, w tym
10% z towarzyszàcym spadkiem ciÊnienia t´tni-
czego krwi, a u 3% anafilaksja by∏a powodem
zgonu. Najcz´stszà przyczynà by∏y u˝àdlenia
owadów (59%) oraz leki (18%). èród∏a ze Stanów
Zjednoczonych podajà, ˝e w oko∏o 25% stwier-
dzano anafilaksj´ idiopatycznà (Clark 2007).

Znanych jest kilka czynników ryzyka wystà-
pienia reakcji anafilaktycznej. Nale˝à do nich:
wiek (u dzieci reakcje wywo∏ywane sà g∏ównie
przez alergeny pokarmowe, natomiast u doros∏ych
przyczynà jest cz´Êciej ekspozycja na antybiotyki
β-laktamowe, radiologiczne Êrodki cieniujàce, jad
owadów b∏onkoskrzyd∏ych) (Kruszewski 1981),
sk∏onnoÊç do atopii, wczeÊniejsze nara˝enie
na alergen (cz´stoÊç i nasilenie ekspozycji) oraz
reakcje anafilaktyczne w wywiadzie.

Jak wspomniano, patomechanizm reakcji
anafilaktycznej jest z∏o˝ony i zale˝ny od czynni-
ka wywo∏ujàcego, jednak˝e objawy kliniczne sà
takie same. Wspólnà ich cechà jest uwalnianie
mediatorów reakcji zapalnej z mastocytów i ba-
zofilów, aktywacja komórek zapalnych uk∏adu
dope∏niacza oraz uk∏adu krzepni´cia i fibryno-
lizy. Doprowadza to do skurczu mi´Êni g∏adkich
w oskrzelach i przewodzie pokarmowym, zwi´k-
szenia przepuszczalnoÊci i rozszerzenia naczyƒ
krwionoÊnych oraz stymulacji zakoƒczeƒ ner-
wów czuciowych. G∏ównà rol´ w rozwoju
wstrzàsu anafilaktycznego odgrywa utrata obj´-
toÊci wewnàtrznaczyniowej do przestrzeni ze-
wnàtrznaczyniowej, zwiàzana z dzia∏aniem me-
diatorów uwalnianych z mastocytów i bazofilów.
Zwi´kszona przepuszczalnoÊç naczyƒ i szybkie
przemieszczenie p∏ynów pomi´dzy poszczegól-
nymi kompartmentami p∏ynowymi mo˝e spowo-
dowaç utrat´ znacznej cz´Êci efektywnej obj´to-
Êci krwi krà˝àcej w ciàgu kilku minut. 

Wytworzony w ten sposób stan wzgl´dnej
hipowolemii uruchamia mechanizmy kompen-
sacyjne organizmu, takie jak uwolnienie endo-
gennych katecholamin, aktywacj´ uk∏adu RAA
oraz wytwarzanie endoteliny 1. Z tego powodu
w dalszych etapach wstrzàsu mo˝e dojÊç
do skurczu naczyƒ i upoÊledzenia czynnoÊci mi´-
Ênia sercowego. Opisane mechanizmy nie za-
wsze sà skuteczne. W niektórych przypadkach

pomimo zwi´kszonego wyrzutu katecholamin
opór obwodowych naczyƒ krwionoÊnych nadal
maleje. Kolejne zmiany hemodynamiczne obej-
mujà zmniejszenie rzutu serca, obni˝enie central-
nego ciÊnienia ˝ylnego oraz zwi´kszenie oporu
naczyniowego w krà˝eniu p∏ucnym, który mo˝e
prowadziç do ostrej niewydolnoÊci oddechowej
(Szczeklik 2011).

Obraz kliniczny wstrzàsu anafilaktycznego
jest podobny niezale˝nie od wywo∏ujàcej go
przyczyny. Charakterystyczna jest bladoÊç po-
w∏ok cia∏a, zapadni´cie ˝y∏ podskórnych, skóra
mo˝e byç dodatkowo ch∏odna i spocona. Wyst´-
puje równie˝ oliguria lub anuria wynikajàca z hi-
potensji, a tak˝e utrata przytomnoÊci oraz pora-
˝enie zwieraczy (bezwiedne oddanie stolca).
Do innych objawów cechujàcych reakcje anafi-
laktyczne nale˝y zaliczyç pokrzywk´ lub obrz´k
naczynioruchowy, zaczerwienienie skóry, ró˝no-
rodne objawy ze strony uk∏adu oddechowego
(obrz´k górnych dróg oddechowych, kaszel, Êwisty,
dusznoÊç, nie˝yt nosa) oraz uk∏adu pokarmowego
(nudnoÊci, wymioty, biegunka, bóle brzucha).

Dynamika pojawiania si´ objawów klinicz-
nych ma wp∏yw na dalsze rokowanie. Im szybciej
pojawiajà si´ objawy, tym wi´ksze jest ryzyko
rozwoju ci´˝kiej reakcji anafilaktycznej i wstrzà-
su anafilaktycznego (Lieberman 2010). Nawet
∏agodne objawy wyjÊciowo ograniczone tylko
do tkanki podskórnej i skóry w ciàgu kilku minut,
a nawet sekund, mogà si´ rozwinàç w stan za-
gra˝ajàcy ˝yciu. Nierzadkie sà równie˝ reakcje
póêne lub dwufazowe, kiedy objawy rozwijajà
si´ z opóênieniem lub nasilajà po okresie popra-
wy. Objawy reakcji anafilaktycznej mogà si´
utrzymywaç do 32 godzin mimo zastosowania
prawid∏owego leczenia. Ze wzgl´du na ryzyko
nawrotu pacjent wymaga uwa˝nej obserwacji
przez ca∏y ten okres.

W postawieniu rozpoznania wstrzàsu anafi-
laktycznego, oprócz typowych objawów klinicz-
nych i kontaktu z alergenem, posi∏kowaç si´
mo˝na wynikami badaƒ dodatkowych, takich jak
zwi´kszone st´˝enia tryptazy w surowicy, hista-
miny w osoczu oraz metylohistaminy w dobowej
zbiórce moczu. Majà one jednak znaczenie jedy-
nie pomocnicze.

