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Drodzy Czytelnicy,

przed prawie dwudziestu laty odwiedzilo
Polske czterech profesoréw z Kliniki Otolaryn-
gologii Mayo Clinic ze Stanéw Zjednoczo-
nych. Przywiezli nam wéwczas kaganek wie-
dzy z zakresu rynologii. Niewielu z Parnstwa
zapewne pamieta, w jakich wéwczas bylismy
ciemnosciach rynologicznych. Wspominam
o tym, poniewaz zapowiada sie niezwykte wy-
darzenie. Wszystko wskazuje na to, ze w grud-
niu przysziego roku zostanie zorganizowana,
w ramach X Jubileuszowego Forum Rynolo-
gicznego (6-7.12.2013), towarzyszqca konfe-
rencja ,,ENT Department of Mayo Clinic after
twenty years in Poland again”. Gotowos¢
przyjechania do Polski potwierdzilo szesé
0s6b z zespotlu wykladowcéw Mayo Clinic;
wiekszos¢ z nich to nowa generacja lekarzy,
ale ched przybycia do Polski wyrazit réwniez
prof. T. McDonald, aktualnie emerytowany
kierownik tej Kliniki.

Wspominam o tym juz dzisiaj, albowiem
pragne zwrdcic sie tym listem do osob, ktére
uczestniczyly w poprzednim spotkaniu, a byto
to wéwczas wielkie wydarzenie. Chciatbym
poprosi¢ Paristwa o nadeslanie swoich remi-
niscencji (wspomnien) z uczestnictwa w tej
konferencji szkoleniowo-naukowej. Wydaje
sie, ze w grupie 130 oséb, a tyle bylo jej uczest-
nikéw, znajdqg sie tacy, dla ktérych udziat
w tym spotkaniu byl przelomem zawodowym.
Nie wiem, jaki bedzie odzew na mojqg prosbe,
ale jesli duzy, to woéwczas komitet redakcyjny
powola komisje, wybierze najciekawszq wypo-
wiedZ i przyzna nagrode w postaci bezplat-
nego uczestnictwa w zapowiadanej konferencji.
Pozostale ciekawe wypowiedzi opublikujemy
na famach Magazynu. W przypadku matej
liczby zgloszenn wyboru dokonamy w zespole
redakcyjnym.

Proponuje, aby terminem nadsylania ma-
szynopiséw na adres redakcji byt 1 stycznia
2013 roku, cho¢ w tej sprawie nie bedziemy za
bardzo restrykcyjni.

Serdecznie Panstwa pozdrawiam

prof. Antoni Krzeski
Warszawa, lipiec 2012 r.

www.magazynorl.pl



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

EWA KOSSOWSKA
(1923-2012)

Profesor Ewa Teresa Kossowska z d. Dubanowicz
urodzita sie 14 wrzesnia 1923 r. we Lwowie, ktory
byt w owym czasie stolica wojewoddztwa lwow-
skiego II Rzeczypospolitej. W okresie miedzywo-
jennym wraz z matka Zofig i siostrg Marig za-
mieszkata w okolicach Warszawy. Podczas II wojny
Swiatowe]j rozpoczeta nauke w Warszawskiej
Szkole Pielegniarstwa przy ul. Koszykowej 78
pod opieka Jadwigi Romanowskiej. Uzyskang wie-
dze wykorzystywala, dziatajac jako sanitariuszka
w Szpitalu im. Dziecigtka Jezus przy ul. Lindleya
w Warszawie. Zainteresowanie medycyna spowo-
dowato, ze 19-letnia Ewa Kossowska rozpoczeta
w 1942 r. studia medyczne na Wydziale Lekarskim
tajnego Uniwersytetu Warszawskiego. Niestety,
zmuszona byla przerwa¢ nauke w 1944 r. Okres
wojny zebral bolesne zniwo, odbierajac Ewie
Kossowskiej matke, ktora zgineta podczas po-
wstania warszawskiego.

Po wojnie w latach 1945-1948 kontynuowata
rozpoczete studia na Uniwersytecie Poznanskim,
gdzie uzyskata dyplom lekarza. Siostra Maria réw-
niez wybrata wyksztalcenie medyczne, specjali-
zujgc sie w dziedzinie kardiologii — pracowata
w Szpitalu Kolejowym w Aninie.

Profesor Ewa Kossowska po studiach zatrud-
nita sie poczatkowo w Pogotowiu Ratunkowym
w Otwocku. W latach piec¢dziesigtych rozpoczeta
wspolprace z doc. Danielewiczem, ktory w tym
czasie wyodrebnil na potrzeby laryngologii
dzieciecej jedna sale na Oddziale Niemowle-
cym Szpitala Dzieciecego przy ul. Litewskiej.
Prof. Ewa Kossowska poczatkowo pracowala
w Poliklinice Przyszpitalnej. W 1956 r. uzyskata
I stopien specjalizacji w zakresie laryngologii, co
zbiegto sie z otwarciem Kliniki Otolaryngologii
Dzieciecej w Uniwersyteckim Szpitalu Dzieciecym
przy ul. Litewskiej w Warszawie oraz zatrudnie-
niem Pani Profesor w Akademii Medycznej w War-
szawie. W 1958 r. uzyskata II stopien specjalizacji,
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a w ciggu kolejnych 5 lat — tytut specjalisty laryn-
gologa dzieciecego (1963). Od 1961 r. byla takze
konsultantem w zakresie laryngologii dzieciecej
w uzdrowisku w Rymanowie-Zdroju. W 1973 r.,
po przejsciu doc. Danielewicza na emeryture, prof.
Kossowska objela kierownictwo Kliniki, ktore pet-
nita do 1993 r.

Prace badawczo-naukowe prowadzone przez
prof. Ewe Kossowska zaowocowaly w 1961 r.
obrong pracy doktorskiej zatytutowanej , Analiza
objawéw niewydolnosci czynnosciowej drog od-
dechowych u matych dzieci”. Dzieki wytrwatosci
naukowej obronita w 1971 r. prace habilitacyjna
pt...Zastosowanie widmowej analizy akustycznej
do badania stridoru krtaniowego u dzieci”. Tytut
profesora nadzwyczajnego otrzymata w 1983 r.
Gléwnymi osiggnieciami naukowymi i praktycz-
nymi prof. Ewy Kossowskiej bylo wprowadzenie
nowych metod leczenia wrodzonych i pointu-
bacyjnych zwezen krtani, tchawicy i przetyku



— prowadzila jedyny w kraju osrodek leczenia
bliznowatych zwezen przetyku metoda ezofago-
tomii wewnetrznej. Zajmowatla sie ponadto me-
todami rekonstrukcji wad wrodzonych nosa,
szczegoblnie niewyksztatceniem nozdrzy tylnych.
Uczestniczyta w koordynowaniu (miedzyresorto-
wych) planéw leczenia schorzen gérnych drég
oddechowych u dzieci: ,Fizjologia i patofizjolo-
gia uktadu oddechowego w wieku rozwojowym”
oraz ,Optymalizacja metod diagnostycznych,
leczniczych 1 profilaktyki oraz rehabilitacji
w chorobach gornych drég oddechowych”.

Byta autorem wielu prac naukowych polsko-
i obcojezycznych, prezentowanych na swiatowych
kongresach laryngologicznych i w znaczacych
- dano dwa podreczniki laryngologii dzieciecej. Sa
to: ,Otolaryngologia wieku rozwojowego” (1979)
i, Otolaryngologia dziecieca. Wybrane zagadnienia”
(1994). Ponadto we wspotpracy z prof. B. Moszyn-
skim napisata podrecznik , Pielegnowanie w cho-
robach nosa, gardia i ucha” (1982). Organizowata
rowniez kursy doskonalgce dla Centrum Medycz-
nego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie
z zakresu leczenia choréb krtani, tchawicy i lecze-
nia chirurgicznego schorzen gérnych drog odde-
chowych u dzieci.

Wspotorganizujac z doc. Danielewiczem Kli-
nike Otolaryngologii Dzieciecej, stworzyta wraz
z nim nowa specjalizacje w Polsce: laryngologie
dzieciecg, ktora nastepnie rozpowszechniali
w Europie i na $wiecie. Dzieki organizowanym
szkoleniom dla lekarzy z zagranicy pamiec o nich
zostata uhonorowana przez prof. Tanie Sih z Bra-
zylii, ktéra opisuje osrodek warszawski jako
pierwszy (najstarszy) na s$wiecie osrodek specja-
listyczny w dziedzinie laryngologii dzieciecej [1].

Jako pracownik dydaktyczny Akademii
Medycznej w Warszawie w latach 1956-1993
ksztatcita nowe pokolenia studentéw medycyny,
przekazujac im swoja wiedze teoretyczna i prak-
tyczna. Pod jej kierunkiem specjalizacje z la-
ryngologii dzieciecej zdobylo 46 lekarzy. Byta
promotorem 7 prac doktorskich i 3 prac habili-
tacyjnych.

Profesor Kossowska byta czitonkiem wielu
towarzystw naukowych krajowych i zagranicz-
nych, uzyskata rowniez czionkostwo honorowe
Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologéw
Chirurgow Glowy i Szyi oraz Wioskiego Towa-
rzystwa Otorynolaryngologicznego. Przez wiele
kadencji sprawowata funkcje przewodniczacej
Sekcji Laryngologicznej PTORL. Byta cztonkiem
zalozycielem Europejskiej Grupy Roboczej ds.
Otolaryngologii Pediatrycznej. Dziatata rowniez
w komitecie redakcyjnym czasopisma ,Interna-

tional Journal of Pediatric Otorhinolaryngolo-
gy”. Osiaggniecia naukowe prof. Ewy Kossowskiej
byly doceniane w $wiecie. Wielokrotnie prze-
wodniczyla sesjom naukowym i panelowym pod-
czas $wiatowych kongresow laryngologicznych.

Za osiaggniecia naukowe i dydaktyczne prof.
Ewa Kossowska zostata odznaczona Krzyzem
Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski, Ztotym
Krzyzem Zastugi, Warszawskim Krzyzem Powstan-
czym oraz odznaczeniami Polskiej Akademii
Nauk, Rektora Akademii Medycznej w Warszawie.

Jako szefowa sprawdzita sie, bedac serdecz-
nym, zyczliwym, ale tez wymagajacym profeso-
rem. Jej zyciowa madros¢, wielka zyczliwosc,
skromnos$¢ i oddanie wspoéitpracownikom i pa-
cjentom budzily szacunek. Dbata o rozwoj zawo-
dowy i naukowy mtodych lekarzy. Jej rozlegte
kontakty zagraniczne w $wiecie naukowym
otwieraly mtodym adeptom medycyny mozliwo-
$ci ksztalcenia w innych osrodkach.

Po przejsciu na emeryture w 1993 r. nadal
pracowata zawodowo, wspierata Klinike i jej pra-
cownikéw dobrym stowem, usmiechem, madra
radg. Uczyla nas dystansu do $wiata, radosci
z osiggniec¢ i radzenia sobie w niepowodzeniach.
Lubita organizowac spotkania zespotu z réznych
lat wspotpracy, pielegnujac w ten sposob relacje
miedzy ludZzmi.

Zmarta 29 marca 2012 r. w Warszawie. Zo-
stala pochowana na Cmentarzu Powazkowskim.
Pamie¢ o niej pozostanie w sercach wszystkich,
ktérzy mieli szczescie przekonac sie, jak godna
i pelng optymizmu osoba byta Pani Profesor Ewa
Kossowska.

dr med. Eliza Brozek-Madry
dr med. Malgorzata Debska

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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MIEJSCE BALNEOLOGII W TERAPII
OTORYNOLARYNGOLOGICZNE)J

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek

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

Zaklad Klinicznych Podstaw Fizjoterapii Akademii
Medycznej im. Piastéw Slaskich we Wroclawiu
Kierownik: dr med. Jadwiga Kuciel-Lewandowska
ul. Grunwaldzka 2, 50-355 Wroctaw
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Choroby uszu, nosa, gardla, krtani, tchawicy,
oskrzeli i pogranicza, wystepuja czesto, zwlaszcza
u dzieci . Niektore z nich majg przebieg banalny,
inne — nieraz tragiczny, prowadzac w skrajnych
przypadkach np. do gtuchoty jako powikianie
w ostrym ropnym zapaleniu ucha, do Slepoty
w wyniku ostrego ropnego zapalenia zatok
sitowych, do powikian wewnatrzczaszkowych
(Chmielik 2006). Przyczyny choréb drég oddecho-
wych sg niezmiernie zlozone. Pierwszoplanowa
role grajg zakazenia wirusowe, nastepnie bakte-
ryjne i grzybicze, uczulenia réznymi alergenami,
diugotrwate oddzialywanie czynnikéw fizykoche-
micznych. Pewne znaczenie majg czynniki gene-
tyczne decydujace o powstawaniu niektorych,
na szczescie rzadko wystepujacych choréb uktadu
oddechowego. Czynniki usposabiajace do powsta-
nia i rozwoju choroéb tego ukiadu sg nie mniej zto-
zone. Duze znaczenie ma srodowisko zycia i pracy
czlowieka, a takze zmiany, jakie w jego zyciu
wprowadzila cywilizacja techniczna. Stanowczo
zbyt rzadko czlowiek, a szczegodlnie dziecko,
przebywa w kontakcie z otaczajaca przyroda, na
wolnym powietrzu. Wiekszos¢ czasu spedza w
pomieszczeniach, na ogoét z matg wilgotnoscia po-
wietrza. Przemiennie dziatajace naturalne bodzce
zimna i ciepta prowadza do dezadaptacji organi-
zmu. Dochodzi do zmniejszenia sprawnosci me-
chanizméw termoregulacji. Dlatego tez nagle
wystawienie organizmu na dziatanie zimna jest
ze wszech miar niewskazane. Nieprawidliowosci
anatomiczne w obrebie jam nosa, jamy nosowo-
-gardlowej wutrudniajg prawidiowy przeptyw
powietrza, zmniejszajagc zdolnosc¢ jego filtracji.
Sprawnos¢ tego uktadu obnizajag m.in. zte nawyki
zywieniowe, powodujace otylos¢, oraz siedzacy
tryb zycia i obnizenie aktywnosci fizycznej powo-
dujace deformacje klatki piersiowe;j.

