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Drodzy Czytelnicy,

W swoim Zyciu zawodowym mialem oka-
zje wystuchaé setek wykladéw z zakresu
laryngologii. Réwniez sam opracowywalem
i wyglaszalem wiele wyktaddéw, dlatego tez
pozwalam sobie postawi¢ teze, ze wyklady
dzielqg sie na znakomite, poprawne i betko-
tiwe - kategoryzacja pozostaje zasadniczo
w gestii stuchaczy, aczkolwiek wykladowca
nie powinien by¢ réwniez pozbawiony samo-
krytyki. Szczegdlng, bardzo nieliczng grupe
stanowiq wyklady, ktére pamieta sie przez
Iata.

Wspominam o tym, poniewaz przed
rokiem, podczas dorocznej
Europejskiej Akademii Chirurgii Plastycznej

konferencji

Twarzy, mialem okazje wysluchaé¢ niezwy-
ktego wykladu na temat operacji przeszczepu
tkanek twarzy. O tym zagadnieniu mdéwit
prof. Benoit Lengelé, szef zespotu, ktéry w ma-
ju 2005 r. wykonat po raz pierwszy w $wiecie i
jedyny taki wlasnie przeszczep. Byl to nie-
zwykly wyklad, omawiajqgcy nie tylko aspekty
medyczne i chirurgiczne tego osiggniecia, ale
réwniez poruszajqcy strone etyczng w szero-
kim tego stowa znaczeniu. Pisze o tym, albo-
wiem prof. B. Lengelé bedzie gosciem honoro-
wym IV Krajowego Forum Rynologicznego
i przedstawi wlasnie ten wyktad. Jest to infor-
macja z ostatniej chwili, gdyz dopiero teraz
otrzymalismy ostateczne potwierdzenie przy-
jazdu profesora; dlatego nie wspominaliSmy
o tym we wczesniejszych komunikatach.
Mysle, ze tylko dla tego wyktadu warto byc¢
uczestnikiem kolejnego Forum Rynologicznego.
Serdecznie zapraszam. Biezqgce informa-
cje o forum znajdq Paristwo na stronie:
www.magazynorl. pl

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2007 r.

www.magazynorl.pl



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

ERWIN MOZOLEWSKI
(1917— 2007)

,,...dopiero po rozstaniu
pamieta sie wszystko...”
ks. Jan Twardowski

Erwin Mozolewski urodzit sie 8 kwietnia
1917 r. w Porazynie koto Nowego Tomysla. Stu-
dia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Po-
znanskiego ukonczyt w 1945 r. Od 1945 do 1967 r.
pracowal w Klinice Otolaryngologii Akademii
Medycznej w Gdansku. W 1953 r. zostat powota-
ny do stuzby wojskowej, ktérg zakonczyt w 1956 r.
W tym okresie jako wojskowy peinit funkcje or-
dynatora Oddziatu Laryngologicznego w jednym
ze szpitali wojskowych. Stopien doktora nauk
medycznych uzyskat w 1947 r. na podstawie
pracy ,,O potrzebie postugiwania sie promienia-
mi Rentgena podczas zgiebnikowania bliznowa-
to przewezonego przelyku”, a na podstawie
uchwaly Centralnej Komisji Kwalifikacyjnej z 30
wrzesnia 1955 r. otrzymat tytut naukowy docenta.

W okresie od 1968 do 1987 r. peinit funkcje
kierownika Kliniki Otolaryngologii Pomorskiej
Akademii Medycznej w Szczecinie, w ktorej od
roku 1971 byt zatrudniony na stanowisku profe-
sora nadzwyczajnego, a od 1980 profesora zwy-
czajnego. Na podkres$lenie zastuguje fakt, ze od
1 wrzesnia 1971 do 31 sierpnia 1978 r. byt rekto-
rem PAM. Profesor pelnil réwniez nastepujace
funkcje naukowe: przewodniczacy Szczecinskiego
Oddzialu Towarzystwa Otorynolaryngologow,
nadzor specjalistyczny w zakresie otolaryngologii
w wojewddztwie gorzowskim (w latach 1978-
—1981 oraz 1989-1992), czlonek Krajowego
Zespolu Specjalistow, czlonek Prezydium Rady
Naukowej przy Ministrze Zdrowia, honorowy czto-
nek Towarzystwa Otolaryngologicznego NRD.