Najpowa˝niejszym powik∏aniem wstrzàsu
anafilaktycznego jest zatrzymanie krà˝enia,
a najcz´stszà przyczynà zgonu – opóênione i nie-
w∏aÊciwe leczenie. ÂmiertelnoÊç w prawid∏owo
leczonej reakcji anafilaktycznej jest oceniana
na 0,3–0,7% (Hryniewiecki 2010). 
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Post´powanie, tak samo jak objawy, jest
niezale˝ne od przyczyny wywo∏ujàcej reakcj´
anafilaktycznà. Jak u wszystkich osób w stanie
zagro˝enia ˝ycia, nale˝y post´powaç wed∏ug
schematów aktualnie zalecanych przez Polskà
Rad´ Resuscytacji. Pierwszà czynnoÊcià powinna
byç ocena przytomnoÊci, a nast´pnie dro˝noÊci
dróg oddechowych oraz, je˝eli to wskazane, za-
bezpieczenie ich dro˝noÊci i podanie tlenu. Ko-
lejne czynnoÊci to ocena wydolnoÊci oddechu
i przerwanie nara˝enia na kontakt z alergenem.
U osób z objawami wstrzàsu (tachykardia, hipo-
tonia), obrz´kiem dróg oddechowych, zaburze-
niami oddychania nale˝y podaç 0,5 mg adrenaliny
domi´Êniowo (roztwór 1:1000) (Misio∏ek 2010).
Dawk´ t´ mo˝na powtarzaç w pi´ciominutowych
odst´pach czasu w razie braku poprawy stanu
klinicznego pacjenta lub utrzymujàcej si´ hipo-
tonii.

Nast´pnie nale˝y zapewniç dost´p do ˝y∏ ob-
wodowych (najlepiej dwa o du˝ej Êrednicy), aby
uzyskaç mo˝liwoÊç szybkiego przetaczania p∏y-
nów. Wytyczne zalecajà szybkie przetoczenie
1–2 l krystaloidów lub 500 ml roztworów kolo-
idowych. U pacjentów z obrz´kiem górnych dróg
oddechowych lub skurczem oskrzeli mo˝na roz-
wa˝yç podanie adrenaliny do˝ylnie w pojedyn-
czym wstrzykni´ciu lub w ciàg∏ym wlewie. Nale-
˝y si´ jednak liczyç z mo˝liwoÊcià wystàpienia
zaburzeƒ rytmu serca, szczególnie u starszych
pacjentów. Do leków stosowanych pomocniczo
w leczeniu wstrzàsu anafilaktycznego zalicza si´
leki przeciwhistaminowe podawane w powolnym
wstrzykni´ciu do˝ylnym (np. klemastyna 2 mg
w 10 ml 0,9% NaCl, ranitydyna 50 mg w 20 ml
0,9% NaCl), leki rozkurczajàce oskrzela stosowa-
ne w nebulizacji (np. salbutamol 5 mg w 3 ml
0,9% NaCl, bromek ipratropium 0,5 mg) (Szcze-
klik 2011). Glikokortykosteroidy mogà zapobiec
póênej fazie anafilaksji, ale ich stosowanie nie
ma znaczenia w ostrej fazie wstrzàsu anafilak-
tycznego. Mo˝na je podawaç do˝ylnie lub do-
ustnie (w przypadku mniej nasilonych objawów)
przez maksymalnie 3–4 dni. Przyk∏adowe zasto-
sowanie: metyloprednizolon 1–2 mg/kg co 6 go-
dzin do˝ylnie lub hydrokortyzon 200–400 mg,
a nast´pnie 100 mg co 6 godzin do˝ylnie.

W niektórych przypadkach mo˝e byç ko-
nieczna hospitalizacja na oddziale intensywnej
terapii. Je˝eli dojdzie do nag∏ego zatrzymania
krà˝enia w wyniku wstrzàsu anafilaktycznego,
to oprócz standardowego post´powania BLS
i ALS nale˝y rozwa˝yç zastosowanie du˝ej obj´-
toÊci p∏ynów do˝ylnych (nawet 4–8 l, aby skory-
gowaç wzgl´dnà hipowolemi´), podanie do˝ylne
leków przeciwhistaminowych i glikokortykoste-

roidów. W takich przypadkach resuscytacja po-
winna byç prowadzona d∏u˝ej ni˝ standardowo
(Wytyczne PRR 2010). Chorych, u których wy-
stàpi∏ epizod wstrzàsu anafilaktycznego, nale˝y
obserwowaç przez 8–24 godziny ze wzgl´du
na ryzyko wystàpienia póênej fazy reakcji lub
przed∏u˝onej anafilaksji (Van Arsdel 1991). Cho-
rych, u których przez 8 godzin po zakoƒczeniu
leczenia nie wystàpi∏y objawy, mo˝na wypisaç ze
szpitala, jednak muszà byç poinformowani
o mo˝liwoÊci nawrotu objawów.

Wszyscy chorzy powinni otrzymaç ampu∏ko-
strzykawk´ z adrenalinà oraz recept´ na lek prze-
ciwhistaminowy i glikokortykosteroidy doustne.
Wskazana jest równie˝ konsultacja ze specjalistà
w celu ustalenia przyczyny anafilaksji oraz sposo-
bów zapobiegania kolejnym epizodom. Badania
majàce na celu ustalenie przyczyny nale˝y prze-
prowadziç najwczeÊniej po 2–3 miesiàcach od epi-
zodu anafilaksji (Szczeklik 2011).

Aby zminimalizowaç ryzyko wystàpienia
wstrzàsu anafilaktycznego w codziennej prakty-
ce nale˝y:

– podawaç leki doustnie, a nie pozajelitowo,
– zapytaç pacjenta o ewentualnà alergi´

na leki i inne substancje,
– przy stosowaniu leku domi´Êniowo lub 

podskórnie zawsze si´ upewniç, czy nie
nastàpi∏o podanie leku donaczyniowo,

– obserwowaç pacjenta przez 30–60 minut
po podaniu leku potencjalnie wywo∏ujàcego
anafilaksj´.

W przypadku wykonywania zabiegów me-
dycznych zwiàzanych ze zwi´kszonym ryzykiem
wystàpienia reakcji anafilaktycznych nale˝y si´
wyposa˝yç w:

– stetoskop i aparat do pomiaru ciÊnienia
t´tniczego,

– kaniule donaczyniowe, opask´ uciskowà, 
strzykawki,

– roztwór adrenaliny do podawania do˝ylnego,
leki przeciwhistaminowe, glikokortyko-
steroidy, beta-mimetyki krótko dzia∏ajàce,
nebulizator,

– êród∏o tlenu,
– rurki ustno-gard∏owe w ró˝nych rozmia-

rach, mask´ twarzowà, worek samoroz-
pr´˝alny z rezerwuarem,

– p∏yny do˝ylne i zestawy do przetoczeƒ.
Trzeba zawsze liczyç si´ z mo˝liwoÊcià wy-

stàpienia anafilaksji, a je˝eli pojawià si´ jej obja-
wy, nie nale˝y ich bagatelizowaç, lecz dzia∏aç
szybko i zdecydowanie, poniewa˝ w pe∏ni roz-
wini´ty wstrzàs anafilaktyczny jest niezwykle
trudny do opanowania, a skutki opóênionego
leczenia mogà byç nieodwracalne.  ●
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Fonochirurgia (ang. phonosurgery) jest dzie-
dzinà, w której dzia∏anie chirurgiczne ma na celu
popraw´ bàdê zachowanie g∏osu. Ze wzgl´du
na wieloczynnikowà patogenez´ zaburzeƒ g∏osu
i jej ró˝nà lokalizacj´ zabiegi naprawcze nie ogra-
niczajà si´ wy∏àcznie do fa∏dów g∏osowych.