Nie bez znaczenia sg przebyte choroby,
powodujgce zaburzenia mechaniki oddychania,
takie jak zrosty optucnowe, zgrubienia optucnej,
porazenia miesni oddechowych. Réwniez choro-
by serca, uposledzajgce ukrwienie migzszu ptuc,
moga wplyng¢ na powstawanie chorob ukitadu
oddechowego. Z kolei zmiany w drogach odde-
chowych zwigzane z wiekiem moga powodowac
znacznie wiekszg zapadalnos$¢ na infekcje.



Wiasciwe leczenie przyczynowe ostrych
chorob =zapalnych, niekiedy z koniecznos$cig
zastosowania antybiotykéw i innych s$rodkéw
przeciwzapalnych, ma podstawowe znaczenie
w zapobieganiu rozwojowi przewleklych nie-
swoistych choréb ukiadu oddechowego. Lecze-
nie chorob ukitadu oddechowego rozwineto sie
w wieloaspektowy kierunek, obejmujacy farma-
koterapie, nieraz leczenie operacyjne, leczenie
fizykalne i hydroterapie, leczenie sanatoryjne,
rehabilitacje psychospoteczng, edukacje chorego.
Celem takiego postepowania jest ciggta poprawa
jakosci zycia pacjentéw dotknietych réznymi
chorobami i w miare mozliwosci, w ciezkich
chorobach, przywrécenie ich do spoteczenstwa
(Rafinski 1966). Nie mozna zapomnie¢ o bodz-
cach fizykalnych, wspomagajacych naturalne
mechanizmy obronne, nie zmniejszajgc przy tym
dziatania srodkéw chemioterapeutycznych (Stra-
burzynska-Lupa i Straburzynski 2009).

Wazna funkcje w prawidlowej czynnosci
drog oddechowych peini nos. Niewielka po-
wierzchnia btony sluzowej nosa, poczatkowego
odcinka tych drég, ma do wykonania wiele waz-
nych zadan. Przygotowuje powietrze oddechowe
w taki sposob, aby umozliwi¢ wymiane gazowa
w pecherzykach ptucnych i jednoczesnie chroni¢
lezace nizej odcinki przed szkodliwym wplywem
czynnikow $Srodowiskowych na btone sluzows.
Funkcjami przypisywanymi jamom nosa sa:
przeplyw, ogrzewanie, nawilzanie, oczyszczanie
powietrza, wech, odruchy nosowe. Wdychane
powietrze moze przemieszcza¢ sie do dolnych
drog oddechowych u 85% zdrowych ludzi przez
jamy nosa lub przez jame ustng. Kazda z tych
drog stawia opory odmienne dla strumienia po-
wietrza. Réznoraki jest charakter przeptywu
wdychanego powietrza w jamach nosa: laminar-
ny, turbulentny i mieszany. Mieszany przepilyw
jest niezmiernie wazny z fizjologicznego punktu
widzenia. Dzieki zakléceniom bezwladnoscio-
wym warstwa powietrza zalegajaca bezposred-
nio nad biong sluzowa ulega destabilizacji, do-
chodzi do kontaktu przeptywajacego powietrza
z blona sluzowa, w efekcie zwieksza sie szybkos¢
wymiany ciepta i wilgoci, wychwytywanie przez
sluz czastek obecnych w przeptywajacym powie-
trzu, adsorbowanie przez sluz gazow (CO, SOZ),
ktére obecne sa we wdychanym powietrzu.
Znaczna liczba gruczoléw oraz bogate unaczy-
nienie blony $luzowej powoduja w efekcie
ogrzewanie, przecietnie do 31°C, i nawilzanie
powietrza do ok. 95%. Funkcje filtra petnia wio-
sy przedsionka nosa. Oczyszczanie powietrza od-
bywa sie przez wychwytywanie obcych czastek
przez lepka powierzchnie $luzu i przesuniecie

ich do jamy nosowo-gardiowej przez mechanizm
sluzowo-rzeskowy. O tych mechanizmach szcze-
goélowo informuja wsréd autoréow polskich m.in.
Antoni Krzeski oraz Stanistaw 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 blonie $luzowej nosa zatrzymywane sa
czasteczki aerozoli o okreslonej wielkosci. Czg-
steczki o wielkosci przekraczajacej 10 [lm zostaja
zatrzymane w jamach nosa, natomiast o wielkosci
5—10 um docierajg do krtani i tchawicy. Aerozol
nie wiekszy niz 0,5-5 Um dotrze¢ moze do biony
Sluzowej oskrzeli lub pecherzykow ptucnych.
W leczeniu inhalacyjnym podawanie lekéw o za-
mierzonym skutku leczniczym musi by¢ Scisle
zwigzane ze znajomosciag oddzialywania danego
leku na btone $luzowa. W przeciwnym wypadku
moze dojs¢ do tego, ze lek nie dotrze do zgdane-
go przez nas miejsca, ale moze przyczynic sie
takze np. do zmiany pH blony sluzowej, pora-
zenia ruchu rzesek, zalegania wydzieliny lub
wysychania btony sluzowej nosa (Krzeski 1998,
Betlejewski i Betlejewski 2003).

Wiele czynnikéw wplywa na rozwdj zmian
czynnosciowych w btonie sluzowej drég odde-
chowych oraz miesni gtadkich oskrzeli, dopro-
wadzajac do hipersekrecji sluzu, ktéry w dodatku
ma zwiekszong lepkosc¢. Przejsciowe zaburzenia
czynnosci nabtonka migawkowego moga dopro-
wadzi¢ do zaburzen czynnos$ci tego nabtonka,
niejednokrotnie jego porazenia i w efekcie znisz-
czenia. Te zmiany zmniejszaja mozliwosci dzia-
lania komérkowego systemu obronnego, prowa-
dzac do =zwiekszenia reaktywnosci oskrzeli
na rozne bodzZce. Trwajacy dtuzej proces choro-
bowy doprowadza zwykle do trwatego uszkodze-
nia tkanek ukiadu oddechowego, a takze uktadu
krazenia, powodujac nieraz niewydolnosc¢ tych
uktadow (Rafinski 1966).

Juz w 1958 r. Jézef Jankowiak, profesor i dy-
rektor Instytutu Balneoklimatycznego w Pozna-
niu, jeden z najwybitniejszych lekarzy medycyny
uzdrowiskowej, twierdzil, ze balneoklimatologia
dziata na ludzki organizm poprzez czynniki: fizyko-
chemiczne, termiczne, mechaniczne i hydrobiolo-
giczne. Poza tym posrednio przez czynniki: atmos-
feryczne, geosferyczne, psychiczne oraz dziatania
dietetyczne. Z tego powodu pod wzgledem nauko-
wym balneoklimatologia stata sie ,naukowym
dzialem réwnorzednym z innymi dyscyplinami
specjalistycznymi wiedzy lekarskiej”, oddajac
cenne ustugi w leczeniu wielu chorob, zwtaszcza
o przebiegu przewleklym, takze w zakresie drég
oddechowych (Jankowiak 1958).
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Leczenie choréb drég oddechowych moz-
na prowadzi¢ w warunkach klimatu gorskiego,
podgorskiego, nizinnego i morskiego. Szczegol-
nie cenny jest klimat morski, ktéry cechuje sie
czystym powietrzem z matla iloscig alergenéw
i bakterii, zwlaszcza kiedy wieje wiatr od morza,
duzym stezeniem w powietrzu aerozolu wody
morskiej zawierajacego s6l oraz czynniki biolo-
giczne, brakiem parnej pogody, wreszcie zwiek-
szonym promieniowaniem ultrafioletowym.
Wazna jest znaczna czysto$¢ powietrza w uzdro-
wiskach, spowodowana m.in. naturalna zielenig,
szczegoOlnie drzewami iglastymi. Dobre wyniki
osiaga sie w leczeniu stanéw alergicznych drog
oddechowych, szczegolnie dychawicy oskrzelowej.
Naturalne inhalacje powietrzem zawierajacym
aerozol z chlorkiem sodu podczas wielogodzin-
nego przebywania w komorach poeksploatacyj-
nych kopalni soli dziatajg zbawiennie, zwlaszcza
w stanach alergicznych. Podobny skutek wywiera
mikroklimat w poblizu tezni. Uzyskanie pozy-
tywnych rezultatéw leczenia sanatoryjnego
jest mozliwe dzieki przestrzeganiu ustalonych
wskazan do tego leczenia (Straburzynski i Stra-
burzynska-Lupa 1990/1991, Jastrzebska i Gor-
niok 1983).

Niezmiernie wazng funkcje w leczeniu prze-
wlektych, nieswoistych choréb ukiadu oddecho-
wego pelni leczenie uzdrowiskowe ze wzgledu
na mozliwos$¢ kompleksowego stosowania zabie-
gow fizykalnych. Zalicza sie do nich m.in. pole
magnetyczne wielkiej czestotliwosci, mikrofale,
ultradzwieki, naswietlania UV, naswietlania
podczerwienig oraz klimatoterapie i szeroka bal-
neoterapie, peloidoterapie. Dostepne sa takze
roznorakie formy kinezyterapii z cala gama za-
biegéw gimnastyki oddechowej, ¢wiczen rozluz-
niajacych, masazu leczniczego klatki piersiowej,
masazu podwodnego, masazu tkanki igcznej.
Niektore uzdrowiska oferuja zabiegi z wykorzy-
staniem fitoterapii i psychoterapie, ktére znacznie
wzmacniaja efekty leczenia (autor niniejszej
publikacji ze wzgledu na jej ograniczenia objeto-
Sciowe, sprawe aerozoterapii traktuje z koniecz-
nosci marginalnie; zastuguje ona jednak na
szerokie, wieloplaszczyznowe potraktowanie).
Najwazniejszym celem takiego leczenia jest wy-
laczenie pacjenta na jaki$ czas spod dziatania
szkodliwych czynnikéw srodowiskowych, zwiek-
szenie nieswoistej odpornosci, normalizacja
czynnosci btony sluzowej tego ukiadu, zwalcza-
nie stanéw zapalnych, leczenie choréb wspotist-
niejacych, wreszcie wychowanie zdrowotne.

Lecznictwo uzdrowiskowe od dawna uzna-
wane jest za najlepsza forme terapii, wykorzy-
stujaca naturalne bodzce fizykalne. Czynniki te
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whnikajgc bezposrednio przez btony $luzowe no-
sa, zatok przynosowych, gardia, krtani, tchawicy
oraz dalszych pieter ukiadu oddechowego, do-
staja sie do krwiobiegu oraz tkanek gtebiej poto-
zonych. To sprawia, ze dzialajagc na zasadzie
bodzcow podprogowych, przestrajaja organizm
w kierunku podniesienia odpornosci, a tym sa-
mym doprowadzaja do lepszego i szybszego wyle-
czenia choroby lub uzyskania znacznej poprawy.
Na chorego leczonego w warunkach sanatoryj-
nych dziata zatem nieswoisty zespét bodzcow,
wplywajac na wzmozenie i mobilizacje sit obron-
nych potrzebnych do przezwyciezenia choroby,
mniej na sama przyczyne choroby (Friese1997).

Halina Chobot-Maciejewska przypomina o sci-
slym powigzaniu stanu skory ze stanem blon
sluzowych drég oddechowych. Na przykiad, ozie-
bienie nég powoduje spadek temperatury biony
sluzowej nosa i jam bocznych nosa na drodze
odruchowej. Ich anemizacja sprzyja osiedlaniu sie
tam drobnoustrojow (Chobot-Maciejewska 1962).
O tym takze nalezy pamieta¢, aplikujac zabiegi
balneologiczne.

Benedykt Dylewski, w czasach Drugiej Rze-
czypospolitej lekarz sanatoryjny w Druskienni-
kach, po drugiej wojnie $wiatowej kierownik
Kliniki Laryngologicznej Akademii Medycznej
w Lublinie, jeden z prekursoréow lecznictwa
uzdrowiskowego w leczeniu choréb drég odde-
chowych, juz ponad po6t wieku temu zwracat
uwage na potrzebe $cistej wspotpracy lekarzy
uzdrowiskowych z lekarzami terenowymi,
do ktérych pacjent wracat po leczeniu uzdrowi-
skowym. Postulowat, by przed leczeniem sana-
toryjnym lekarze terenowi przesytali do lekarzy
uzdrowiskowych dane o dotychczasowej terapii
narzadow laryngologicznych. Celowe jest
w miare doktadne zapoznanie lekarza w uzdro-
wisku z miejscowym stanem otorynolaryngolo-
gicznym, z formami przeprowadzonej terapii,
skutecznosci lub nieskutecznosci stosowanej
wczesniej fizykoterapii. Proponowat, aby lekarze
w miejscu zamieszkania chorego otrzymywali
doktadna karte informacyjna leczenia sanatoryj-
nego z ewentualnym sugestiami co do dalszego
leczenia fizykalnego. Jego zdaniem, wymiana
informacji miedzy lekarzami zdrojowymi i tere-
nowymi o wspoélnie leczonych chorych i sposo-
bach leczenia uzdrowiskowego mogta sta¢ sie
waznym korespondencyjnym sposobem balne-
ologicznego ksztalcenia ogotu lekarzy. Kierowa-
nie do uzdrowiskowego leczenia drég oddecho-
wych nie powinno nalezec tylko do laryngologéw
czy pulmonologow, ale takze do lekarzy ogolnych
oraz lekarzy innych specjalnosci (Dylewski
1955, Kubiak 1975).



Juz samo wydanie decyzji skierowania cho-
rego do uzdrowiska o tzw. profilu géornych drég
oddechowych powinno opierac¢ sie na bardzo su-
miennym badaniu przez laryngologa. Nieprze-
analizowane lub pochopne skierowanie chorego
do nieodpowiedniego uzdrowiska moze przy-
nies¢ choremu wiecej szkody niz pozytku. Dzieje
sie to niekiedy, jezeli lekarz ulega zyczeniu chore-
go lub rodzicom chorego dziecka. Nieraz odbywato
sie to bez badania pacjenta. Teodor Rafinski, pro-
fesor pediatrii w Poznaniu, twierdzil, ze jesli nie-
wlasciwie skierowany chory trafi do uzdrowiska,
w ktérym zatrudniony jest laryngolog, moze on
ustrzec pacjenta przed niewtasciwym leczeniem
balneoklimatycznym; gorzej bywa, gdy nie ma
na etacie uzdrowiska takiego specjalisty. Chorego
trzeba bowiem przygotowac do poszczegolnych
zabiegéw balneologicznych. Najprostszym przy-
kiadem jest zanikowy niezyt biony sluzowej nosa
i gardla, ktory czesto dobrze reaguje na leczenie
odpowiednimi wziewalniami, lecz pod warun-
kiem, ze przed zabiegiem oczysci sie btone $lu-
zowa z przylegajacych nieraz silnie strupow.
W przeciwnym razie leczenie inhalacyjne chybia
celu. W znacznej mierze w braku sumiennej kon-
troli laryngologa w uzdrowisku szuka¢ nalezy
przyczyny czestych narzekan chorych, ze czuja
sie po leczeniu sanatoryjnym gorzej (Rafinski
1966).