W okresie kierowania Klinikg na dorobek
naukowy tej placowki ztozylo sie 297 prac orygi-
nalnych, z ktorych 261 opublikowano w czaso-
pismach krajowych, a 36 w zagranicznych,
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ponadto 90 streszczen — 20 opublikowano w
czasopismach =zagranicznych. Tematem prac
badawczych byly m. in. zagadnienia dotyczace:
audiologii i otoneurologii, otologii, epidemiologii
zapalen opon mozgowo-rdzeniowych po ztama-
niach przedniego dotu czaszki, kompleksowego
postepowania w urazach twarzowo-podstaw-
nych powiktanych przerwaniem ciggtosci opon
moézgowo-rdzeniowych nad  przestrzeniami
twarzowej czesci czaszki (metoda dostepu do tej
okolicy zostala opracowana przez Profesora),
rekonstrukcji zewnatrzskroniowej czesci nerwu
twarzowego (byly to w owym czasie pionierskie
prace w kraju), postepowania chirurgicznego
w zarosnieciu nozdrzy tylnych i jamy nosowo-
-gardiowej (metoda chirurgiczna opracowana
przez Profesora), zagadnien onkologii krtani
i gardia.

Z tego ostatniego zakresu Profesor opra-
cowal kilka metod chirurgicznych uznanych
w kraju i za granicg. Naleza do nich m.in. techni-
ki: 1) rekonstrukcji gardia i gornego odcinka
przetyku przy rozlegtych zmianach nowotworo-
wych w krtani, zastosowanie uszypulowanego



na naczyniach ptata tarczy i S$linianki pod-
zuchwowej w chirurgii rekonstrukcyjnej po
laryngektomiach czesciowych, 2) tworzenia
przetok glosowych auto- i alloplastycznych
po catkowitym i subtotalnym usunieciu krtani
(techniki ich tworzenia Profesor opracowat
w 1972 r., a wyniki dotyczace jakosci gtosu i
mowy oraz warunkéw fizycznych fonacji przeto-
kowej byly referowane na licznych zjazdach kra-
jowych i zagranicznych; opublikowano je m.in.
w jednej monografii w kraju, jednej w USA oraz
w HNO-Praxis w NRD), 3) plastyki zwieracza
gardlowo-podniebiennego przy zastosowaniu
uszypulowanego na naczyniach ptata tarczycy
w celu obnizenia ci$nienia spoczynkowego w
obrebie zwieracza gardlowo-podniebiennego
do wartosci umozliwiajgcych opanowanie mowy
przetykowej po laryngektomii catkowitej oraz
minimalizowania ujemnych nastepstw zaburzen
fazy gardiowej aktu polykania po laryngekto-
miach czesciowych, 4) kompleksowego postepo-
wania w urazach twarzowo-podstawnych po-
wiklanych przerwaniem ciggtosci opon mézgo-
wo-rdzeniowych nad przestrzeniami twarzowej
czesci czaszki oraz 5) zastosowania kobaltu 60
do srédtkankowego napromieniania raka jezyka
i dna jamy ustnej za pomoca metody (ang.) after-
loading.

Pomimo Ze pasja Profesora bytla otologia, to
w okresie kierowania Klinikg przewazaly w jej
pracy zagadnienia z zakresu onkologii. Byly to
bowiem woéwczas (i obecnie) najbardziej ,pala-
ce” problemy dnia codziennego. W Klinice wyko-
nywano jednak praktycznie wszystkie zabiegi
chirurgiczne wchodzace w zakres otolaryngolo-
gii. W okresie pelnienia przez Profesora funkcji
kierownika Kliniki wykonano w niej 15 045 ope-
racji. Duza liczba zabiegow oraz szeroki i inter-
dyscyplinarny zakres prac badawczych, ktéry
dotyczyl szczegolnie wynikéow wtasnych metod
chirurgicznej rehabilitacji glosu i mowy po
laryngektomii, $wiadcza o dynamice pracy
naukowo-ustugowej Profesora.