Korzenie fonochirurgii si´gajà poczàtku
XX wieku i kojarzà si´ z nazwiskami Bruningsa
i Payra. W latach trzydziestych Gluck zapropono-
wa∏ poj´cie phonetic surgery, ale dopiero Von
Leden i Arnold w latach siedemdziesiàtych
wprowadzili nazw´ phonosurgery, która obo-
wiàzuje do dzisiaj (Von Leden 1971).

Filozofia wspó∏czesnej fonochirurgii opiera si´
na dwóch zasadach. Jest to po pierwsze zrozumie-
nie i respektowanie warstwowoÊci fa∏du g∏osowe-
go, po drugie zaÊ – wykorzystanie najnowocze-
Êniejszego sprz´tu (laser, mikroskop), umo˝liwia-
jàcego wykonanie bardzo precyzyjnych zabiegów.

Budowa fa∏du g∏osowego wed∏ug Hirano
przedstawia si´ nast´pujàco: warstw´ zewn´trz-
nà stanowi pow∏oka Êluzówkowa (cover) i trzon
zbudowany z mi´Ênia g∏osowego (body). W war-
stwie powierzchownej nale˝y rozró˝niç nab∏o-
nek wielowarstwowy migawkowy (na brzegu
fa∏dów p∏aski) oraz blaszk´ w∏aÊciwà, w której
znajdujà si´ trzy warstwy: powierzchowna –
przestrzeƒ Reinkego – z bezpostaciowymi ele-
mentami bia∏kowymi (matrix) i pojedynczymi
w∏óknami elastycznymi. Nast´pnie warstwa po-
Êrednia z w∏óknami elastycznymi i kolagenowy-
mi oraz warstwa g∏´boka, wy∏àcznie z w∏óknami
kolagenowymi. Warstwa poÊrednia i g∏´boka
stanowià wi´zad∏o g∏osowe. Trzon (mi´sieƒ
g∏osowy) jest sztywnym elementem o warkoczo-
wym uk∏adzie w∏ókiem mi´Êniowych, co zapew-
nia mu du˝à wytrzyma∏oÊç i jednorodnoÊç jako
masy drgajàcej w tej samej fazie (Hirano 1988).

Wed∏ug Komitetu Fonochirurgii Europej-
skiego Towarzystwa Laryngologicznego scho-
rzenia kwalifikujàce si´ do leczenia fonochirur-
gicznego dzielà si´ na dwie grupy:

1.Uszkodzenia upoÊledzajàce wibracje fa∏dów
g∏osowych (ang. vibratory disorders).
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ADVANCES IN PHONOSURGERY
The aim of phonosurgery is to restore and/or improve
the voice. All phonosurgical procedures are conducted
on vocal folds and their surroundings. Laryngeal
diseases qualified to phonosurgery are devided into
the two groups: 1) vibratory disorders (polyps, sulcus
vocalis, oedema Reinke), 2) movement disorders
(paresis and paralysis of the vocal cords).
The short analysis of the etiopathology and treat-
ment modalities was presented. In conclusions, the
principles of the phonosurgery philosophy were
emphasized: taking into consideration the vocal cord
anatomy according to the Hirano theory (body-
- cover); the high-tech equipment (laser CO2, micro-
scope, micro-tools) application during phonosurgical
procedures; the necessity of close cooperation 
between laryngologist and phoniatrician. 

(Mag. ORL, 2012, 43, XI, 75–80)

Key words:
phonosurgery, vocal cords equipment, laryngeal
microsurgery
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2.Uszkodzenia upoÊledzajàce ruchomoÊç fa∏-
dów g∏osowych (ang. movement disorders)
(Friedrich 2007).

Uszkodzenia upoÊledzajàce 
wibracje fa∏dów g∏osowych

Do grupy tej zalicza si´ guzki g∏osowe, obrz´k
Reinkego, rowek g∏osowy, naczyniaki, polipy, bro-
dawczaki i p∏etw´ krtaniowà. Ka˝da z wymienio-
nych patologii wymaga innego post´powania.

OBRZ¢K REINKEGO (polypoid corditis)

Przyczyna tego schorzenia nie jest znana,
chocia˝ znamy wiele czynników predysponujà-
cych. WÊród nich wymienia si´ palenie tytoniu,
chorob´ refluksowà, niedoczynnoÊç tarczycy
i wysi∏ek g∏osowy. Istotà schorzenia jest wytwo-
rzenie si´ i zaleganie bezpostaciowej, pozako-
mórkowej substancji matrix w przestrzeni Rein-
kego. Powoduje to dearan˝acj´ struktur kolage-
nowych, które tworzàc sieç, majà za zadanie
stabilizowaç b∏on´ w∏aÊciwà fa∏du g∏osowego.
W wyniku wspomnianych zmian zmniejsza si´
odpornoÊç tej cz´Êci fa∏du na skurcze mi´Ênio-
we. Post´powanie lecznicze w obrz´ku Reinkego
przez wiele lat polega∏o na ca∏kowitym usuni´-
ciu warstwy nab∏onkowej fa∏du g∏osowego wraz
z odessaniem nagromadzonej treÊci p∏ynnej
(dekortykacja, stripping). Wed∏ug najnowszych
zaleceƒ optymalnà technikà jest mini-microflap.
Jest to oszcz´dzajàca technika, polegajàca
na naci´ciu fa∏du g∏osowego, podniesieniu war-
stwy nab∏onkowej, odessaniu treÊci i, po zasto-
sowaniu kleju tkankowego, ponownym przykry-
ciu miejsca uniesionym wczeÊniej p∏atem na-
b∏onkowym (Milutinovic 1993). Ta technika
pozwala na zachowanie w∏aÊciwoÊci wibrujà-
cych brzegu fa∏du g∏osowego.

Podobnà filozofi´ post´powania propaguje
si´ w leczeniu torbieli fa∏du g∏osowego z ko-
mórek nab∏onkowych. Obowiàzujàca ju˝ od kil-
kunastu lat technika Bouchayera zak∏ada ci´cie
na górnej powierzchni fa∏du g∏osowego (nó˝ lub
promieƒ lasera CO2), wypreparowanie torbieli
i na∏o˝enie odreparowanej b∏ony Êluzowej
na uprzednie miejsce z u˝yciem kleju tkankowego
(Bouchaer i Cornut 1992).