Biedne jest zalozenie niektorych lekarzy, ze
pobyt w tym czy innym uzdrowisku choremu
na te lub inng postac¢ niezytu lub zapalenia drég
oddechowych, lub tez na stany zapalne migdat-
kow lub zatok ,,nie zaszkodzi” (Rafinski 1966).

Analiza danych 3803 chorych, leczonych
w Osrodku Naukowo-Badawczym w Szczawnie-
-Zdroju w latach 1967-1972, kierowanych
do tego osrodka z Kliniki Otolaryngologicznej we
Wroctawiu, jak réwniez chorych tzw. pozakli-
nicznych wykazata, ze wielu pacjentow zgtasza-
fo sie do uzdrowiska z nieaktualnymi od kilku
miesiecy podstawowymi badaniami dodatkowy-
mi, przestarzalymi konsultacjami specjalistycz-
nymi, ze schorzeniami wymagajacymi koniecz-
nego leczenia operacyjnego (Kossowskil975).

Niezmiernie istotne jest kierowanie chorych
laryngologicznych do leczenia uzdrowiskowego
po uprzednim ,,chirurgicznym uporzadkowaniu”
chorego, tj. po operacyjnym usunieciu wszelkich
ognisk, np. usunieciu migdatéw podniebiennych
w przypadkach przewlekiego ropnego ich zapa-
lenia, po doktadnym wyleczeniu stanéw ropnych
zatok przynosowych, niejednokrotnie rowniez
operacyjnym, po przywréceniu odpowiedniego
pasazu powietrza przez nos, tzn. usunieciu de-
formacji przegrody nosa, szczegélnie ich skrzy-

wien, listew, polipow nosa i zatok, likwidacji
préchnicy zebow, ropnych zmian przyszczyto-
wych zebéw etc. Dlatego tak wazne jest zatem
aktualne, przed planowanym leczeniem sanato-
ryjnym, badanie otorynolaryngologiczne (Kos-
sowski iin.1966).

Zbyt wczesne kierowanie chorych operowa-
nych w obrebie jam nosa, zatok przynosowych,
gardla i krtani powoduje rozpulchnienie rany po-
operacyjnej i powstanie odczynéw ze strony
btony sluzowej. W takich przypadkach konieczne
jest czasowe przerwanie leczenia az do ustagpie-
nia odczynéw zwigzanych z leczeniem balneokli-
matycznym. Czas skierowania tych chorych
do leczenia balneoklimatycznego scisle wiaze sie
i zalezy od okresu po wykonaniu zabiegu opera-
cyjnego. Chorzy po zabiegach w zakresie jam no-
sowych lub zatok przynosowych, po wyltuszcze-
niu migdatkéw podniebiennych, po usunieciu
migdatka gardiowego powinni by¢ kierowani
po stwierdzeniu zupelnego wygojenia sie opero-
wanych okolic. Chorzy po wytuszczeniu migdat-
kow podniebiennych powinni by¢ kierowani
do takiego leczenia po ok. 6-8 tygodniach
po operacji. Wazne zatem sa badania kontrolne
w czasie pobytu sanatoryjnego w celu wykrycia
nieprawidtowych miejscowych objawoéw i ewen-
tualnego czasowego odstawienia zabiegéw. Jesli
w trakcie leczenia balneoklimatycznego poja-
wiajg sie stany podgoraczkowe lub objawy ogni-
skowe, nieraz wymagajg zupelnego przerwania
leczenia fizykalnego i wigczenia farmakoterapii
(Kossowski 1975).

Tylko nieliczni chorzy moga by¢ kierowani
bezposrednio po operacjach. Do tej grupy moz-
na zaliczy¢ chorych po zabiegach krtaniowych,
zwlaszcza po zabiegach stanéw przerostowych,
polipow krtani etc. Konieczne jest histopatolo-
giczne wykluczenie nowotworéw ziosliwych.
Do wczesnej rehabilitacji balneologicznej kwali-
fikujg sie takze chorzy leczeni zachowawczo
z czynnos$ciowa niedomogg faldéw gitosowych,
zwigzang z wykonywaniem zawodu, oraz niedo-
moga powstata po ostrym lub przewleklym, za-
ostrzonym stanie zapalnym faldéw gtosowych
(Jankowski i in.1973, KossowsKi i in.1966).

Do leczenia balneoklimatycznego nalezy
kierowac¢ chorych z procesami zapalnymi drog
oddechowych, niezaleznie od czasu ich trwania.
Obserwacje wykazujg, ze nawet u chorych z diu-
go trwajacymi takimi stanami mozna uzyskac
pewna poprawe. Rezultaty terapeutyczne beda
jednak wtedy niewspoimiernie gorsze. Nie jest
jednak postepowaniem wtasciwym czekanie, az
inne sposoby terapii zawiodg; bardziej celowe
jest kierowanie chorych ze zmianami stosunko-
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wo wczesnymi, zwlaszcza wtedy, kiedy leczenie
balneoklimatyczne ma by¢ rehabilitacja pacjenta
po leczeniu klinicznym.

Dlatego istotnym elementem w poczatkowej
fazie pobytu w sanatorium jest oczyszczenie
oraz przywrocenie prawidiowej funkcji drog od-
dechowych. Wykorzystuje sie do tego celu wody
mineralne o ré6znym sktadzie chemicznym, w za-
leznosci od obszaru, w ktéorym wystepuja. Ich
lecznicze dziatanie ma charakter miejscowy, ale
w przypadkach znacznej ilosci uzytego $srodka
takze wplyw ogoélnoustrojowy.

Stosowanie woéd mineralnych, najczesciej
pochodzacych z miejscowych zasobéw natural-
nych danego uzdrowiska, ma charakter giéwnie
miejscowy, jednak ze wzgledu na znaczng po-
wierzchnie wchtaniania piuc i szybkag dystrybu-
cje uzytego do inhalacji srodka wywiera ono, jak
juz wspomniano, takze dziatanie ogélnoustrojo-
we. W wyniku stosowania wody mineralnej
na btone $luzowa drég oddechowych w postaci
inhalacji dochodzi do przywrécenia jej czynnosci
wydzielniczej i odruchowej znacznie wyrazniej
niz przy krenoterapii ta samg woda. W wyniku
zastosowania odpowiedniego stopnia rozpyle-
nia, sily strumienia, wtasciwej cieploty inhalo-
wanych roztworéw nastepuje rozrzedzenie wy-
dzieliny i utatwione jej wydzielanie. Kardynalng
zasade stanowi uzycie odpowiedniego skiadu jo-
nowego, adekwatnego do leczonego schorzenia,
oraz odpowiedniego stezenia uzytej substancji.
Roztwory izotoniczne i hipotoniczne zwilzaja
btone sluzowsg, sprzyjaja wchianianiu, utatwiaja
nawadnianie organizmu. Nieznacznie hiperto-
niczne solanki dzialajg przeciwobrzekowo, od-
wadniajgco, obkurczajgco. Efekt przeciwobrze-
kowy moze zosta¢ wzmozony przez dodatek
jonéw wapniowych. Przyspieszenie ruchu rzesek
nablonka migawkowego mozna uzyska¢ doda-
niem potasu do roztworow izo- lub hipertonicz-
nych. Wody zawierajace siarke sa zalecane
w schorzeniach, ktéorym towarzyszy wydzieli-
naropna, dziatajg takze odkazajaco, pobudzajaco
wydzielniczo, odczulajaco. Wody o duzej zawar-
tosci jodu powoduja przekrwienie btony $luzo-
wej, pobudzenie jej czynnosci wydzielniczej.
Szczawy alkaliczne rozrzedzaja wydzieline, ula-
twiaja jej wykrztuszanie, pogiebiaja oddechy
i zwiekszajg upowietrznienie ptuc. Uzywane by-
waja zwlaszcza w leczeniu przewleklych niezy-
tow z obfita lepka wydzieling, w niezytach na tle
alergicznym. Olejki aromatyczne, tak oczekiwa-
ne w terapii przez wielu pacjentéw, zmniejszajac
wydzieline, dzialaja nieco wysuszajaco, pogte-
biaja oddech, hamuja wzmozone odruchy kaszlu,
sa skuteczne przede wszystkim u chorych z obfitg,
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zasychajacg, niezbyt gesta wydzieling. Jan Ma-
fecki, jeden z pionieréw leczenia sanatoryjnego
w chorobach drog oddechowych, twierdzil, ze
niekiedy wysoki wspoiczynnik lepkosci srodka
przeznaczonego do rozpylania moze budzi¢ za-
strzezenia. Praktyka wykazuje jednak, ze sub-
stancje oleiste rozpylane w postaci mgly nie
tworza grubszej warstwy na powierzchni btony
sluzowej i nie hamuja ruchu migawek w stopniu
szkodliwym (Costantino i in. 2003, Hueng-Man
i1in. 2006, Becker i Cole 1996, Matecki 1971).

Badania wielu klinicystow wykazuja, ze wska-
zane, a nieraz konieczne jest zalecanie chorym,
nawet z wylacznym schorzeniem drég oddecho-
wych, oprocz inhalacji rowniez kapieli mineral-
nych i ewentualnie borowinowych. Ten dodatkowy
bodziec ma doprowadzi¢ do pojawienia sie tagod-
nego odczynu ogolnego, jednak bez wyrazniej-
szych odczynow kapielowych. Takie postepowanie
moze miec¢ szczegdlne znaczenie u chorych ze
stalg sktonnoscig do tzw. przeziebien i wszelkiego
rodzaju schorzen niezytowych (Matecki 1971).

Biorgc pod uwage rejon uzdrowiska oraz
specyficznos¢ danego obszaru, wykorzystuje sie
ich dziatanie lecznicze, zalecajac zabiegi w odpo-
wiednich jednostkach chorobowych. Czesto
bywa tak, Zze np. mineralne kapiele o réznym
sktadzie chemicznym (siarkowe, radoczynne
itp.) maja wplyw nie tylko na zasadnicza jed-
nostke chorobowa, ale posrednio dzialajg takze
przez btony sluzowe i skére na inne narzady we-
wnetrzne, uklad krwiotworczy, uktad immuno-
logiczny. Przyczynia sie to do leczenia wielu
schorzen w krotkim, trzytygodniowym okresie
pobytu w uzdrowisku.

Jednakze bywaja sytuacje, w ktorych dziata-
nie bodZcowe czynnikéw fizykalnych ma nega-
tywny wplyw na proces chorobowy. Dzieje sie
tak, jesli do ,,odczynu uzdrowiskowego”, natu-
ralnie wystepujacego w postaci ostabienia, pod-
wyzszonej cieploty ciata, niepokoju, bezsennosci,
zaostrzenia dolegliwosci, dotaczy sie proces uak-
tywnienia dotychczas utajonych ognisk zapal-
nych. W takim przypadku nalezy koniecznie
przerwac kuracje w uzdrowisku oraz doprowadzi¢
do wyleczenia toczacego sie procesu chorobo-
wego. Dlatego tak wazna jest wtasciwa diagno-
za przed skierowaniem pacjentow do leczenia
uzdrowiskowego. Réwniez wykluczenie wszelkich
ognisk zapalnych w organizmie, o czym wspo-
mniano. Bardzo czesto, zwtaszcza w czasach obec-
nych, pacjenci przybywaja do uzdrowiska bez
aktualnego wykluczenia ognisk zapalnych (Ol-
szewski 2005).

W profilaktyce niezytow ostrych i leczeniu
przewlekiych kardynalne znaczenie ma uspraw-



nianie mechanizméw termoregulacji za pomoca
hartowania, m.in. przez systematyczne stosowa-
nie odpowiednio dobranych zabiegéow wodolecz-
niczych oraz kapieli powietrznych. Stopniowe
zwiekszanie sily bodZzcow termicznych umozliwia
bogaty zestaw zabiegéw z dziedziny tzw. malej
hydroterapii. taczenie bodZcéw hydroterapeu-
tycznych z bodZcami klimatycznymi najtatwiej
uzyska¢ przez uprawianie: szeroko rozumianej
turystyki, ré6znego rodzaju sportéw na Swiezym
powietrzu, spaceréw, gimnastyki przy otwartym
oknie, chodzenia boso, brodzenia w zimnej wo-
dzie, jak rowniez chodzenia po trawie pokrytej ro-
s, aplikowanie kapieli powietrznych w dawkach
stopniowo wzrastajacych, systematycznego zmy-
wania ciata zimng woda lub o zmiennej tempera-
turze, zimnego polewania grzbietu z jego oklepy-
waniem, stosowania natryskéw deszczowych
o0 obnizanej temperaturze, natryskéw zmienno-
cieplnych, systematycznego nacierania skory
po kapieli recznikiem frotté, stosowania kapieli
w otwartych zbiornikach wod (morze, jezioro)
w dawkach stopniowo wzrastajacych itp. (Strabu-
rzynska-Lupa i Straburzynski 2009).