W tym miejscu nalezy wspomniec¢ przykry
incydent dotyczacy osiggnie¢ naukowych Pro-
fesora. W 1979 r. profesorowie Mozolewski i
Zietek referowali na Miedzynarodowym Zjezdzie
w Bostonie zagadnienie tworzenia przetok gto-
sowych auto- i alloplastycznych wedtug techniki
opracowanej przez Profesora oraz wyniki doty-
czace parametrow fizycznych i obiektywnej
oceny jakosci fonacji przetokowej. Natomiast
w ksigzce pt. Surgical and Prosthetic Appro-
aches to Speech Rehabilitation opublikowano
dane dotyczace tylko przetok gtosowych auto-
plastycznych, bez techniki tworzenia i jakosci

fonacji u chorych z zalozonymi przetokami
glosowymi alloplastycznymi (wykonywanymi
recznie), ktére nie byly stosowane w zadnym
osrodku klinicznym na $wiecie poza osrodkiem
szczecinskim. W streszczeniach prac wygtoszo-
nych na Zjezdzie zamieszczono wprawdzie ten
temat, jednakze z przyczyn niezaleznych od Pro-
fesora (krotki termin wystania pracy do druku,
brak zainteresowania polskich firm produkcja
protez, ale przede wszystkim duzy krytycyzm
do wtasnych osiggniec) nie wystano do wydawcy
opracowania tego zagadnienia. Podchwycili te
koncepcje E.D. Bloom i M.J. Singer (USA), ktérzy
przemystowo skonstruowali przetoke allopla-
styczng. Od tego czasu, tj. od 1980 r., tych
dwoch naukowcow podaje sie w pismiennictwie
za tworcow metody tworzenia przetok allopla-
stycznych. Dopiero w 2006 r. w jednej z prac
doktorskich, ktérej promotorem byt prof. Stani-
staw Bien, podkreslono, ze twoércg metody two-
rzenia przetok gtosowych alloplastycznych jest
prof. Mozolewski. Profesor na kilka tygodni
przed odejsciem z tego $wiata zapoznatl sie z tg
praca. Jego i nasza radosc¢ byta tym wieksza, ze
fakt ten zacytowano w polskim pismiennictwie.
Profesor $wietnie znat kierunki badan wybitnych
lekarzy naukowcow polskich i zagranicznych.
Dlatego tez czesto powtarzal: , Zdaje sobie do-
brze sprawe, ze w wartkim nurcie postepu osig-
gniecia nasze, chociaz uzyskane duzym nakla-
dem pracy, maja tylko wartos¢ chwilowg, ale
taka juz jest droga tworzenia postepu”. Ta wypo-
wiedz $wiadczy o krytycznym stosunku Profe-
sora do wiasnych osiagniec¢, ktorymi z wtasciwag
sobie skromnoscia dzielit sie na zjazdach nauko-
wych. Zaangazowanie w prace badawcze,
rozwigzywanie problemow w sposéb interdyscy-
plinarny sa zacheta dla wielu Jego uczniéw
do systematycznej, rzetelnej i uczciwej pracy
naukowej oraz ustugowej. Takie podejscie repre-
zentowal wiasnie prof. Mozolewski.

Poza praca naukowa Profesor bardzo anga-
zowal sie w organizacje Kliniki. W 1969 r. z Jego
inicjatywy powstaja pracownie: audiologiczna,
otoneurologiczna, anatomiczna, histologii kosci
skroniowej, foniatryczna oraz sala dydaktyczna
wyposazona w stanowiska indywidualne dla kaz-
dego studenta, komplety narzedzi niezbednych
do badania laryngologicznego, eksponaty, ta-
blice oraz pomoce audiowizualne.