ROWEK G¸OSOWY (sulcus vocalis)

Schorzenie, które w ostatnich latach rozpo-
znaje si´ coraz cz´Êciej. Jego patogeneza nie jest
do koƒca okreÊlona. Wi´kszoÊç teorii potwierdza
jednak jego nabyty charakter. WÊród czynników
sprawczych wymienia si´ d∏ugo utrzymujàcy si´

stan zapalny, uszkodzenie jatrogenne, wp∏yw
choroby refluksowej, a tak˝e przemian´ torbieli
fa∏du g∏osowego w rowek g∏osowy. Znana jest
tak˝e teoria o wrodzonym charakterze tego
schorzenia jako wadzie autosomalnej (Ford i in.
1993).

Nie zawsze rowek g∏osowy jest dobrze wi-
doczny w poÊrednim badaniu laryngoskopowym.
Dopiero bezpoÊrednie badanie mikroskopowe
uwidocznia obecnoÊç rowka g∏osowego z cha-
rakterystycznà atrofià warstwy nab∏onkowej,
cechami stanu zapalnego i poszerzeniem naczyƒ
krwionoÊnych na powierzchni fa∏du g∏osowego
(Giovanni i in. 2007). W 1996 roku Ford ze
wspó∏pracownikami zaproponowali podzia∏ row-
ka g∏osowego na trzy stadia kliniczne (ryc. 1).

Ryc. 1. Podzia∏ kliniczny rowka g∏osowego wed∏ug
Forda.

mi´sieƒ g∏osowy

mi´sieƒ g∏osowy

wi´zad∏o g∏osowe

wi´zad∏o g∏osowe

wi´zad∏o g∏osowe

mi´sieƒ g∏osowy

rowek     

rowek     

rowek     

Typ I

bez objawów g∏osowych
(w obr´bie warstwy
Êluzówkowej)

Typ IIa

dysfonia Êredniego
stopnia
(zanik nab∏onka,
wciàgni´cie w proces
b∏ony Êluzowej)

Typ IIb

dysfonia znacznego
stopnia
(wi´zad∏o g∏osowe 
i mi´sieƒ g∏osowy
wciàgni´te w proces
chorobowy)
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Konsekwencjà obecnoÊci rowka g∏osowego
sà objawy dysfonii o ró˝nym stopniu nasilenia.
Linijne wg∏´bienie wzd∏u˝ powierzchni wibrujà-
cej, zmniejszona fala Êluzówkowa i kompensa-
cyjny wzrost napi´cia fa∏du g∏osowego sà wi-
docznymi objawami w badaniu wideolaryngo-
stroboskopowym. Skutkiem jest obni˝enie MPT,
FFR i SPL, natomiast wzrost obj´toÊci przep∏y-
wajàcego powietrza (Giovanni i in. 2007).

Post´powanie terapeutyczne zale˝y od stop-
nia zaawansowania schorzenia. Mo˝e polegaç
jedynie na obserwacji, na rehabilitacji i leczeniu
fonochirurgicznym. To ostatnie polega na naci´-
ciu fa∏du g∏osowego wzd∏u˝ górnej powierzchni,
nast´pnie na odreparowaniu rowka od wi´zad∏a
i mi´Ênia g∏osowego i usuni´ciu go. W celu uzy-
skania optymalnych warunków operacyjnych
zaleca si´ przed wykonaniem naci´cia nastrzyk-
ni´cie okolicy operowanej glikokortykostero-
idem. W bardziej zaawansowanych postaciach
rowka g∏osowego rozwa˝a si´ mo˝liwoÊç zasto-
sowania lasera CO2. Podobnie jak we wczeÊniej
opisywanych schorzeniach, zaleca si´ wy∏o˝enie
odreparowanego p∏ata Êluzówkowego na nie-
wielkiej iloÊci kleju tkankowego. W przypadkach
wi´kszego zaawansowania klinicznego i koniecz-
noÊci resekcji znacznej masy tkankowej dopusz-
cza si´ mo˝liwoÊç endoskopowej augmentacji
przez wstrzykni´cie jednego z powszechnie sto-
sowanych materia∏ów (t∏uszcz, kolagen, powi´ê)
do g∏´bokich warstw b∏ony w∏aÊciwej fa∏du g∏o-
sowego (Remacle i in. 2000). W celu unikni´cia
nadmiernej sztywnoÊci fa∏du g∏osowego Pontes
z zespo∏em zalecajà wykonanie kilku drobnych
naci´ç, pozwalajàcych na wytworzenie kilku p∏a-
tów Êluzówkowych (Pontes i in.1993). 

PodkreÊla si´ te˝ znaczàcà rol´ rehabilitacji
foniatrycznej jako prewencji powstania rowka
g∏osowego. Eliminuje ona nadmierne napi´cie
mi´Êni szyi i nieprawid∏owe nawyki oddechowe,
fonacyjne i artykulacyjne podczas emisji g∏osu.
Pojawi∏y si´ te˝ pierwsze eksperymentalne pra-
ce na temat produkcji syntetycznego, zewnàtrz-
komórkowego matrix, zawierajàcego w swoim
sk∏adzie fibronektyn´, kwas hialuronowy i ˝ela-
tyn´ (Ward i in. 2002).

RAK FA¸DU G¸OSOWEGO

Zgodnie ze wspó∏czesnymi trendami wcze-
sne postacie raka fa∏du g∏osowego leczy si´
endoskopowo z wykorzystaniem lasera CO2. Do-
tyczy to wy∏àcznie takiego stadium zaawanso-
wania schorzenia, w którym zachowana jest
pe∏na ruchomoÊç fa∏du g∏osowego, nie stwierdza
si´ nacieku sàsiadujàcych struktur, a tak˝e prze-

strzeni przednag∏oÊniowej i oko∏og∏oÊniowej.
Od 2000 roku wesz∏y w ˝ycie nowe wytyczne,
pozwalajàce zró˝nicowaç chordektomi´ na kilka
podtypów. Europejskie Towarzystwo Laryngo-
logiczne zaproponowa∏o podzia∏ chordektomii
na pi´ç g∏ównych typów wraz z podtypami
(Remacle i in. 2000): 

● Typ I (subepitheliale) dotyczy g∏ównie raka
in situ.

● Typ II (subligamentale) dotyczy wczesnej
postaci raka, ale z mo˝liwoÊcià przekro-
czenia b∏ony podstawnej.

● Typ III (transmuscular) znajduje zastosowa-
nie dla raków naciekajàcych mi´sieƒ g∏osowy.

● Typ IV to ca∏kowite usuni´cie fa∏du g∏oso-
wego.