Leczenie fizykalne oraz zabiegi wodolecznicze
zasadniczo stosuje sie w stanach przewlekiych.
Mozna je takze aplikowa¢ w warunkach pozauz-
drowiskowych. Hydroterapie mozna jednak stoso-
wac¢ w ostrych chorobach drég oddechowych,
tak gornych, jak i dolnych. Gerard Straburzynski
i Anna Straburzynska-Lupa polecaja poczatkowo
kapiele czesciowe o stopniowo wzrastajgcej tem-
peraturze stop, podudzi, nasiadéwki, poétkapiele
w wodzie o zmiennej temperaturze, zawijania szyi
i podudzi, kapiele parowe twarzy z dodatkiem ru-
mianku zakonczone zimnymi zmywaniami twarzy.
Nastepnie — przy matym podwyzszeniu ogolnej
cieploty — zawijania klatki piersiowej, przy srednim
wzroscie cieploty — zawijania tutowia, przy wyso-
kiej cieptocie — zawijania 3/4; zabieg nalezy kon-
czy¢ zmywaniem zimnym lub o zmiennej tempe-
raturze (Straburzynski 1 Straburzynska-Lupa
1990/1991). Gdy wiec wystapia takie objawy, jak:
zle samopoczucie, katar, drapanie w gardle itd.,
mozna zastosowac¢ m.in. kapiel rak i stép, ciepta
kapiel catkowitg, kapiel 3/4.

Do wody mozna doda¢ wyciag z igliwia so-
sny, napar tymianku, miety, olejku z eukaliptusa.
Po zabiegu mozna wypi¢ goraca herbate lipowa
lub z kwiatow czarnego bzu z miodem, a nastep-
nie zawing¢ sie szczelnie welnianym kocem az
do wystagpienia potow.

W przypadku rozwinietego obrazu ostrego
niezytu nosa nalezy wykluczy¢ ostre zapalenie
zatok przynosowych. Mozna wtedy stosowac za-
biegi hydroterapeutyczne zwiekszajace ukrwienie

tkanek i przeciwdziatajace zaburzeniom regula-
cji cieploty ciata, najczesciej dwukrotnie w ciggu
dnia. Nalezga do nich:

— nagrzewanie twarzy para wodna z dodat-
kiem rumianku lub tymianku, zakonczone
polewaniem twarzy zimng wodg; dochodzi
wtedy do koncowego zwezenia naczyn
krwionos$nych skory twarzy,

— inhalacje cieptym roztworem soli kuchennej
(0,9-2%) powodujace tatwiejsze usuwanie
gromadzacej sie na powierzchni bton $lu-
zowych wydzieliny,

— kapiele stop wg Schweningera-Hauffego
(kapiele Schweningera-Hauffego — zabieg
polegajacy na kapieli konczyn gérnych lub
dolnych w wodzie o temperaturze wzra-
stajacej stopniowo w czasie tego zabiegu
od 35 do 42°C; za Mika i Kasprzak 2003)
0 temperaturze stopniowo podwyzszanej
do 39°C przez 12 minut lub w przypadku
braku przeciwwskazan nawet do tempera-
tury 40°C przez 15 minut.

Przy niewielkim podniesieniu cieptoty ciata
zaleca sie zimne zawijania klatki piersiowej,
przy S$rednim - =zimne zawijania tulowia,
przy duzym — zimne zawijania 3/4. Po zabiegu
nalezy ciato obmy¢ zimng woda lub na przemian
zimna i ciepla; by¢ moze dochodzi woéwczas
do wydalania z potem toksyn pobudzajacych
osrodek regulacji temperatury w podwzgorzu.

Napotnie dziatajg takze catkowite zimne zmy-
wania, powtarzane seryjnie kilka razy dziennie.
Po nich nalezy zawing¢ cialo w ciepla posciel.
W przypadku wysokiej cieptoty ciala mozna stoso-
wac zmywania i powtarzac¢ je co ok. 15 minut;
po spadku cieptoty wystarcza 3 do 4 zmywan
dziennie. Jezeli cieplota ciata nie jest podwyzszo-
na, mozna zaleci¢ zawijania gorace, woreczek
kneippowski z sianem (Straburzynska-Lupa
i Straburzynski 2009).

W zapobieganiu ostrym i leczeniu przewle-
kitych niezytéw gérnych drog oddechowych
szczegolna role gra usprawnianie mechanizmoéw
termoregulacji na drodze tzw. hartowania, najle-
piej rozpoczetego juz w dziecinstwie. Do tego
prowadzi regularne stosowanie odpowiednio do-
branych zabiegéw wodoleczniczych wg Kneippa
(Sebastian Kneipp zwykl! mawiac¢: ,,Zahartowa-
nemu nic nie szkodzi, natomiast temu kto nie
jest zahartowany, zaszkodzi nawet podmuch
wiatru”).W przewleklych niezytach nosa po-
czatkowo stosuje sie zmywania czesciowe gor-
nej, dolnej czesci, a potem catego ciata, kapiele
stop o temperaturze zmiennej, a potem wzrasta-
jacej, polewania kolan, ramion o zmiennej tem-
peraturze. W przewleklych zapaleniach gardia
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stosuje sie dodatkowo zawijania szyi na ok.
1-1,5 godz. W przewleklym zapaleniu zatok
przynosowych aplikuje sie m.in.inhalacje, zawi-
jania powodujace pocenie sie, parowe nagrze-
wania twarzy. W przewleklym niezycie tchawi-
cy i oskrzeli, stosujac arsenal wymienionych
metod, nalezy pamieta¢ o usuwaniu zaburzen
czynnosciowych oskrzeli. Leczenie mozna zaczac¢
od kapieli czesciowych o temperaturze wzrasta-
jacej, potem zmiennej, kapieli stop, nastepnie
aplikowaniu polewan o zmiennej temperaturze,
zawijan klatki piersiowej, bioder, kapieli nasia-
dowych. Pomagaja niejednokrotnie kapiele aro-
matyczne z dodatkiem solanki lub tymianku,
igliwia. Zabiegi powinny by¢ dawkowane bardzo
ostroznie ze wzgledu na mozliwos$¢ wywotania
napadu dusznosci lub nawet stanu astmatycznego.

Przewlekly prosty niezyt nosa jest wskaza-
niem do wielu zabiegéw hydroterapeutycznych.
Po zastosowaniu promieni podczerwonych, nagrze-
wac¢ mozna twarz parg wodng z dodatkiem ru-
mianku ok. 2 razy w tygodniu. Pomocne bywa bro-
dzenie wieczorem w wodzie o temperaturze poko-
jowej. Inhalacje wodami alkalicznymi stosowac
mozna takze z dodatkiem odpowiednich lekow.
Do kapieli nég o temperaturze stopniowo podwyz-
szanej wg Schweningera-Hauffego mozna dodac
np. wyciag z igiet sosnowych ok. 2—-3 razy w tygo-
dniu (Straburzynska-Lupa i Straburzynski 2009).

Przewlekle zapalenie krtani jest jednostka
chorobowg, w ktérej czesto aplikuje sie zabiegi
wodolecznicze. Kapiele gorgce ndg o temperaturze
38-46°C w czasie 5—10 minut stosuje sie codzien-
nie. Kagpiele lecznicze solankowe, tak naturalne,
jak 1 sztuczne, powinny mie¢ temperature
34-37°C i trwac 5—10 minut u dzieci, u dorostych
10-15-20 minut (wyjatkowo 30 min u osobnikéw
silnych). Zabiegi stosuje sie poczatkowo co drugi
dzien, a nawet 2 razy w tygodniu, po czym 4-5 razy
w tygodniu, stopniowo zwiekszajac temperature
i stezenie solanki w zaleznosci od wieku i osobni-
czej tolerancji. Kgpiele siarczane o temperaturze
35-37°C, aplikowane co drugi dzieh w serii do 15
zabiegow, powinny trwa¢ 8—15 minut. Im wyzsza
jest temperatura wody i diuzszy czas trwania
kapieli, tym dziatanie kapieli jest intensywniejsze
(Winklerowa i in. 1986).

Zadaniem autora niniejszej publikacji nie
jest prezentacja wszystkich zabiegéw balneolo-
gicznych w poszczegélnych jednostkach laryn-
gologicznych. Poglebienie wiedzy z dziedziny
medycyny fizykalnej i balneologii pozwoli Kole-
zankom i Kolegom na modyfikacje zabiegéw
w roéznorakich otorynolaryngologicznych jed-
nostkach chorobowych, by¢ moze stworzenie
nowych, skuteczniejszych.
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Leczenie chordb gornych drég oddechowych
mozna przeprowadzac w licznych polskich uzdro-
wiskach, takich jak: Ciechocinek, Goczatkowice-
-Zdr¢j, Iwonicz-Zdrgj, Jedlina-Zdroj, Kotobrzeg,
Krynica-Zdréj (choroby laryngologiczne jako cho-
roby towarzyszace innym profilom), Konstancin,
Piwniczna-Zdr6j, Polanczyk, Rymanéw-Zdrgj,
Szczawnica, Szczawno-Zdréj, Swinoujécie, Ustka,
Ustron, Wysowa (Ponikowska 2002). Z tych kilku-
nastu uzdrowisk Ciechocinek, Iwonicz-Zdréj, Ko-
lobrzeg, Szczawnica, Szczawno-Zdroj, Swinouj-
Scie odgrywaja role wyjatkowa. Chorych
alergicznych nalezy kierowac¢ do leczenia w
sztolniach np. Wieliczki. Taka subterranoterapia
jest niezwykle skuteczna.

Przy kierowaniu chorych laryngologicznych
do leczenia balneoklimatycznego nalezy zwrécic¢
uwage na wlasciwag ocene wskazan i przeciw-
wskazan ze strony uktadu oddechowego.

Sa one zawarte w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z 13 lutego 2007 r. w sprawie zasad kie-
rowania i kwalifikowania pacjentéow do zaktadéw
lecznictwa uzdrowiskowego (Dziennik Ustaw
2007 r., nr 44, poz. 285, s. 2899-2900). Wcze-
$niej byly one rozproszone w licznych publika-
cjach i wydaniach ksigzkowych. W dokumentacji
chorego koniecznie nalezy uwzglednic oraz pod-
kresli¢ istnienie ewentualnych schorzen interni-
stycznych, ktére moga rzutowac na caloksztalt
zaplanowanego leczenia balneoklimatycznego.

Szczeg6lowe wskazania do leczenia w szpitalu
uzdrowiskowym stanowig nastepujace choroby (wg
kodu ICD):

a. stany po calkowitym usunieciu Kkrtani
z powodu zmian nowotworowych (C98, C32)

b. stany po czesciowym usunieciu krtani
z powodu zmian nowotworowych (Z98, D32),
stany porazenne (niedowtady) krtani z usta-
lonych przyczyn i stany pooperacyjne pora-
zen krtani (G53)

c. stany po operacjach na strunach gtosowych,
kieszonkach krtaniowych, nagtosni itp. (J38, 39)

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

e. wczesne stany pooperacyjne ucha srodowego
1 ucha wewnetrznego bez zaburzen réwno-
wagi (H95)

f. zespoly pseudomenierowskie pochodzenia na-
czyniowego bez objawow wegetatywnych (H82)

g. wczesne stany pooperacyjne migdatkéw pod-
niebiennych, plastyki przegrody nosa i mai-
zowin nosowych (7-10 dni po zabiegu) (Z98,
J3b)

h. czynnosciowe zaburzenia emisji gtosu (J39).




Wskazania do leczenia w sanatorium uzdrowisko-
wym:

a. przewlekte zapalenie biony $luzowej nosa,
gardta, krtani o charakterze zanikowym,
0 réznym stopniu zaawansowania (J31)

b. przewlekle zapalenie biony $luzowej nosa,
gardia i krtani o charakterze przerostowym,
niewymagajace leczenia operacyjnego (J37)

c. alergiczny (naczynioruchowy) niezyt biony
Sluzowej nosa i krtani (J30)

d. przewlekie zapalenie zatok przynosowych,
niewymagajgce zabiegu operacyjnego (J32)

e. stany po operacjach w zakresie géornych drég
oddechowych w okresie od 2 tygodni do 3 mie-
siecy po zabiegu (H95)

f. stany zapalne trabek stuchowych z objawami
niedroznosci (H68)

g. zawodowa niewydolnos¢ narzadu gtosu (J37,
J38)

h. czynnosciowe zaburzenia emisji gtosu (J39)
stany zapalne uktadu chionnego w zakresie
goéornych drog oddechowych, szczegolnie
migdatkéw podniebiennych i migdatka gar-
diowego, niewymagajace postepowania ope-
racyjnego (JO2, JO3, JO6).

-

Wskazania do leczenia ambulatoryjnego:

a. przewlekie zapalenie btony sluzowej nosa,
gardia i krtani o charakterze zanikowym,
w réznym stopniu zaawansowania (J31)

b. przewlekle zapalenie biony $luzowej nosa,
gardia i krtani o charakterze przerostowym,
niewymagajace leczenia operacyjnego (J37)

c. alergiczny (naczynioruchowy) niezyt blony
sluzowej nosa i krtani (J30)

d. przewlekle zapalenie zatok przynosowych
niewymagajace zabiegu operacyjnego (J32)

e. stany zapalne trabek stuchowych z objawami
niedroznosci (H68)

f. zawodowa niewydolnos¢ narzadu gtosu (J37,
J38)

g. stany zapalne ukiadu chionnego w zakresie
gérnych drég oddechowych, szczegolnie
migdatkéw podniebiennych i migdatka gar-
diowego, niewymagajgce postepowania ope-
racyjnego (JO2, JO3, JOG).

(na podstawie:

Dziennik Ustaw 2007 r., nr 44, s. 2899-2900;
wazne jest takze Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z 7 lipca 2011 r. w sprawie kierowania
na leczenie uzdrowiskowe albo rehabilitacje
uzdrowiskowsg, Dziennik Ustaw 2011 r., nr 142,
s. 8678-8680).

Konieczna jest znajomosc¢ przeciwwskazan ogol-
nych do tego typu leczenia. Warto przypomniec
fragment wspomnianego rozporzadzenia mini-
stra zdrowia (tab.).