Profesor przykitadal duzg wage do szkolenia
asystentow pracujacych w Klinice, ktore rozpo-
czynalo sie juz w trakcie porannych raportow.
Kazdy przypadek pacjenta przyjetego do leczenia
w Klinice byt szczegétowo analizowany. Stuchajac
relacji lekarza dyzurnego, Profesor weryfikowat

www.magazynorl.pl
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jego wiedze dotyczaca danej jednostki chorobo-
wej i ustalat kierunki metod diagnostycznych.
Jezeli nie mozna byto ustali¢ rozpoznania, moé-
wit: , Nie wiem, co to moze by¢, prosze is¢ do
biblioteki i przejrze¢ literature”. Tak moze po-
wiedziec¢ tylko wybitny naukowiec.

Duzo czasu Profesor poswiecat chorym, bar-
dzo czesto zostawal w Klinice przez cata noc,
by obserwowac¢ zoperowanego przez siebie
pacjenta. W wolnych chwilach, a miat ich mato,
zawsze widzieliSmy Go z ksigzkg w reku.
Wiasnie taki sposdb podnoszenia kwalifikacji
zawodowych ,narzucal” swoim asystentom.
W Klinice odbywaly sie raz na tydzien szkolenia,
na ktorych referowano zagadnienia z codziennej
praktyki lekarskiej, uzupetnione danymi z litera-
tury. Profesor organizowat: cztery razy w roku
zebranie  Szczecinskiego Oddziatlu PTORL,
a od 1974 r. corocznie dwa lub trzy kursy doszka-
lajgce dla ordynatoréw z calego kraju z zakresu
mikrochirurgii ucha. W owym okresie byt jednym
z najbardziej doswiadczonych w kraju chirurgow
z zakresu otologii. Odnosi sie to rowniez do chirur-
gicznego leczenia raka krtani, zwlaszcza metod
chirurgicznej rehabilitacji gtosu i mowy po catko-
witym jej usunieciu, oraz chirurgii rekonstruk-
cyjnej (funkcjonalnej) po laryngektomiach cze-
sciowych. Z inicjatywy Profesora zrealizowano 15
filmoéw naukowo-dydaktycznych, ktére byly de-
monstrowane na kursach, licznych zjazdach
naukowych krajowych i zagranicznych oraz wyko-
rzystywane na zajeciach ze studentami.

Profesor przywigzywat duze znaczenie
do dziatalnosci ustugowej Kliniki, ktéra, co za-
wsze podkreslat, jest podstawg prac naukowych.
Taka funkcje poza Klinikg pelnita Przychodnia
Przykliniczna, bedaca osrodkiem konsultacyj-
nym nie tylko dla mieszkancow Szczecina, ale
rowniez wojewodztwa szczecinskiego oraz cze-
sciowo koszalinskiego i gorzowskiego. W Porad-
ni Profesor zorganizowat gabinety otolaryngolo-
gii ogolnej, otoneurologii i foniatrii. Dwa razy
w tygodniu odbywaty sie tu konsultacje onkolo-
giczne, z reguly z Jego udziatem.

W okresie kierowania Klinikg przez Profesora
specjalizacje I lub II stopnia uzyskalo 35 lekarzy,
sposréd ktorych 18 byto na etatach akademickich.
Byt promotorem 12 prac doktorskich i opiekunem
dwoéch rozpraw habilitacyjnych. Z wyszkolonych
przez Niego lekarzy, czterech objelo stanowiska
kierownicze (dwéch w klinikach PAM, dwéch
w oddziatach laryngologicznych).