● Typ V poszerzony obejmuje:
■ podtyp Va – spoid∏o przednie,
■ podtyp Vb – chrzàstk´ nalewkowatà,
■ podtyp Vc – okolic´ podg∏oÊniowà,
■ podtyp Vd – fa∏d przedsionkowy.

Przy du˝ym ubytku tkankowym po chordek-
tomii typu III, IV i V rozwa˝a si´ ewentualnoÊç
augmentacji fa∏du lub wykonania tyreoplastyki
typu I (medializacji) (Bolzoni Villaret i in. 2007).

Uszkodzenia upoÊledzajàce 
ruchomoÊç fa∏dów g∏osowych

Ta grupa schorzeƒ obejmuje zaburzenia ruchomo-
Êci fa∏dów g∏osowych. Zalicza si´ do niej pora˝enia
i niedow∏ady fa∏dów g∏osowych, zaburzenia wyni-
kajàce z nieprawid∏owoÊci w stawach pierÊcienno-
-nalewkowych, zaburzenia hipo- i hiperfunkcjo-
nalne w obr´bie fa∏dów g∏osowych oraz dysfoni´
fa∏dów przedsionkowych (Friedrich i in. 2007). Po-
ra˝enia i niedow∏ady fa∏dów g∏osowych, zarówno
jednostronne, jak i obustronne, powstajà najcz´-
Êciej jako powik∏anie jatrogenne po operacjach
gruczo∏u tarczowego. Cz´stoÊç tego zdarzenia jest
trudna do oszacowania. Inaczej wyglàda statysty-
ka dotyczàca pora˝eƒ jednostronnych, inaczej
obustronnych. Trudno te˝ porównywaç ze sobà
wyniki dotyczàce na przyk∏ad wola i raka tarczycy,
gdzie radykalnoÊç operacyjna musi byç ró˝na. Inne
wyniki odnoszà si´ do operacji, a inne do reperacji
tarczycy, niezale˝nie od rozpoznania (Misio∏ek i in.
2012). 

Poza wymienionymi przyczynami do naj-
cz´stszych nale˝à powik∏ania po operacjach kar-
dio- i torakochirurgicznych, a tak˝e coraz cz´-
Êciej pora˝enia idiopatyczne, które byç mo˝e sà
zwiàzane z infekcjami wirusowymi. 

Jednostronne pora˝enie fa∏du g∏osowego
stwarza g∏ównie problem g∏osowy. SzerokoÊç
szpary g∏oÊni jest zazwyczaj dostateczna. Po-
twierdzajà to badania wentylacyjne. P´tla prze-
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p∏yw-obj´toÊç wykazuje upoÊledzenie w zakre-
sie krzywej wdechowej, ale nie stanowi to zagro-
˝enia dla chorego.

Post´powaniem leczniczym jest rehabilita-
cja foniatryczna i byç mo˝e augmentacja lub me-
dializacja pora˝onego fa∏du g∏osowego. Leczenie
operacyjne rozwa˝a si´ w utrwalonych pora˝e-
niach, a wi´c po up∏ywie co najmniej 12 miesi´cy
od jego powstania. W latach dziewi´çdziesiàtych
zapoczàtkowano t´ procedur´, stosujàc g∏ównie
past´ silikonowà lub teflonowà (Rontal). Proce-
dury wykonywane wspó∏czeÊnie rekomendujà
silastik, kolagen, pochodne hialuronianu bàdê
materia∏y autologiczne, tj. t∏uszcz lub rozdrob-
niona powi´ê (Hsiung i in. 2000, Varvares i in.
1995, Duke i in. 2001, Shaw i in. 1997).

Zabieg wykonuje si´ w znieczuleniu miejsco-
wym lub ogólnym. Przygotowany materia∏ zostaje
wstrzykni´ty od zewnàtrz pod kontrolà endoskopu.
W zale˝noÊci od rodzaju zastosowanego materia∏u
wstrzykni´cia wykonuje si´ bardziej powierz-
chownie (kolagen) lub g∏´biej (teflon) w obr´b
fa∏du g∏osowego. DoÊwiadczenia opisywane przez
wielu autorów sà ró˝ne co do trwa∏oÊci procedury,
powik∏aƒ i efektu g∏osowego. Wszyscy podkreÊla-
jà, ̋ e zasadniczym problemem jest ustalenie obj´-
toÊci substancji, którà nale˝y wstrzyknàç. Nie obo-
wiàzujà tu Êcis∏e regu∏y, gdy˝ ró˝na jest wielkoÊç
fa∏dów g∏osowych u kobiet i m´˝czyzn. Pewne
znaczenie majà cechy indywidualne chorych. Na-
le˝y wziàç pod uwag´ stopieƒ rozpuszczalnoÊci
i wch∏aniania podawanej substancji, ˝eby z jednej
strony nie spowodowaç nadmiernego powi´ksze-
nia fa∏du g∏osowego, jego zbytniej sztywnoÊci ani
te˝ wytworzenia si´ ziarniny w miejscu wstrzyk-
ni´cia. Z drugiej zaÊ strony uzyskaç oczekiwanà
trwa∏oÊç efektu leczniczego (Hsiung i in. 2000).
Wstrzykni´cie zbyt ma∏ej obj´toÊci materia∏u skut-
kuje powtórzeniem zabiegu. Z kolei nadmierna
obj´toÊç podanej substancji mo˝e w skrajnych
przypadkach spowodowaç koniecznoÊç wykonania
tracheotomii (Rothman 1992). Pooperacyjne ob-
serwacje chorych dowodzà poprawy jakoÊci g∏osu
w wi´kszoÊci przypadków. Odsetek niepowodzeƒ
ocenia si´ Êrednio na 30% (Hsiung i in. 2000). 

W jednostronnym pora˝eniu fa∏du g∏oso-
wego alternatywà dla augmentacji fa∏du jest
jego medializacja. Jest to laryngoplastyka lub
tyreoplastyka z medializacjà typu 1 wg Isshiki.
Polega na wyci´ciu okienka w chrzàstce tarczo-
watej i wprowadzeniu przez nie silastikowego
„implantu”, który powoduje przyÊrodkowe prze-
mieszczenie fa∏du g∏osowego (ryc. 2) (Isshiki
i in. 1974). 

Ryc. 2. Medializacja fa∏du g∏osowego metodà tyre-
oplastyki – Isshiki typ. 1.