Nie rozpatrujac szczegoiowych przeciw-
wskazan zawartych w tym rozporzadzeniu, warto
zapoznac sie z przeciwwskazaniami ogélnymi,
opracowanymi przez prof. Irene Ponikowsks,
kierownika Katedry Balneologii i Medycyny Fizy-
kalnej CMUMK w Bydgoszczy, konsultanta krajo-
wego w dziedzinie balneologii i medycyny fizy-
kalnej, prezesa Zarzadu Gléwnego Polskiego
Towarzystwa Balneologii i Medycyny Fizykalnej.
Dotycza one nie tylko leczenia uzdrowiskowego,
ale, zdaniem autora niniejszego doniesienia,
takze leczenia w kazdym gabinecie zabiegowym
z dziedziny medycyny fizykalnej i balneoklima-
tologii. Oto one:

— ostre choroby zakazne (czynna gruzlica,

choroby weneryczne, choroby pasozytnicze),

— ogniska zapalne (ropne zapalenie migdatkow,
ropne zapalenie zatok przynosowych, ropnie
okotozebowe, grzybice skory),

— zoOltaczka,

— choroby majace istotne wskazania do za-
biegéw chirurgicznych (kamica pecherzyka
zolciowego, kamica nerki, zwezenie odzwier-
nika, krwawienia z przewodu pokarmo-
wego, przepuklina ze sktonnoscig do uwiez-
nieciaiin.),

— pelnoobjawowa niewydolnosc¢
i oddychania,

— niewydolnos$¢ narzadowa watroby i nerek,

— skazy krwotoczne ciezkiego stopnia,

— choroby psychiczne, niedorozwoj umystowy
znacznego stopnia,

— powazne zaburzenia osobowosci i zacho-
wania,

— zespol psychoorganiczny, otepienie starcze,

— zniedoteznienie, catkowita niesprawnosc
do samoobstugi,

— choroby wyniszczajace ukiadowe,

— choroby w ciezkim stanie ogélnym z prze-
ciwwskazaniami do transportu,

— duzego stopnia nietrzymanie moczu i katu
(cewnikowanie na stale pecherza),

— alkoholizm, narkomania,

— padaczka z czestymi napadami,

— cigza i okres karmienia,

—stre, zapalne, niedokrwienne choroby
kardiologiczne,

— grozne zaburzenia rytmu, w tym napadowe
migotanie przedsionkéw ze zmiang rytmu
serca w ciggu ostatnich 6 miesiecy,

— nadcisnienie tetnicze III stopnia z dwoma
i wiecej czynnikami ryzyka.

krazenia
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Przeciwwskazania do leczenia chorych
w przebiegu choroby nowotworowej stanowia:

— czynna choroba nowotworowa — wszystkie

postaci,

— stany po operacji lub leczeniu zachowaw-
czym nowotworow: nerki, czerniaka, bia-
taczki, ziarnicy zlosliwej oraz chtoniaka
przed uptywem 5 lat od zakonczenia leczenia,

— choroby nowotworowe inne niz w punkcie
poprzednim, bedace w trakcie chemiote-
rapii lub weczesniej niz przed uplywem 1
roku od ukonczenia leczenia.

Stany po wycieciu krtani, jak wspomniano,

w szczegodtowych wskazaniach do leczenia w szpi-
talu uzdrowiskowym, podobnie jak np. stany
po amputacji sutka, po zakonczonym leczeniu
uzupelniajgcym z chemioterapig i radioterapia
wigcznie, stanowig wskazanie do leczenia sana-
toryjnego w odpowiednich osrodkach uzdrowi-
skowych, ktore realizujg sprawdzone w praktyce
modele leczniczo-rehabilitacyjne oraz maja wy-
specjalizowang kadre, pracujaca pod nadzorem
onkologicznym (Ponikowska 2002).

Balneologia oraz medycyna fizykalna w dzie-
dzinie otorynolaryngologii byta dotychczas trak-
towana po macoszemu. Z tg tematyka skrétowo
zapoznawano na tfamach podrecznikéw medycy-
ny fizykalnej i balneologii, m.in.: Jan Matecki
w Balneologii klinicznej pod red. Jézefa Janko-
wiaka (Warszawa 1971), Jan Szymanski w Fizy-
koterapii ogdlnej i klinicznej pod red. J6zefa Jan-
kowiaka (Warszawa 1972), Antoni Pruszewicz
w Fizjoterapii pod red. Gerarda Straburzynskie-
go (Warszawa 1988) (Mateckil971, Szymanski
1972, Pruszewicz 1988).

Pelniejsze opracowanie stanowi Praktyczny
poradnik fizjoterapii Jadwigi Winklerowej, Krysty-
ny Welon i Henryka Pawlaka, wydany w ,, Proble-
mach Uzdrowiskowych” 1986, z. 3—4 (221/222),
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liczacy ponad 770 stronic. Jadwiga Winklerowa
(1920-1987), jedna z pionierek polskiej fizjotera-
pii, tworca wroctawskiej fizjoterapii, w wymienio-
nym dwutomowym dziele, obejmujgacym prawie
wszystkie medyczne specjalnosci, na podstawie
swoich kilkudziesiecioletnich doswiadczen opisata
doktadng metodyke fizykalnych zabiegéw, takze
w dziedzinie choréb uszu, nosa, gardia, jamy ust-
nej, krtani i pogranicza (autor niniejszej publikacji
mial zaszczyt by¢ jednym z konsultantéow tego
dzieta w dziedzinie otorynolaryngologii). Mimo ze
od wydania tej publikacji mineto juz ¢wier¢ wieku
i w zwigzku z tym nie ma w niej najnowszych osig-
gnie¢, np. magnetoterapii, laseroterapii itd., sta-
nowi ona najpelniejsze dotad zrodio wiedzy w tej
dziedzinie.

Z satysfakcja nalezy przypomnie¢, ze prof.
Jurek Olszewski z Kliniki Otolaryngologii i Reha-
bilitacji Fono-Audiologicznej Katedry Glowy
i Szyi Uniwersytetu Medycznego w Lodzi wraz
z zespolem wspoipracownikéw wydat w 2005 r.
podrecznik Fizjoterapia w otorynolaryngologii.
Przeznaczony w zasadzie dla studentow fizjote-
rapii, stanowi cenne zrodlo takze dla lekarzy oto-
rynolaryngologow i lekarzy fizjoterapeutéw oraz
rehabilitantow. Lekarze naszej specjalnosci
oczekuja nastepnego wydania podrecznika
na podstawie doswiadczen wiasnych autoréw.

Bardzo nieliczne sg publikacje polskich au-
torow w czasopismach naukowych dotyczace
leczenia fizykalnego i balneoklimatologii w oto-
rynolaryngologii, zwlaszcza w ostatnich dziesie-
cioleciach. Ciekawe rozwigzania terapeutyczne
w tej dziedzinie, pozwalajace w znacznym stop-
niu ograniczy¢ nieobojetna dla ludzkiego organi-
zmu farmakoterapie, ze wszech miar warte sa
szerokiego upowszechnienia i na to upowszech-
nienie oczekujg. @
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WSTRZAS ANAFILAKTYCZNY

lek. Agata Janecka, lek. Maja Grzanka, prof. dr hab. med. Hanna Misiotek

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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Wstrzas jest to zespol objawow klinicznych
o roznej etiologii, ktérych wspoélng cecha jest
postepujaca hipotensja z objawami niedosta-
tecznej perfuzji tkanek. Anafilaksja jest ciezka,
zagrazajgca zyciu, uogolniong reakcjg nadwraz-
liwosci alergicznej badz rzadziej niealergicznej.
Wstrzas anafilaktyczny z kolei to ciezka, zagraza-
jaca zyciu, szybko rozwijajgca sie reakcja aler-
giczna, ktérej towarzyszy obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi (Szczeklik 2011).

Wyrodznia sie wiele przyczyn anafilaksji, ktore
ogolnie mozna podzieli¢ na alergiczne i niealer-
giczne. Do przyczyn alergicznych, najczesciej
wywotujgcych anafilaksje, nalezg leki (szczegodlnie
antybiotyki B-laktamowe i leki cytostatyczne), jad
owadow blonkoskrzydiych, krew i preparaty
krwiopochodne oraz inne substancje zawierajgce
obce biatko (np. insulina, streptokinaza, surowica
przeciwtezcowa, leki stosowane w immunotera-
pii), lateks, a takze réznorodne pokarmy, m.in.
ryby, owoce morza, orzeszki ziemne, owoce
cytrusowe. Nalezy takze wymieni¢ alergeny
wziewne, np. siers¢ zwierzeca, pylki roslin (Lie-
berman 2010).

W przyczynach niealergicznych istotne jest,
ze objawy wstrzgsu moga wystapic juz po pierw-
szej ekspozycji na dany czynnik wyzwalajacy, po-
niewaz w reakcji niealergicznej nie biorg udziatu
mechanizmy immunologiczne.

Poznano cztery mechanizmy odpowiedzi
niealergicznej. W pierwszym role odgrywa bezpo-
Srednie uwalnianie mediatoréw reakcji zapalnej
z komoérek tucznych (ten rodzaj reakcji induko-
wac¢ moga analgetyki opioidowe, leki zwiotczaja-
ce miesnie szkieletowe, roztwory koloidalne lub
hipertoniczne oraz wysitek fizyczny). Drugi me-
chanizm wiaze sie z tworzeniem sie komplekséw
immunologicznych (krew, preparaty krwiopo-
chodne, immunoglobuliny, szczepionki, surowice
zwierzece, btony dializacyjne). Istota trzeciego
typu reakcji jest zmiana metabolizmu kwasu
arachidonowego, charakterystyczna dla nad-
wrazliwosci na kwas acetylosalicylowy i inne
niesteroidowe leki przeciwzapalne. Istniejg
rowniez reakcje, ktérych mechanizm nie zostat
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dotychczas poznany (Gotgb 2004). Naleza
do nich m.in. nadwrazliwo$¢ na radiologiczne
srodki cieniujace, zanieczyszczenia pokarmoéw
oraz konserwanty. Nadal w okoto 30% przypad-
kow przyczyna anafilaksji pozostaje nierozpo-
znana (tzw. anafilaksja idiopatyczna).

Nie ma obecnie danych dotyczacych czesto-
$ci wystepowania anafilaksji w populacji Polski,
natomiast w Wielkiej Brytanii i Szwajcarii osza-
cowano ja na okoto 8/100 000 osobolat, w tym
10% z towarzyszacym spadkiem cisnienia tetni-
czego krwi, a u 3% anafilaksja byla powodem
zgonu. Najczestsza przyczyna byly uzadlenia
owadow (59%) oraz leki (18%). Zrédia ze Stanow
Zjednoczonych podajg, ze w okoto 25% stwier-
dzano anafilaksje idiopatyczna (Clark 2007).

Znanych jest kilka czynnikow ryzyka wystag-
pienia reakcji anafilaktycznej. Naleza do nich:
wiek (u dzieci reakcje wywoltywane sa giéownie
przez alergeny pokarmowe, natomiast u dorostych
przyczyna jest czesciej ekspozycja na antybiotyki
B-laktamowe, radiologiczne $rodki cieniujgce, jad
owadow bionkoskrzydilych) (Kruszewski 1981),
skionnos¢ do atopii, wczesniejsze narazenie
na alergen (czestos$c¢ i nasilenie ekspozycji) oraz
reakcje anafilaktyczne w wywiadzie.

Jak wspomniano, patomechanizm reakcji
anafilaktycznej jest ztozony i zalezny od czynni-
ka wywotlujacego, jednakze objawy kliniczne sa
takie same. Wspélna ich cecha jest uwalnianie
mediatorow reakcji zapalnej z mastocytéw i ba-
zofilow, aktywacja komorek zapalnych uktadu
dopetniacza oraz uktadu krzepniecia i fibryno-
lizy. Doprowadza to do skurczu mie$ni gtadkich
w oskrzelach i przewodzie pokarmowym, zwiek-
szenia przepuszczalnos$ci i rozszerzenia naczyn
krwionosnych oraz stymulacji zakonczen ner-
wow czuciowych. Giéwna role w rozwoju
wstrzasu anafilaktycznego odgrywa utrata obje-
tosci wewnatrznaczyniowej do przestrzeni ze-
wnatrznaczyniowej, zwigzana z dzialaniem me-
diatoréw uwalnianych z mastocytow i bazofilow.
Zwiekszona przepuszczalno$¢ naczyn i szybkie
przemieszczenie pltynéw pomiedzy poszczegol-
nymi kompartmentami plynowymi moze spowo-
dowac utrate znacznej czesci efektywnej objeto-
sci krwi krazacej w ciggu kilku minut.

Wytworzony w ten sposob stan wzglednej
hipowolemii uruchamia mechanizmy kompen-
sacyjne organizmu, takie jak uwolnienie endo-
gennych katecholamin, aktywacje uktadu RAA
oraz wytwarzanie endoteliny 1. Z tego powodu
w dalszych etapach wstrzasu moze dojs¢
do skurczu naczyn i uposledzenia czynnosci mie-
$nia sercowego. Opisane mechanizmy nie za-
wsze sa skuteczne. W niektorych przypadkach
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pomimo zwiekszonego wyrzutu katecholamin
opor obwodowych naczyn krwiono$nych nadal
maleje. Kolejne zmiany hemodynamiczne obej-
muja zmniejszenie rzutu serca, obnizenie central-
nego ci$nienia zylnego oraz zwiekszenie oporu
naczyniowego w krazeniu ptucnym, ktéry moze
prowadzi¢ do ostrej niewydolnosci oddechowej
(Szczeklik 2011).

Obraz kliniczny wstrzasu anafilaktycznego
jest podobny niezaleznie od wywotujacej go
przyczyny. Charakterystyczna jest blados¢ po-
wlok ciata, zapadniecie zyl podskoérnych, skora
moze by¢ dodatkowo chiodna i spocona. Wyste-
puje rowniez oliguria lub anuria wynikajaca z hi-
potensji, a takze utrata przytomnos$ci oraz pora-
zenie zwieraczy (bezwiedne oddanie stolca).
Do innych objawow cechujgcych reakcje anafi-
laktyczne nalezy zaliczy¢ pokrzywke lub obrzek
naczynioruchowy, zaczerwienienie skory, rézno-
rodne objawy ze strony ukladu oddechowego
(obrzek gornych drég oddechowych, kaszel, swisty,
dusznos$¢, niezyt nosa) oraz ukiadu pokarmowego
(nudnosci, wymioty, biegunka, bole brzucha).

Dynamika pojawiania sie objawoéw klinicz-
nych ma wplyw na dalsze rokowanie. Im szybciej
pojawiaja sie objawy, tym wieksze jest ryzyko
rozwoju ciezkiej reakcji anafilaktycznej i wstrzg-
su anafilaktycznego (Lieberman 2010). Nawet
lagodne objawy wyjsciowo ograniczone tylko
do tkanki podskoérnej i skory w ciggu kilku minut,
a nawet sekund, mogq sie rozwing¢ w stan za-
grazajacy zyciu. Nierzadkie sa rowniez reakcje
pozZne lub dwufazowe, kiedy objawy rozwijaja
sie z opdznieniem lub nasilaja po okresie popra-
wy. Objawy reakcji anafilaktycznej moga sie
utrzymywac¢ do 32 godzin mimo zastosowania
prawidiowego leczenia. Ze wzgledu na ryzyko
nawrotu pacjent wymaga uwaznej obserwacji
przez caly ten okres.