W opinii asystentow i wszystkich pracowni-
kow Kliniki Profesor byl tytanem pracy nauko-
wej, a w dziatalnosci ustugowej lekarzem zyczli-
wym dla chorych. Wydawato sie, ze Zrodiem
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Jego niezwyklej energii jest tylko praca. Tak, ale
umiatl tez regenerowac swoje sity. Kochat przyro-
de, codziennie duzo ptywat, ale przede wszyst-
kim kochat gory — regularnie odbywat diugie we-
drowki. W gorach najlepiej wypoczywat i czesto
mowil, ze tylko tu przychodzity Mu do glowy naj-
lepsze koncepcje naukowe. Swoje sily odnawiat
rowniez na naszych spotkaniach kolezenskich
organizowanych np. po zdanym egzaminie,
na ktérych dzieki duzemu poczuciu humoru
wprowadzal przyjemna i swobodng atmosfere.

Profesor doceniat prace pielegniarek oddzia-
fowych i bloku operacyjnego wraz z zespotem,
sekretarek, pracownikéw naukowo-technicz-
nych, technikéw medycznych. Szanowat piele-
gniarki, poniewaz uwazal, ze dzieki ich pracy
chorzy szybciej powracajg do zdrowia. Za to per-
sonel sredni byt i jest Mu niezwykle wdzieczny.

Za dziatalno$¢ naukowo-dydaktyczng i orga-
nizacyjna byt Profesor wielokrotnie odznaczany
przez Ministra Zdrowia. Otrzymat w roku 1971
indywidualng Nagrode Naukowa I stopnia Mi-
nistra Zdrowia za caloksztalt pracy z zakresu
oparzen przetyku i mikrochirurgii ucha, w 1972 r.
Nagrode Ministra Zdrowia I stopnia za szczegol-
nie wazne i tworcze osiggniecia dydaktyczno-
-wychowawcze i organizacyjne, w 1973 r. Na-
grode Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia
za prace Chirurgiczna rehabilitacja gltosu i mowy
po laryngektomii, w latach 1973, 1974, 1975,
19761 1977 Nagrode Ministra Zdrowia I stopnia
za szczegOlnie wazne 1 twércze osiggniecia
dydaktyczno-wychowawcze oraz organizacyjne.

Po odejsciu na emeryture do 2001 r. Pro-
fesor pracowal w niepelnym wymiarze godzin
w Klinice Laryngologicznej, nastepnie do lutego
2006 r. w Klinice Neurochirurgii. Do ostatniej
chwili swojego zycia konsultowat chorych hospi-
talizowanych w Klinice Laryngologicznej i inte-
resowatl sie wszystkim, co sie w niej dzieje.

W dniu 17 lutego 2007 r. w wieku 89 lat Pro-
fesor dr hab. Erwin Mozolewski pozegnal sie
z tym Swiatem. Odszed! lekarz o niezwykle do-
brym sercu dla chorych i personelu, wybitny na-
ukowiec, ktorego prace naukowe pozwalajg nam
docenia¢ wktad polskiej nauki w historie nauki
Europy i $wiata, stanowigcy wzor do nasladowa-
nia w naszym zyciu lekarskim.

prof. dr hab. med. Czestawa Tarnowska,
pracownicy Katedry i Kliniki Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej PAM w Szczecinie

Szczecin, marzec 2007



WEASCIWOSCI PRZECIWZAPALNE
MAKROLIDOW

lek. Marek Postula

ANTI-INFLAMMATORY PROPERTIES OF THE
MACROLIDES

Macrolides are widely used as antibacterial drugs.
Clinical and experimental data, however, indicate
that they also modulate inflammatory responses,
both contributing to the treatment of infective dise-
ases and opening new opportunities for the therapy
of other inflammatory conditions. In vivo and in vi-
tro studies show that some macrolides affect neutro-
phil chemotaxis and infiltration, inflammatory cyto-
kine production, mucus production, and the trans-
portability of airway secretions. The mechanisms of
action for the anti-inflammatory properties of the
macrolides are still being investigated, but they are
clearly multifactorial. Macrolides inhibit the produc-
tion of many proinflammatory cytokines, such as in-
terleukin IL-1, IL-6, IL-8, and tumor necrosis factor
alfa, perhaps by suppressing the transcription factor
nuclear factor-kB or activator protein-1. Inhibition
of cytokine production has been seen in vitro and al-
so in bronchoalveolar lavage fluid, which contains
less IL-8 and fewer neutrophils after treatment with
macrolides. Macrolides also inhibit formation of leu-
kotriene B4, which attracts neutrophils, and inhibit
the release of superoxide anion by neutrophils that
may be present in the airway. An important aspect of
inflammation is extravasation of neutrophils into
the tissues. Macrolides block formation of adhesion
molecules necessary for neutrophil migration. Toge-
ther, these anti-inflammatory effects result in im-
proved pulmonary functions and fewer airway infec-
tions. These findings indicate that macrolides are
promising agents for treating chronic inflammation
of the airways.