Obustronne pora˝enie fa∏dów g∏osowych
powoduje znaczàce zw´˝enie szpary g∏oÊni, po-
jawia si´ zatem problem wydolnoÊci wentylacyj-
nej. Nasilenie objawów mo˝e byç ró˝ne, zale˝ne
od przyczyny, która je wywo∏a∏a, stopnia uszko-
dzenia nerwów krtaniowych wstecznych, wspó∏-
istnienia pora˝enia nerwu krtaniowego górnego
oraz up∏ywu czasu od urazu. Ustawienie fa∏dów
g∏osowych w po∏o˝eniu przyÊrodkowym mo˝e
zagra˝aç ˝yciu z powodu ostrej niewydolnoÊci
wentylacyjnej. W tej sytuacji rozwiàzaniem do-
raênym jest tracheotomia w trybie pilnym. Alter-
natywà dla tracheotomii jest wprowadzona przez
Lichtenbergera laterofiksacja, polegajàca na en-
doskopowym odwiedzeniu jednego z fa∏dów g∏o-
sowych na nitkach wyprowadzonych przez skór´
na zewnàtrz i tam zwiàzanych tak, by utrzymaç
fa∏d w odwiedzeniu (ryc. 3) (Misio∏ek i in. 2012).
Zabieg ten mo˝e te˝ znaleêç zastosowanie jako
metoda permanentna w utrwalonym pora˝eniu
obustronnym.

Ryc. 3. Stan po laterofiksacji prawego fa∏du g∏oso-
wego metodà Lichtenbergera.

Aktualnie na Êwiecie stosuje si´ zamiennie
kilka technik operacyjnych w obustronnym pora-
˝eniu fa∏dów g∏osowych. Operacjà najmniej roz-
leg∏à jest chordotomia metodà Kashima, która
polega na odparowaniu laserem CO2 z tylnych
odcinków obu fa∏dów g∏osowych fragmentów
tkanki w kszta∏cie trójkàta. Operacja ta nie jest
trudna technicznie, ale przez wielu autorów
uwa˝ana za niewystarczajàcà do osiàgni´cia
trwa∏ego efektu wentylacyjnego (ryc. 4) (Kashi-
ma 1991).

okienko silastikowy implant
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Innà procedurà, rekomendowanà w przy-
padku obustronnego pora˝enia fa∏dów g∏oso-
wych, jest arytenoidektomia przyÊrodkowa
metodà Crumleya. Polega ona na dwuczasowym
usuni´ciu przyÊrodkowych cz´Êci chrzàstek na-
lewkowatych promieniem laserowym, w odst´-
pie oko∏o 3 miesi´cy. Technik´ ocenia si´ jako
skutecznà, choç z za∏o˝enia nara˝ajàcà chorego
na dwie operacje (Crumley 1993).

Ventrykulochordektomia laserowa jest tech-
nikà zaproponowanà przez Pia i wspó∏pracowni-
ków. Polega na waporyzacji laserem CO2 tylnego
odcinka fa∏du g∏osowego z jednoczesnym usu-
ni´ciem tylnego odcinka fa∏du przedsionkowego.
Propozycja ciekawa, budzi jednak obawy ze wzgl´-
du na wi´kszà mo˝liwoÊç wystàpienia powik∏aƒ
w postaci aspiracji pokarmu (ryc. 5) (Pia i in. 1999).

Metodà najpowszechniej stosowanà jest
arytenoidektomia ca∏kowita z chordektomià
tylnà metodà Ossoff. Metoda ta daje du˝e szanse
na wystarczajàce i trwa∏e poszerzenie szpary
g∏oÊni z jednoczesnym zachowaniem jakoÊci
g∏osu na akceptowalnym poziomie (ryc. 6, 7).

Ryc. 6. Obraz bezpoÊrednio po operacji – aryteno-
idektomia z chordektomià tylnà wg Ossoffa.

Ryc. 7. Obraz 6 miesi´cy po operacji – arytenoidek-
tomia z chordektomià tylnà wg Ossoffa.

Operacja tà technikà pozwala na poszerze-
nie szpary g∏oÊni o oko∏o 30%, co przek∏ada si´
na istotnà popraw´ krzywych wdechowej i wy-
dechowej p´tli przep∏yw-obj´toÊç (Misio∏ek i in.
2003, Misio∏ek i in. 2003, Misio∏ek i in. 2012).

PODSUMOWANIE

Przedstawione w skrócie techniki operacyjne
w wybranych schorzeniach krtani, nazwane fono-
chirurgicznymi ze wzgl´du na swój charakter
i rol´ w stosunku do narzàdu g∏osu, wskazujà
na kilka wa˝nych aspektów. Od koƒca lat dzie-
wi´çdziesiàtych nie pojawi∏y si´ nowe, rewolu-
cyjne propozycje w zakresie technik operacyj-
nych. Z dobrym efektem swojà funkcj´ spe∏niajà
dotychczas uznane procedury. 

Znaczny post´p technologiczny, zw∏aszcza
w instrumentarium niezb´dnym w omówionych
technikach operacyjnych (mikroskop, laser,
mikronarz´dzia), pozwoli∏ na osiàgni´cie wyso-
kiego poziomu skutecznoÊci operacji. Pewnà
interesujàcà nowoÊcià w technice operacyjnej
jest rekomendowanie mini-microflap (obrz´k
Reinkego, sulcus vocalis), co sta∏o si´ mo˝liwe
odkàd dysponujemy sprz´tem o wysokim za-
awansowaniu technologicznym. Dzi´ki temu
mo˝na teraz leczyç schorzenia niezwykle rzadko
do tej pory rozpoznawane (sulcus vocalis).

Warte podkreÊlenia jest przypomnienie, jak
wa˝na w ostatecznym sukcesie leczenia chorych
metodami fonochirurgicznymi jest Êcis∏a wspó∏-
praca laryngologiczno-foniatryczna.  ●

Ryc. 4. Poszerzenie szpary g∏oÊni metodà Kashima.

Ryc. 5. Poszerzenie szpary g∏oÊni – ventrykulochor-
dektomia tylna wg Pia.
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Wiele wieków temu wypowiedziano s∏owa:
„Wszystkie drogi prowadzà do Rzymu”, które
po raz kolejny okaza∏y si´ prawdà. W dniach 9-
12 maja 2012 roku odby∏a si´ w Rzymie konfe-
rencja Nose & Face World 2012. By∏ to VII Zjazd
Mi´dzynarodowej Federacji Towarzystw Chirurgii
Plastycznej Twarzy (The International Federation
of Facial Plastic Surgery Societes – IFFPSS), który
sprowadzi∏ do Rzymu prawie 800 uczestników
z 75 krajów Êwiata. Gospodarzami konferencji
byli prof. Pietro Palma oraz prof. Paolo Castelnuovo
(W∏ochy). Funkcj´ przewodniczàcego komitetu na-
ukowego pe∏ni∏ dr Abel-Jan Tasman (Szwajcaria),
którego wspiera∏o mi´dzynarodowe grono chirur-
gów g∏owy i szyi.