W postawieniu rozpoznania wstrzasu anafi-
laktycznego, oprécz typowych objawéw klinicz-
nych i kontaktu z alergenem, positkowac sie
mozna wynikami badan dodatkowych, takich jak
zwiekszone stezenia tryptazy w surowicy, hista-
miny w osoczu oraz metylohistaminy w dobowej
zbiérce moczu. Maja one jednak znaczenie jedy-
nie pomocnicze.

Najpowazniejszym powiklaniem wstrzasu
anafilaktycznego jest =zatrzymanie krazenia,
a najczestsza przyczyna zgonu — opéznione i nie-
wlasciwe leczenie. Smiertelno$é w prawidtowo
leczonej reakcji anafilaktycznej jest oceniana
na 0,3-0,7% (Hryniewiecki 2010).



Postepowanie, tak samo jak objawy, jest
niezalezne od przyczyny wywolujacej reakcje
anafilaktyczng. Jak u wszystkich os6b w stanie
zagrozenia zycia, nalezy postepowac¢ wedlug
schematéw aktualnie zalecanych przez Polska
Rade Resuscytacji. Pierwsza czynnoscia powinna
by¢ ocena przytomnosci, a nastepnie droznosci
drog oddechowych oraz, jezeli to wskazane, za-
bezpieczenie ich droznosci i podanie tlenu. Ko-
lejne czynnosci to ocena wydolnosci oddechu
i przerwanie narazenia na kontakt z alergenem.
U oso6b z objawami wstrzasu (tachykardia, hipo-
tonia), obrzekiem drog oddechowych, zaburze-
niami oddychania nalezy poda¢ 0,5 mg adrenaliny
domiesniowo (roztwor 1:1000) (Misiotek 2010).
Dawke te mozna powtarzac¢ w pieciominutowych
odstepach czasu w razie braku poprawy stanu
klinicznego pacjenta lub utrzymujacej sie hipo-
tonii.

Nastepnie nalezy zapewni¢ dostep do zyt ob-
wodowych (najlepiej dwa o duzej $rednicy), aby
uzyska¢ mozliwos¢ szybkiego przetaczania pty-
now. Wytyczne zalecaja szybkie przetoczenie
1-2 1 krystaloidoéw lub 500 ml roztworéw kolo-
idowych. U pacjentéw z obrzekiem gornych drog
oddechowych lub skurczem oskrzeli mozna roz-
wazy¢ podanie adrenaliny dozylnie w pojedyn-
czym wstrzyknieciu lub w cigglym wlewie. Nale-
zy sie jednak liczy¢ z mozliwoscig wystapienia
zaburzen rytmu serca, szczegoélnie u starszych
pacjentow. Do lekéw stosowanych pomocniczo
w leczeniu wstrzgsu anafilaktycznego zalicza sie
leki przeciwhistaminowe podawane w powolnym
wstrzyknieciu dozylnym (np. klemastyna 2 mg
w 10 ml 0,9% NaCl, ranitydyna 50 mg w 20 ml
0,9% NaCl), leki rozkurczajace oskrzela stosowa-
ne w nebulizacji (np. salbutamol 5 mg w 3 ml
0,9% NaCl, bromek ipratropium 0,5 mg) (Szcze-
klik 2011). Glikokortykosteroidy moga zapobiec
poZnej fazie anafilaksji, ale ich stosowanie nie
ma znaczenia w ostrej fazie wstrzasu anafilak-
tycznego. Mozna je podawac¢ dozylnie lub do-
ustnie (w przypadku mniej nasilonych objawow)
przez maksymalnie 3—4 dni. Przyktadowe zasto-
sowanie: metyloprednizolon 1-2 mg/kg co 6 go-
dzin dozylnie lub hydrokortyzon 200—-400 mg,
a nastepnie 100 mg co 6 godzin dozylnie.

W niektorych przypadkach moze byc¢ ko-
nieczna hospitalizacja na oddziale intensywnej
terapii. Jezeli dojdzie do naglego zatrzymania
krazenia w wyniku wstrzgsu anafilaktycznego,
to oprocz standardowego postepowania BLS
i ALS nalezy rozwazy¢ zastosowanie duzej obje-
tosci pltynéw dozylnych (nawet 4-8 1, aby skory-
gowac wzgledna hipowolemie), podanie dozylne
lekéw przeciwhistaminowych i glikokortykoste-

roidéw. W takich przypadkach resuscytacja po-
winna by¢ prowadzona diuzej niz standardowo
(Wytyczne PRR 2010). Chorych, u ktérych wy-
stapil epizod wstrzasu anafilaktycznego, nalezy
obserwowac przez 8-24 godziny ze wzgledu
na ryzyko wystgpienia péznej fazy reakcji lub
przediuzonej anafilaksji (Van Arsdel 1991). Cho-
rych, u ktérych przez 8 godzin po zakonczeniu
leczenia nie wystapily objawy, mozna wypisac ze
szpitala, jednak muszg by¢ poinformowani
o0 mozliwosci nawrotu objawow.

Wszyscy chorzy powinni otrzymac¢ amputko-
strzykawke z adrenaling oraz recepte na lek prze-
ciwhistaminowy i glikokortykosteroidy doustne.
Wskazana jest rowniez konsultacja ze specjalista
w celu ustalenia przyczyny anafilaksji oraz sposo-
bow zapobiegania kolejnym epizodom. Badania
majgce na celu ustalenie przyczyny nalezy prze-
prowadzi¢ najwczesniej po 2—3 miesigcach od epi-
zodu anafilaks;ji (Szczeklik 2011).

Aby zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia
wstrzasu anafilaktycznego w codziennej prakty-
ce nalezy:

— podawac leki doustnie, a nie pozajelitowo,

— zapyta¢ pacjenta o ewentualng alergie
na leki i inne substancje,

— przy stosowaniu leku domie$niowo lub
podskornie zawsze sie upewni¢, czy nie
nastgpito podanie leku donaczyniowo,

— obserwowac¢ pacjenta przez 30-60 minut
po podaniu leku potencjalnie wywoltujacego
anafilaksje.

W przypadku wykonywania zabiegéow me-

dycznych zwigzanych ze zwiekszonym ryzykiem
wystgpienia reakcji anafilaktycznych nalezy sie

wyposazyc¢ w:

— stetoskop 1 aparat do pomiaru cisnienia
tetniczego,

— kaniule donaczyniowe, opaske uciskows,
strzykawki,

— roztwér adrenaliny do podawania dozylnego,
leki przeciwhistaminowe, glikokortyko-
steroidy, beta-mimetyki krotko dziatajace,
nebulizator,

— zrodio tlenu,

— rurki ustno-gardiowe w réznych rozmia-
rach, maske twarzowa, worek samoroz-
prezalny z rezerwuarem,

— plyny dozylne i zestawy do przetoczen.

Trzeba zawsze liczy¢ sie z mozliwoscig wy-

stapienia anafilaksji, a jezeli pojawia sie jej obja-
wy, nie nalezy ich bagatelizowa¢, lecz dziatac
szybko i zdecydowanie, poniewaz w pelni roz-
winiety wstrzas anafilaktyczny jest niezwykle
trudny do opanowania, a skutki opéznionego
leczenia moga by¢ nieodwracalne. @
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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 CO5, 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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Fonochirurgia (ang. phonosurgery) jest dzie-
dzing, w ktérej dzialanie chirurgiczne ma na celu
poprawe badZ zachowanie glosu. Ze wzgledu
na wieloczynnikowg patogeneze zaburzen gtosu
i jej rézna lokalizacje zabiegi naprawcze nie ogra-
niczaja sie wylacznie do fatdow gtosowych.

Korzenie fonochirurgii siegaja poczatku
XX wieku i kojarza sie z nazwiskami Bruningsa
i Payra. W latach trzydziestych Gluck zapropono-
wal pojecie phonetic surgery, ale dopiero Von
Leden i Arnold w latach siedemdziesigtych
wprowadzili nazwe phonosurgery, ktora obo-
wigzuje do dzisiaj (Von Leden 1971).

Filozofia wspoiczesnej fonochirurgii opiera sie
na dwéch zasadach. Jest to po pierwsze zrozumie-
nie i respektowanie warstwowosci fatdu glosowe-
go, po drugie za$ — wykorzystanie najnowocze-
Sniejszego sprzetu (laser, mikroskop), umozliwia-
jacego wykonanie bardzo precyzyjnych zabiegow.

Budowa faldu gilosowego wedlug Hirano
przedstawia sie nastepujaco: warstwe zewnetrz-
na stanowi powtoka sluzéwkowa (cover) i trzon
zbudowany z miesnia gtosowego (body). W war-
stwie powierzchownej nalezy rozré6zni¢ nabto-
nek wielowarstwowy migawkowy (na brzegu
fatdow ptaski) oraz blaszke wiasciwa, w ktorej
znajduja sie trzy warstwy: powierzchowna -
przestrzen Reinkego — z bezpostaciowymi ele-
mentami biatkowymi (matrix) i pojedynczymi
wldéknami elastycznymi. Nastepnie warstwa po-
srednia z wiéknami elastycznymi i kolagenowy-
mi oraz warstwa gteboka, wylacznie z widknami
kolagenowymi. Warstwa posrednia i gteboka
stanowig wiezadlo glosowe. Trzon (miesien
glosowy) jest sztywnym elementem o warkoczo-
wym uktadzie widkiem miesniowych, co zapew-
nia mu duza wytrzymatos¢ i jednorodnos¢ jako
masy drgajacej w tej samej fazie (Hirano 1988).

Wediug Komitetu Fonochirurgii Europej-
skiego Towarzystwa Laryngologicznego scho-
rzenia kwalifikujace sie do leczenia fonochirur-
gicznego dzielga sie na dwie grupy:

1.Uszkodzenia uposledzajace wibracje fatdow

glosowych (ang. vibratory disorders).
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2.Uszkodzenia uposledzajgce ruchomos¢ fat-
déw gltosowych (ang. movement disorders)
(Friedrich 2007).

Uszkodzenia uposledzajace
wibracje fatldéw gtosowych
Do grupy tej zalicza sie guzki gtosowe, obrzek
Reinkego, rowek glosowy, naczyniaki, polipy, bro-
dawczaki i ptetwe krtaniowa. Kazda z wymienio-
nych patologii wymaga innego postepowania.

OBRZEK REINKEGO (polypoid corditis)

Przyczyna tego schorzenia nie jest znana,
chociaz znamy wiele czynnikéw predysponujg-
cych. Wsrod nich wymienia sie palenie tytoniu,
chorobe refluksowa, niedoczynno$c¢ tarczycy
i wysitek gtosowy. Istotg schorzenia jest wytwo-
rzenie sie i zaleganie bezpostaciowej, pozako-
morkowej substancji matrix w przestrzeni Rein-
kego. Powoduje to dearanzacje struktur kolage-
nowych, ktore tworzac sie¢, maja za zadanie
stabilizowac¢ bione wtasciwg fatdu gtosowego.
W wyniku wspomnianych zmian zmniejsza sie
odpornosc¢ tej czesci faldu na skurcze miesnio-
we. Postepowanie lecznicze w obrzeku Reinkego
przez wiele lat polegalo na catkowitym usunie-
ciu warstwy nabtonkowej fatdu gtosowego wraz
z odessaniem nagromadzonej tresci plynnej
(dekortykacja, stripping). Wedlug najnowszych
zalecen optymalng technika jest mini-microflap.
Jest to oszczedzajgca technika, polegajaca
na nacieciu fatdu gtosowego, podniesieniu war-
stwy nablonkowej, odessaniu tresci i, po zasto-
sowaniu kleju tkankowego, ponownym przykry-
ciu miejsca uniesionym wcze$niej ptatem na-
btonkowym (Milutinovic 1993). Ta technika
pozwala na zachowanie wtasciwosci wibruja-
cych brzegu fatdu gtosowego.

Podobna filozofie postepowania propaguje
sie w leczeniu torbieli fatldu gtosowego z ko-
morek nabtonkowych. Obowigzujaca juz od kil-
kunastu lat technika Bouchayera zaktada ciecie
na goérnej powierzchni fatdu gtosowego (n6z lub
promien lasera COp), wypreparowanie torbieli
i nalozenie odreparowanej blony $luzowej
na uprzednie miejsce z uzyciem kleju tkankowego
(Bouchaer i Cornut 1992).

ROWEK GEOSOWY (sulcus vocalis)

Schorzenie, ktore w ostatnich latach rozpo-
znaje sie coraz czesciej. Jego patogeneza nie jest
do konca okreslona. Wiekszos¢ teorii potwierdza
jednak jego nabyty charakter. Wsrod czynnikow
sprawczych wymienia sie dtugo utrzymujacy sie
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stan zapalny, uszkodzenie jatrogenne, wplyw
choroby refluksowej, a takze przemiane torbieli
faldu gtosowego w rowek giosowy. Znana jest
takze teoria o wrodzonym charakterze tego
schorzenia jako wadzie autosomalnej (Ford i in.
1993).

Nie zawsze rowek glosowy jest dobrze wi-
doczny w posrednim badaniu laryngoskopowym.
Dopiero bezposrednie badanie mikroskopowe
uwidocznia obecnos¢ rowka glosowego z cha-
rakterystyczna atrofia warstwy nabionkowej,
cechami stanu zapalnego i poszerzeniem naczyn
krwiono$nych na powierzchni fatdu gtosowego
(Giovanni i in. 2007). W 1996 roku Ford ze
wspoipracownikami zaproponowali podziat row-
ka glosowego na trzy stadia kliniczne (ryc. 1).

Typ I

migsien gtosowy
bez objawéw gtosowych

(w obrebie warstwy rowek
sluzéwkowej)

wiezadto gfosowe
Typ Ila

migsien gtosowy
dysfonia $redniego

stopnia

(zanik nabtonka,
wciggniecie w proces
btony sluzowej)

rowek

wigzadto gfosowe

Typ IIb

dysfonia znacznego
stopnia

(wiezadlo glosowe

i miesien gtosowy
wciggniete w proces
chorobowy)

migsien gtosowy

rowek

wigzadto gfosowe

Ryc. 1. Podziatl kliniczny rowka glosowego wedlug
Forda.



Konsekwencja obecnosci rowka gtosowego
sa objawy dysfonii o réznym stopniu nasilenia.
Linijne wgltebienie wzdiuz powierzchni wibruja-
cej, zmniejszona fala $luzoéwkowa i kompensa-
cyjny wzrost napiecia fatdu gtosowego sg wi-
docznymi objawami w badaniu wideolaryngo-
stroboskopowym. Skutkiem jest obnizenie MPT,
FFR i SPL, natomiast wzrost objetosci przepty-
wajacego powietrza (Giovanni i in. 2007).

Postepowanie terapeutyczne zalezy od stop-
nia zaawansowania schorzenia. Moze polegac
jedynie na obserwacji, na rehabilitacji i leczeniu
fonochirurgicznym. To ostatnie polega na nacie-
ciu faldu gtosowego wzdtuz gérnej powierzchni,
nastepnie na odreparowaniu rowka od wiezadia
i mies$nia glosowego i usunieciu go. W celu uzy-
skania optymalnych warunkéw operacyjnych
zaleca sie przed wykonaniem naciecia nastrzyk-
niecie okolicy operowanej glikokortykostero-
idem. W bardziej zaawansowanych postaciach
rowka glosowego rozwaza sie mozliwos¢ zasto-
sowania lasera CO5. Podobnie jak we wcze$niej
opisywanych schorzeniach, zaleca sie wylozenie
odreparowanego ptata sluzéwkowego na nie-
wielkiej ilosci kleju tkankowego. W przypadkach
wiekszego zaawansowania klinicznego i koniecz-
nosci resekcji znacznej masy tkankowej dopusz-
cza sie mozliwos¢ endoskopowej augmentacji
przez wstrzykniecie jednego z powszechnie sto-
sowanych materiatéw (ttuszcz, kolagen, powiez)
do gtebokich warstw biony wtasciwej fatdu gto-
sowego (Remacle i in. 2000). W celu unikniecia
nadmiernej sztywnosci fatdu gtosowego Pontes
z zespolem zalecaja wykonanie kilku drobnych
naciec, pozwalajgcych na wytworzenie kilku pta-
tow Sluzowkowych (Pontes i in.1993).

Podkresla sie tez znaczaca role rehabilitacji
foniatrycznej jako prewencji powstania rowka
glosowego. Eliminuje ona nadmierne napiecie
miesni szyi i nieprawidiowe nawyki oddechowe,
fonacyjne i artykulacyjne podczas emisji gtosu.
Pojawily sie tez pierwsze eksperymentalne pra-
ce na temat produkcji syntetycznego, zewnatrz-
komorkowego matrix, zawierajacego w swoim
sktadzie fibronektyne, kwas hialuronowy i zela-
tyne (Ward i in. 2002).

RAK FALDU GEOSOWEGO

Zgodnie ze wspoélczesnymi trendami wcze-
sne postacie raka fatdu glosowego leczy sie
endoskopowo z wykorzystaniem lasera CO5. Do-
tyczy to wylacznie takiego stadium zaawanso-
wania schorzenia, w ktorym zachowana jest
pelna ruchomos¢ fatdu gtosowego, nie stwierdza
sie nacieku sgsiadujacych struktur, a takze prze-

strzeni przednaglosniowej i okotogtosniowej.
Od 2000 roku weszly w zycie nowe wytyczne,
pozwalajace zréznicowac chordektomie na kilka
podtypow. Europejskie Towarzystwo Laryngo-
logiczne zaproponowalo podziatl chordektomii
na pie¢ glownych typow wraz z podtypami
(Remacle i in. 2000):
® Typ I (subepitheliale) dotyczy gtownie raka
in situ.
® Typ II (subligamentale) dotyczy wczesnej
postaci raka, ale z mozliwoscig przekro-
czenia blony podstawne;j.
® Typ III (transmuscular) znajduje zastosowa-
nie dla rakéw naciekajgcych miesien gtosowy.
® Typ IV to catkowite usuniecie fatdu gtoso-
wego.
® Typ V poszerzony obejmuje:
B podtyp Va — spoidio przednie,
B podtyp Vb — chrzastke nalewkowata,
B podtyp Vc — okolice podgtosniowa,
B podtyp Vd — fald przedsionkowy.
Przy duzym ubytku tkankowym po chordek-
tomii typu III, IV i V rozwaza sie ewentualnosc
augmentacji fatdu lub wykonania tyreoplastyki
typu I (medializacji) (Bolzoni Villaret i in. 2007).

Uszkodzenia uposledzajace

ruchomosé faldéw glosowych
Ta grupa schorzen obejmuje zaburzenia ruchomo-
sci fatdow gtosowych. Zalicza sie do niej porazenia
i niedowtady fatdéw gtosowych, zaburzenia wyni-
kajace z nieprawidiowosci w stawach pierscienno-
-nalewkowych, zaburzenia hipo- i hiperfunkcjo-
nalne w obrebie faldoéw gitosowych oraz dysfonie
fatdéw przedsionkowych (Friedrich i in. 2007). Po-
razenia i niedowtady fatdéw gtosowych, zaréwno
jednostronne, jak i obustronne, powstaja najcze-
Sciej jako powiklanie jatrogenne po operacjach
gruczotu tarczowego. Czestos¢ tego zdarzenia jest
trudna do oszacowania. Inaczej wyglada statysty-
ka dotyczaca porazen jednostronnych, inaczej
obustronnych. Trudno tez poréwnywac¢ ze soba
wyniki dotyczace na przyktad wola i raka tarczycy,
gdzie radykalnos¢ operacyjna musi by¢ rézna. Inne
wyniki odnosza sie do operacji, a inne do reperacji
tarczycy, niezaleznie od rozpoznania (Misiotek i in.
2012).

Poza wymienionymi przyczynami do naj-
czestszych nalezg powiklania po operacjach kar-
dio- i torakochirurgicznych, a takze coraz cze-
$ciej porazenia idiopatyczne, ktére by¢ moze sa
zwigzane z infekcjami wirusowymi.

Jednostronne porazenie fatdu gtosowego
stwarza gléwnie problem glosowy. Szerokos¢
szpary glosni jest zazwyczaj dostateczna. Po-
twierdzaja to badania wentylacyjne. Petla prze-
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plyw-objetos¢ wykazuje uposledzenie w zakre-
sie krzywej wdechowej, ale nie stanowi to zagro-
zenia dla chorego.

Postepowaniem leczniczym jest rehabilita-
cja foniatryczna i by¢ moze augmentacja lub me-
dializacja porazonego fatdu gtosowego. Leczenie
operacyjne rozwaza sie w utrwalonych poraze-
niach, a wiec po uptywie co najmniej 12 miesiecy
od jego powstania. W latach dziewiecdziesigtych
zapoczatkowano te procedure, stosujac gtéwnie
paste silikonowa lub teflonowa (Rontal). Proce-
dury wykonywane wspoliczesnie rekomenduja
silastik, kolagen, pochodne hialuronianu badz
materialy autologiczne, tj. ttuszcz lub rozdrob-
niona powiez (Hsiung i in. 2000, Varvares i in.
1995, Duke i in. 2001, Shaw i in. 1997).

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu miejsco-
wym lub ogélnym. Przygotowany material zostaje
wstrzykniety od zewnatrz pod kontrola endoskopu.
W zaleznosci od rodzaju zastosowanego materiatu
wstrzykniecia wykonuje sie bardziej powierz-
chownie (kolagen) lub giebiej (teflon) w obreb
fatdu gtosowego. Doswiadczenia opisywane przez
wielu autoréw sa rézne co do trwatosci procedury,
powikian i efektu gtosowego. Wszyscy podkresla-
ja, ze zasadniczym problemem jest ustalenie obje-
tosci substancji, ktéra nalezy wstrzykna¢. Nie obo-
wiazuja tu Sciste reguly, gdyz rézna jest wielkos¢
fatdéw gltosowych u kobiet i mezczyzn. Pewne
znaczenie majg cechy indywidualne chorych. Na-
lezy wzig¢ pod uwage stopien rozpuszczalnosci
i wchtaniania podawanej substancji, zeby z jednej
strony nie spowodowac¢ nadmiernego powieksze-
nia fatdu glosowego, jego zbytniej sztywnosci ani
tez wytworzenia sie ziarniny w miejscu wstrzyk-
niecia. Z drugiej za$ strony uzyskac¢ oczekiwang
trwatos¢ efektu leczniczego (Hsiung i in. 2000).
Wstrzykniecie zbyt matej objetosci materiatu skut-
kuje powtorzeniem zabiegu. Z kolei nadmierna
objetos¢ podanej substancji moze w skrajnych
przypadkach spowodowac koniecznos¢ wykonania
tracheotomii (Rothman 1992). Pooperacyjne ob-
serwacje chorych dowodza poprawy jakosci gtosu
w wiekszosci przypadkow. Odsetek niepowodzen
ocenia sie srednio na 30% (Hsiung i in. 2000).

W jednostronnym porazeniu fatdu gtoso-
wego alternatywa dla augmentacji faldu jest
jego medializacja. Jest to laryngoplastyka lub
tyreoplastyka z medializacja typu 1 wg Isshiki.
Polega na wycieciu okienka w chrzastce tarczo-
watej i wprowadzeniu przez nie silastikowego
~implantu”, ktéry powoduje przysrodkowe prze-
mieszczenie fatdu gtosowego (ryc. 2) (Isshiki
iin. 1974).
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okienko silastikowy implant

Ryc. 2. Medializacja faldu glosowego metoda tyre-
oplastyki — Isshiki typ. 1.

Obustronne porazenie fatdéw glosowych
powoduje znaczgce zwezenie szpary gtosni, po-
jawia sie zatem problem wydolnosci wentylacyj-
nej. Nasilenie objawdéw moze byc¢ rozne, zalezne
od przyczyny, ktora je wywotata, stopnia uszko-
dzenia nerwow krtaniowych wstecznych, wspo6t-
istnienia porazenia nerwu krtaniowego goérnego
oraz uplywu czasu od urazu. Ustawienie fatdow
glosowych w potozeniu przysrodkowym moze
zagraza¢ zyciu z powodu ostrej niewydolnosci
wentylacyjnej. W tej sytuacji rozwigzaniem do-
raznym jest tracheotomia w trybie pilnym. Alter-
natywa dla tracheotomii jest wprowadzona przez
Lichtenbergera laterofiksacja, polegajaca na en-
doskopowym odwiedzeniu jednego z fatdéw gto-
sowych na nitkach wyprowadzonych przez skore
na zewnatrz i tam zwigzanych tak, by utrzymac
fatd w odwiedzeniu (ryc. 3) (Misiotek iin. 2012).
Zabieg ten moze tez znalez¢ zastosowanie jako
metoda permanentna w utrwalonym porazeniu
obustronnym.

[ G

Ryc. 3. Stan po laterofiksacji prawego fatdu gtoso-
wego metoda Lichtenbergera.

Aktualnie na Swiecie stosuje sie zamiennie
kilka technik operacyjnych w obustronnym pora-
zeniu fatdow gtosowych. Operacjg najmniej roz-
legta jest chordotomia metoda Kashima, ktéra
polega na odparowaniu laserem COj z tylnych
odcinkow obu fatdéw glosowych fragmentéw
tkanki w ksztalcie trojkata. Operacja ta nie jest
trudna technicznie, ale przez wielu autoréw
uwazana za hiewystarczajaca do osiggniecia
trwatego efektu wentylacyjnego (ryc. 4) (Kashi-
ma 1991).
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Ryc. 4. Poszerzenie szpary glo$ni metoda Kashima.

Inng procedurg, rekomendowana w przy-
padku obustronnego porazenia faldow gtoso-
wych, jest arytenoidektomia przysrodkowa
metoda Crumleya. Polega ona na dwuczasowym
usunieciu przysrodkowych czesci chrzgstek na-
lewkowatych promieniem laserowym, w odste-
pie okoto 3 miesiecy. Technike ocenia sie jako
skuteczng, choc¢ z zatozenia narazajgca chorego
na dwie operacje (Crumley 1993).

Ventrykulochordektomia laserowa jest tech-
nikg zaproponowang przez Pia i wspoétpracowni-
kow. Polega na waporyzacji laserem CO5 tylnego
odcinka fatdu gtosowego z jednoczesnym usu-
nieciem tylnego odcinka fatdu przedsionkowego.
Propozycja ciekawa, budzi jednak obawy ze wzgle-
du na wiekszg mozliwo$¢ wystgpienia powiktan
w postaci aspiracji pokarmu (ryc. 5) (Piaiin. 1999).

—— oy
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Ryc. 5. Poszerzenie szpary glosni — ventrykulochor-
dektomia tylna wg Pia.

Metoda najpowszechniej stosowang jest
arytenoidektomia catkowita z chordektomiag
tylna metoda Ossoff. Metoda ta daje duze szanse
na wystarczajace i trwale poszerzenie szpary

glosni z jednoczesnym zachowaniem jakosci
glosu na akceptowalnym poziomie (ryc. 6, 7).

v -

Ryc. 6. Obraz bezposrednio po operacji — aryteno-
idektomia z chordektomia tylng wg Ossoffa.

Ryc. 7. Obraz 6 miesiecy po operacji — arytenoidek-
tomia z chordektomia tylng wg Ossoffa.

Operacja ta technika pozwala na poszerze-
nie szpary gtosni o okoto 30%, co przekiada sie
na istotng poprawe krzywych wdechowej i wy-
dechowej petli przeptyw-objetos¢ (Misiotek i in.
2003, Misiolek i in. 2003, Misiotek i in. 2012).

PODSUMOWANIE

Przedstawione w skrocie techniki operacyjne
w wybranych schorzeniach krtani, nazwane fono-
chirurgicznymi ze wzgledu na swdj charakter
i role w stosunku do narzadu gtosu, wskazuja
na kilka waznych aspektéw. Od konca lat dzie-
wiecédziesigtych nie pojawily sie nowe, rewolu-
cyjne propozycje w zakresie technik operacyj-
nych. Z dobrym efektem swoja funkcje speiniaja
dotychczas uznane procedury.