Program konferencji sk∏ada∏ si´ z ponad 60
sesji u∏o˝onych w cztery równoleg∏e Êcie˝ki, 20
kursów oraz z sesji plakatowej w formie wideo.
Zaprezentowano najnowsze kierunki w chirurgii
plastycznej nosa, chirurgii starzejàcej si´ twarzy,
u˝yciu wype∏niaczy, laserów, implantów, rekon-
strukcji nosa i twarzy, chirurgii endoskopowej
zatok i podstawy czaszki oraz w metodyce pro-
wadzenia praktyki lekarskiej. 

Kongres zosta∏ zorganizowany bardzo
dobrze, w hotelu na przedmieÊciach Rzymu,
w przyjemnym wakacyjnym otoczeniu. 

W zjeêdzie uczestniczy∏a liczna grupa leka-
rzy z Polski. Przyjechali koledzy laryngolodzy
z Kajetan, Krakowa, Krosna, ¸odzi, Poznania
i Warszawy. PoÊród zaproszonych wyk∏adowców
znaleêli si´ dr Norbert P. Górski oraz dr Micha∏

Krawczyƒski. Dr J. Dàbrowska-Bieƒ przedsta-
wi∏a swojà prac´ w sesji tematów wolnych.

Pierwszego dnia kongresu odby∏a si´ sesja
inauguracyjna o znaczàcym tytule „Na barkach
tytanów”. Wyg∏oszone wyk∏ady mia∏y wskazaç
aktualne trendy w poszczególnych dziedzinach
chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej twarzy.
Tak wi´c dr P. Adamson (Kanada) przedstawi∏
swojà koncepcj´ pi´knej twarzy w XXI wieku jako
po∏àczenie pi´kna, seksapilu i rozumu. Dr Menick
(USA) zapozna∏ nas ze wspó∏czesnymi technika-
mi rekonstrukcji nosa. Prof. Castelnuovo przypo-
mnia∏, ˝e obecnie nos to korytarz do operacji
podstawy czaszki, rzecz, która nie Êni∏a si´ nam
nawet 10 lat temu. Nast´pnie doktorzy Lam (USA)
i Dayan (USA) oraz Joshi (UK) i Pelle Ceravolo
(W∏ochy) nakreÊlili obecne trendy w technikach
odm∏adzania twarzy. A doktorzy Sinrachtanant
(Tajlandia) i Soo (Hongkong) pokazali, co znaczy
koncepcja pi´kna w rejonie Morza Po∏udniowo-
chiƒskiego.

Tytan chirurgii plastycznej nosa – prof. G.
Nolst Trenité (Holandia) – podzieli∏ si´ swoim
doÊwiadczeniem zgromadzonym w ciàgu trzy-
dziestu lat wykonywania rynoplastyk. Jego
wyk∏ad pozwoli∏ uczestnikom przeÊledziç, jak
na tej przestrzeni czasu ewoluowa∏y techniki
operacji i jak zmienia∏o si´ spektrum pacjentów.
Dr Pedroza (Kolumbia) omówi∏ temat powik∏aƒ
operacji rynoplastycznych, udzielajàc przy tym
praktycznych wskazówek dotyczàcych leczenia
takich przypadków, z uwzgl´dnieniem post´powa-
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nia pozwalajàcego uniknàç reoperacji. Nast´pnie
pad∏o przewrotne pytanie z ust dr. Perkinsa (USA):
Czy istotnie w dziedzinie rynoplastyki mo˝na po-
wiedzieç coÊ nowego? Odpowiedê za chwil´...

Na zakoƒczenie popo∏udnia dr Vuyk (Holandia)
zaskoczy∏ wszystkich niepopularnym tematem do-
tyczàcym zachowania etyki w praktyce chirurga
plastyka, czym zmusi∏ wiele osób do refleksji.

Równolegle odbywajàce si´ sesje w kolej-
nych dniach by∏y zró˝nicowane tematycznie, co
pozwoli∏o uczestnikom na wybór wyk∏adów z za-
kresu ich zainteresowaƒ. Jak przysta∏o na kongres
zorganizowany przez laryngologów, najszerzej
omówiony zosta∏ problem operacji plastycznych
i rekonstrukcyjnych nosa, który by∏ tematem a˝ 26
sesji. Od doÊwiadczonych chirurgów mo˝na by∏o
us∏yszeç, jak uniknàç pu∏apek w czasie rynoplasty-
ki, jakie mogà byç powik∏ania i jak efektywnie
przeprowadziç operacje rewizyjne. Kontynuowana
by∏a wieloletnia ju˝ polemika pomi´dzy zwolenni-
kami dost´pów – otwartego i zamkni´tego
do grzbietu nosa, ich wad i zalet, szczególnie
w przypadku chirurgii koniuszka nosa oraz nosa
pourazowego. Du˝o uwagi poÊwi´cono augmenta-
cji grzbietu nosa za pomocà chrzàstki autogennej
oraz materia∏ów allogennych. 

Po raz pierwszy uczestniczy∏am w konferencji
Êwiatowej i spotka∏am si´ z tematami nieporusza-
nymi na szerokà skal´ w Europie, jak operacje no-
sów azjatyckich oraz metyskich. W chirurgii tych
rodzajów nosów etnicznych powi´kszanie grzbie-
tu nosa stanowi clue operacji, podczas gdy nosy
europejskie wymagajà najcz´Êciej jego obni˝enia.
Interesujàcà metod´ augmentacji grzbietu stano-
wi implantowanie pokrojonej w kostk´ chrzàstki
(przegrody, ucha, ˝ebra), zawieszonej w kleju
tkankowym i umieszczonej w pow∏oczce z powi´zi
mi´Ênia skroniowego. Ten autogenny przeszczep,
zapewniajàcy doÊç naturalny kszta∏t nosa, prezen-
towali mi´dzy innymi doktorzy: Tasman (Szwajca-
ria), Baser (Indie) i Gerbault (Francja).

Odby∏a si´ te˝ sesja poÊwi´cona zagadnie-
niu gruboÊci skóry osób poddawanych rynopla-
styce, w czasie której dr Krawczyƒski przedsta-
wi∏ problemy w czasie operacji osób z cienkà
skórà. Nosy typu kaukaskiego, dominujàce
w Polsce, stanowià ma∏à wysepk´ w morzu
gruboskórnych nosów ca∏ego Êwiata. 

Odby∏o si´ wiele sesji poÊwi´conych techni-
kom zak∏adania szwów w czasie rynoplastyki,
a tak˝e stosowania przeszczepów chrzàstki w ce-
lu poprawy struktury i kszta∏tu szkieletu nosa.
Zarówno osoby poczàtkujàce, jak i mistrzowie
mogli wyszukaç coÊ dla siebie.

Nie zapomniano równie˝ o tym, ˝e nos to
nie tylko ozdoba twarzy, ale równie˝ poczàtkowy

odcinek dróg oddechowych. Zastanawiano si´
wi´c, jak zachowaç lub odzyskaç prawid∏owà funk-
cj´ nosa. G∏ówne tematy obraca∏y si´ wokó∏ septo-
plastyki, o której nigdy zbyt wiele, jak równie˝ ope-
racji poszerzajàcych zastawk´ nosa. Dr Wengen
(Szwajcaria) przedstawi∏ zastosowanie tytanowego
implantu poszerzajàcego zastawk´, a dr Menger
(Holandia) zaproponowa∏ podwieszenie odnogi
bocznej chrzàstki skrzyd∏owatej do otworu grusz-
kowatego za pomocà szwu niewch∏anialnego.

Ogromne zainteresowanie wzbudzi∏a sesja
dotyczàca chirurgii nosa u dzieci i u osób w wie-
ku podesz∏ym. Doktorzy Tasca (W∏ochy), Tawfik
(Egipt) i Trimartani (Indonezja) przedstawili
wskazania do rynoplastyki i techniki operacji
stosowane u dzieci. Doktorzy Scola (Hiszpania)
i Kridel (USA) zaprezentowali, jak wykorzystujàc
ma∏o inwazyjne techniki, sprawiç, by pacjent
w wieku podesz∏ym by∏ bardziej zadowolony
ze swojego wyglàdu, a przede wszystkim, ˝eby
lepiej oddycha∏ przez nos.

Doskona∏ym uzupe∏nieniem tematu este-
tycznych operacji nosa by∏o przypomnienie, ˝e
istotnym ich elementem jest przywrócenie od-
powiednich proporcji twarzy, i sesja poÊwi´cona
implantom bródki.

„Du˝a chirurgia” pojawi∏a si´ w postaci
tematu rekonstrukcji nosa i twarzy oraz regene-
racji po pora˝eniu nerwu twarzowego.

Du˝ym wydarzeniem by∏o wystàpienie dr.
Alama – kierownika Oddzia∏u Chirurgii Estetycznej
i Rekonstrukcyjnej G∏owy i Szyi w Cleveland Clinic,
który uczestniczy∏ w pierwszej w USA trasplantacji
twarzy. Pozwoli∏o ono poznaç to donios∏e wydarze-
nie nie od strony etycznej, psychologicznej, spo-
∏ecznej czy organizacyjnej, ale po prostu od strony
techniki chirurgicznej. Audytorium wyrazi∏o uzna-
nie dla pracy dr Alama owacjà na stojàco.

Kolejnym niema∏ym wydarzeniem, aczkol-
wiek nie ÊciÊle naukowym, by∏o spotkanie z dr.
Rowe-Jonesem (Wielka Brytania) i dr. Palmà, za-
∏o˝ycielami Europejskiego Towarzystwa Ryno-
plastycznego (The European Rhinoplasty Society
– ERhS), którzy zaprosili uczestników zjazdu
do dyskusji nad oczekiwaniami rynochirurgów
wobec nowo powsta∏ej organizacji. Dr Stykes
(USA) przybli˝y∏ zebranym zasady funkcjonowa-
nia siostrzanego towarzystwa w USA.

Jak zwykle bardzo ciekawe okaza∏y si´ sesje
z pogranicza chirurgii plastycznej i innych dzie-
dzin chirurgii g∏owy i szyi.

Pojawi∏ si´ temat operacji nosa po rozszczepie
podniebienia i zaopatrywania samego rozszcze-
pu, sesja dotyczàca z∏amaƒ szkieletu kostnego
twarzy i ich rekonstrukcji oraz problem dekom-
presji oczodo∏u.
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nych oraz chirurgii ma∏˝owiny usznej. Dr J. Dà-
browska-Bieƒ przedstawi∏a dojÊcie chirurgiczne
do parotidektomii z ci´cia do liftingu twarzy.

Na zakoƒczenie kongresu mistrzowie wyg∏o-
sili podsumowujàce wyk∏ady, w czasie których
podzielili si´ swoim doÊwiadczeniem: dr Siegert
(Niemcy) w dziedzinie otoplastyk, dr Vranckx
(Belgia) w chirurgii rekonstrukcyjnej g∏owy
i szyi, dr Jang (Korea) w zastosowaniu autolo-
gicznych przeszczepów chrzàstki, a dr Stykes
(USA) w technikach odm∏adzania twarzy. Jako
ostatni Tony Bull (Wielka Brytania), czerpiàc z 40
lat doÊwiadczeƒ, przedstawi∏ wskazówki s∏u˝àce
poprawie wyników operacji plastycznych nosa.

Czy coÊ nowego w rynoplastyce? – Zawsze.
Taki kongres jednak to przede wszystkim pot´˝-
ne repetytorium z wiedzy i ogromny przeglàd
przypadków, spotkanie z kolegami z ca∏ego Êwia-
ta i wymiana doÊwiadczeƒ.

VIII zjazd Konfederacji odb´dzie si´ za czte-
ry lata w Rio de Janeiro.

dr med. Magdalena Hamera

Warszawa, maj 2012 r. 

Bardzo ciekawa sesja prowadzona przez
doktorów Simmena (Szwajcaria) i Almeid´ (Bra-
zylia) dotyczy∏a po∏àczenia operacji zatok z ryno-
plastykà oraz wybranych problemów chirurgii
endoskopowej zatok.

Kolejny blok tematyczny odnosi∏ si´ do li-
ftingu Êrodkowej cz´Êci twarzy, czo∏a i szyi oraz
blefaroplastyk. Doktorzy Sherris (USA) i Siegert
(Niemcy) przewodniczyli jedynej sesji przedsta-
wiajàcej aktualne techniki otoplastyk i rekon-
strukcji ma∏˝owin usznych. 

Zwolennicy technik ma∏o inwazyjnych i nie-
chirurgicznych równie˝ mogli si´ czuç usatys-
fakcjonowani. Zaprezentowano zastosowanie
zarówno znanych, jak i nowych wype∏niaczy,
omówiono mo˝liwoÊci laserów oraz instrumen-
tarium i techniki pozwalajàce na zminimalizo-
wanie uszkodzenia tkanek i rozmiaru blizn.

Nie zapomniano o aspektach prawnych chi-
rurgii plastycznej, natomiast aspekty psycholo-
giczne przybli˝y∏ uczestnikom kongresu m.in.
dr Górski.

Osiem sesji poÊwi´cono tematom wolnym,
które dotyczy∏y chirurgii nosa, odm∏adzania
twarzy, leczenia blizn, technik rekonstrukcyj-