Znaczny postep technologiczny, zwlaszcza
w instrumentarium niezbednym w oméwionych
technikach operacyjnych (mikroskop, laser,
mikronarzedzia), pozwolil na osiggniecie wyso-
kiego poziomu skutecznosci operacji. Pewna
interesujaca nowoscia w technice operacyjnej
jest rekomendowanie mini-microflap (obrzek
Reinkego, sulcus vocalis), co stalo sie mozliwe
odkad dysponujemy sprzetem o wysokim za-
awansowaniu technologicznym. Dzieki temu
mozna teraz leczy¢ schorzenia niezwykle rzadko
do tej pory rozpoznawane (sulcus vocalis).

Warte podkreslenia jest przypomnienie, jak
wazna w ostatecznym sukcesie leczenia chorych
metodami fonochirurgicznymi jest scista wspoi-
praca laryngologiczno-foniatryczna. @
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VIl Zjazd Miedzynarodowej Federacji Towarzystw
Chirurgii Plastycznej Twarzy

9-12 maja 2012, Rzym, Wtochy

Sprawozdanie

Wiele wiekéw temu wypowiedziano stowa:
.Wszystkie drogi prowadzg do Rzymu”, ktére
po raz kolejny okazaty sie prawdg. W dniach 9-
12 maja 2012 roku odbyta sie w Rzymie konfe-
rencja Nose & Face World 2012. Byt to VII Zjazd
Miedzynarodowej Federacji Towarzystw Chirurgii
Plastycznej Twarzy (The International Federation
of Facial Plastic Surgery Societes — IFFPSS), ktory
sprowadzil do Rzymu prawie 800 uczestnikow
z 75 krajow sSwiata. Gospodarzami konferencji
byli prof. Pietro Palma oraz prof. Paolo Castelnuovo
(Wiochy). Funkcje przewodniczacego komitetu na-
ukowego petnit dr Abel-Jan Tasman (Szwajcaria),
ktoérego wspierato miedzynarodowe grono chirur-
gow glowy i szyi.

Program konferencji sktadat sie z ponad 60
sesji utozonych w cztery rownolegte sciezki, 20
kursow oraz z sesji plakatowej w formie wideo.
Zaprezentowano najnowsze kierunki w chirurgii
plastycznej nosa, chirurgii starzejacej sie twarzy,
uzyciu wypetniaczy, laseréw, implantow, rekon-
strukcji nosa i twarzy, chirurgii endoskopowej
zatok i podstawy czaszki oraz w metodyce pro-
wadzenia praktyki lekarskiej.

Kongres zostal zorganizowany bardzo
dobrze, w hotelu na przedmiesciach Rzymu,
w przyjemnym wakacyjnym otoczeniu.

W zjezdzie uczestniczyla liczna grupa leka-
rzy z Polski. Przyjechali koledzy laryngolodzy
z Kajetan, Krakowa, Krosna, todzi, Poznania
i Warszawy. Posrod zaproszonych wyktadowcow
znalezli sie dr Norbert P. Gorski oraz dr Michat

Krawczynski. Dr J. Dabrowska-Bien przedsta-
wila swoja prace w sesji tematéw wolnych.

Pierwszego dnia kongresu odbyla sie sesja
inauguracyjna o znaczacym tytule , Na barkach
tytanow”. Wygtoszone wyklady miaty wskazac
aktualne trendy w poszczegolnych dziedzinach
chirurgii plastycznej i rekonstrukcyjnej twarzy.
Tak wiec dr P. Adamson (Kanada) przedstawit
swoja koncepcje pieknej twarzy w XXI wieku jako
polaczenie piekna, seksapilu i rozumu. Dr Menick
(USA) zapoznat nas ze wspoiczesnymi technika-
mi rekonstrukcji nosa. Prof. Castelnuovo przypo-
mnial, ze obecnie nos to korytarz do operacji
podstawy czaszki, rzecz, ktora nie $nita sie nam
nawet 10 lat temu. Nastepnie doktorzy Lam (USA)
i Dayan (USA) oraz Joshi (UK) i Pelle Ceravolo
(Wtochy) nakreslili obecne trendy w technikach
odmtadzania twarzy. A doktorzy Sinrachtanant
(Tajlandia) i Soo (Hongkong) pokazali, co znaczy
koncepcja piekna w rejonie Morza Potudniowo-
chinskiego.

Tytan chirurgii plastycznej nosa — prof. G.
Nolst Trenité (Holandia) — podzielil sie swoim
doswiadczeniem zgromadzonym w ciggu trzy-
dziestu lat wykonywania rynoplastyk. Jego
wyktad pozwolil uczestnikom przesledzi¢, jak
na tej przestrzeni czasu ewoluowaly techniki
operacji i jak zmienialo sie spektrum pacjentow.
Dr Pedroza (Kolumbia) omoéwit temat powiktan
operacji rynoplastycznych, udzielajac przy tym
praktycznych wskazowek dotyczacych leczenia
takich przypadkow, z uwzglednieniem postepowa-
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nia pozwalajacego unikna¢ reoperacji. Nastepnie
padlo przewrotne pytanie z ust dr. Perkinsa (USA):
Czy istotnie w dziedzinie rynoplastyki mozna po-
wiedzie¢ co$ nowego? Odpowiedz za chwile...

Na zakonczenie popotudnia dr Vuyk (Holandia)
zaskoczyt wszystkich niepopularnym tematem do-
tyczacym zachowania etyki w praktyce chirurga
plastyka, czym zmusit wiele osob do refleks;ji.

Réwnolegle odbywajace sie sesje w kolej-
nych dniach byly zréznicowane tematycznie, co
pozwolito uczestnikom na wybor wykitadow z za-
kresu ich zainteresowan. Jak przystato na kongres
zorganizowany przez laryngologow, najszerzej
omowiony zostal problem operacji plastycznych
i rekonstrukcyjnych nosa, ktory byt tematem az 26
sesji. Od doswiadczonych chirurgéw mozna byto
ustyszec, jak unikna¢ putapek w czasie rynoplasty-
ki, jakie moga by¢ powiklania i jak efektywnie
przeprowadzi¢ operacje rewizyjne. Kontynuowana
byta wieloletnia juz polemika pomiedzy zwolenni-
kami dostepow — otwartego i zamknietego
do grzbietu nosa, ich wad i zalet, szczegolnie
w przypadku chirurgii koniuszka nosa oraz nosa
pourazowego. Duzo uwagi poswiecono augmenta-
¢ji grzbietu nosa za pomoca chrzastki autogennej
oraz materiatow allogennych.

Po raz pierwszy uczestniczylam w konferencji
Swiatowej i spotkatam sie z tematami nieporusza-
nymi na szeroka skale w Europie, jak operacje no-
sow azjatyckich oraz metyskich. W chirurgii tych
rodzajow noséw etnicznych powiekszanie grzbie-
tu nosa stanowi clue operacji, podczas gdy nosy
europejskie wymagaja najczesciej jego obnizenia.
Interesujaca metode augmentacji grzbietu stano-
wi implantowanie pokrojonej w kostke chrzastki
(przegrody, ucha, zebra), zawieszonej w kleju
tkankowym i umieszczonej w powloczce z powiezi
miesnia skroniowego. Ten autogenny przeszczep,
zapewniajgcy dos¢ naturalny ksztalt nosa, prezen-
towali miedzy innymi doktorzy: Tasman (Szwajca-
ria), Baser (Indie) i Gerbault (Francja).

Odbyta sie tez sesja poswiecona zagadnie-
niu grubosci skéry oséb poddawanych rynopla-
styce, w czasie ktorej dr Krawczynski przedsta-
wil problemy w czasie operacji osob z cienka
skora. Nosy typu kaukaskiego, dominujace
w Polsce, stanowia malg wysepke w morzu
gruboskoérnych nosow catego swiata.

Odbyto sie wiele sesji poswieconych techni-
kom zakladania szwow w czasie rynoplastyki,
a takze stosowania przeszczepow chrzastki w ce-
lu poprawy struktury i ksztaltu szkieletu nosa.
Zaroéwno osoby poczatkujace, jak i mistrzowie
mogli wyszukac co$ dla siebie.

Nie zapomniano réwniez o tym, ze nos to
nie tylko ozdoba twarzy, ale rowniez poczatkowy

odcinek drég oddechowych. Zastanawiano sie
wiec, jak zachowac lub odzyskac¢ prawidtowa funk-
cje nosa. Glowne tematy obracaly sie wokoét septo-
plastyki, o ktorej nigdy zbyt wiele, jak réwniez ope-
racji poszerzajacych zastawke nosa. Dr Wengen
(Szwajcaria) przedstawil zastosowanie tytanowego
implantu poszerzajacego zastawke, a dr Menger
(Holandia) zaproponowal podwieszenie odnogi
bocznej chrzastki skrzydtowatej do otworu grusz-
kowatego za pomoca szwu niewchianialnego.

Ogromne zainteresowanie wzbudzila sesja
dotyczaca chirurgii nosa u dzieci i u oséb w wie-
ku podesztym. Doktorzy Tasca (Wiochy), Tawfik
(Egipt) i Trimartani (Indonezja) przedstawili
wskazania do rynoplastyki i techniki operacji
stosowane u dzieci. Doktorzy Scola (Hiszpania)
i Kridel (USA) zaprezentowali, jak wykorzystujac
malo inwazyjne techniki, sprawi¢, by pacjent
w wieku podesziym byl bardziej zadowolony
ze swojego wygladu, a przede wszystkim, zeby
lepiej oddychat przez nos.

Doskonalym uzupelnieniem tematu este-
tycznych operacji nosa bylo przypomnienie, ze
istotnym ich elementem jest przywrécenie od-
powiednich proporcji twarzy, i sesja poswiecona
implantom brodki.

,Duza chirurgia” pojawila sie w postaci
tematu rekonstrukcji nosa i twarzy oraz regene-
racji po porazeniu nerwu twarzowego.

Duzym wydarzeniem bylo wystapienie dr.
Alama — kierownika Oddziatu Chirurgii Estetycznej
i Rekonstrukcyjnej Gtowy i Szyi w Cleveland Clinic,
ktory uczestniczyt w pierwszej w USA trasplantacji
twarzy. Pozwolifo ono poznac to donioste wydarze-
nie nie od strony etycznej, psychologicznej, spo-
fecznej czy organizacyjnej, ale po prostu od strony
techniki chirurgicznej. Audytorium wyrazito uzna-
nie dla pracy dr Alama owacja na stojaco.

Kolejnym niemalym wydarzeniem, aczkol-
wiek nie $cisle naukowym, bylo spotkanie z dr.
Rowe-Jonesem (Wielka Brytania) i dr. Palmg, za-
fozycielami Europejskiego Towarzystwa Ryno-
plastycznego (The European Rhinoplasty Society
— ERhS), ktérzy zaprosili uczestnikow zjazdu
do dyskusji nad oczekiwaniami rynochirurgéw
wobec nowo powstalej organizacji. Dr Stykes
(USA) przyblizyt zebranym zasady funkcjonowa-
nia siostrzanego towarzystwa w USA.

Jak zwykle bardzo ciekawe okazaly sie sesje
z pogranicza chirurgii plastycznej i innych dzie-
dzin chirurgii gtowy i szyi.

Pojawit sie temat operacji nosa po rozszczepie
podniebienia i zaopatrywania samego rozszcze-
pu, sesja dotyczaca zlaman szkieletu kostnego
twarzy i ich rekonstrukcji oraz problem dekom-
presji oczodotu.



Bardzo ciekawa sesja prowadzona przez
doktoréw Simmena (Szwajcaria) i Almeide (Bra-
zylia) dotyczyta potaczenia operacji zatok z ryno-
plastyka oraz wybranych problemoéw chirurgii
endoskopowej zatok.

Kolejny blok tematyczny odnosit sie do li-
ftingu srodkowej czesci twarzy, czola i szyi oraz
blefaroplastyk. Doktorzy Sherris (USA) i Siegert
(Niemcy) przewodniczyli jedynej sesji przedsta-
wiajgcej aktualne techniki otoplastyk i rekon-
strukcji matzowin usznych.

Zwolennicy technik mato inwazyjnych i nie-
chirurgicznych réwniez mogli sie czu¢ usatys-
fakcjonowani. Zaprezentowano zastosowanie
zarowno znanych, jak i nowych wypeiniaczy,
omowiono mozliwosci laseréw oraz instrumen-
tarium i techniki pozwalajace na zminimalizo-
wanie uszkodzenia tkanek i rozmiaru blizn.

Nie zapomniano o aspektach prawnych chi-
rurgii plastycznej, natomiast aspekty psycholo-
giczne przyblizyt uczestnikom kongresu m.in.
dr Gorski.

Osiem sesji poswiecono tematom wolnym,
ktéore dotyczyly chirurgii nosa, odmtadzania
twarzy, leczenia blizn, technik rekonstrukcyj-

nych oraz chirurgii matzowiny usznej. Dr J. Dg-
browska-Bien przedstawita dojscie chirurgiczne
do parotidektomii z ciecia do liftingu twarzy.

Na zakonczenie kongresu mistrzowie wygto-
sili podsumowujgce wyktady, w czasie ktorych
podzielili sie swoim doswiadczeniem: dr Siegert
(Niemcy) w dziedzinie otoplastyk, dr Vranckx
(Belgia) w chirurgii rekonstrukcyjnej gtowy
i szyi, dr Jang (Korea) w zastosowaniu autolo-
gicznych przeszczepow chrzastki, a dr Stykes
(USA) w technikach odmtadzania twarzy. Jako
ostatni Tony Bull (Wielka Brytania), czerpiac z 40
lat doswiadczen, przedstawit wskazoéwki stuzace
poprawie wynikoéw operacji plastycznych nosa.

Czy co$ nowego w rynoplastyce? — Zawsze.
Taki kongres jednak to przede wszystkim potez-
ne repetytorium z wiedzy i ogromny przeglad
przypadkow, spotkanie z kolegami z catego swia-
ta i wymiana doswiadczen.

VIII zjazd Konfederacji odbedzie sie za czte-
ry lata w Rio de Janeiro.

dr med. Magdalena Hamera

Warszawa, maj 2012 r.