(Mag. ORL, 2007, VI, 3, 67-74)

Key words:
macrolides, anti-inflammatory properties, inflam-
mation

Katedra i Zaklad Farmakologii Doswiadczalnej
i Klinicznej Akademii Medycznej w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Andrzej Czionkowski
ul. Krakowskie Przedmiescie 26/28, 00-927 Warszawa

Budowa, mechanizm dzialania i zakres
aktywnosci przeciwbakteryjnej

Podstawe budowy makrolidéw stanowi duzy
pierscien laktonowy zawierajgcy 14, 15 lub 16
atomow wegla, ktory jest potaczony z czasteczka
cukru kladinozy i aminocukru desozaminy.
Mechanizm dziatania makrolidéw polega na za-
hamowaniu syntezy biatek zaleznej od mRNA.
Makrolidy wiaza sie odwracalnie z 23S ryboso-
malnym RNA, wchodzgcym w sktad podjednost-
ki 50S. Prowadzi to do zahamowania translokacji
peptydylotransferazy, czego wynikiem jest zaha-
mowanie syntezy bialek oraz wzrostu bakterii.
Nalezy jednak podkresli¢, ze poza dziataniem
bakteriostatycznym makrolidy wykazuja takze
dziatanie bakteriobdjcze w stosunku do wrazli-
wych patogenéw (Retsema i in. 2001).

Zakres dziatania makrolidéw jest zblizony,
aczkolwiek istnieja pewne roéznice pomiedzy
poszczegélnymi przedstawicielami tej grupy
antybiotykow. Wynika to przede wszystkim
z roznic w budowie oraz z odmiennosci parame-
trow farmakokinetycznych, takich jak dystrybu-
cja tkankowa, stezenie w komoérkach oraz okres
pottrwania. Wspoélnag cecha wszystkich makroli-
déw jest aktywno$¢ w stosunku do bakterii
Gram-dodatnich, w mniejszym za$ stopniu wo-
bec Gram-ujemnych. Bardzo wazna cecha o du-
zym znaczeniu klinicznym jest aktywnos¢ wobec
drobnoustrojéw wewngtrzkomorkowych, takich
jak Mycoplasma, Chlamydia i Legionella (Retse-
maiin. 2001).

Makrolidy w leczeniu infekcji gérnych
i dolnych drég oddechowych

Prawidtowy wybor leczenia przeciwbakte-
ryjnego zakazen drég oddechowych powinien
uwzgledniac¢ wiele czynnikow. Sg to: okreslenie
najczestszego patogenu wywolujgcego dana
infekcje, jego wrazliwo$¢ na antybiotyk, profil
tolerancji leku, sposoéb dawkowania oraz koszty
terapii. Z przeprowadzonych do tej pory badan
klinicznych wynika, ze poszczegoélne makrolidy
charakteryzujg sie podobng skutecznoscig w
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leczeniu infekcji drog oddechowych. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage na pewne roznice, ktoére
moga przesadzac o wyborze odpowiedniego pre-
paratu. Wiekszos¢ danych przemawia za tym, ze
dziatanie makrolidéow nie zalezy od maksymal-
nego stezenia antybiotyku w surowicy. Zahamo-
wanie wzrostu S. pneumoniae przez azitromycyne
oraz klaritromycyne zalezy od utrzymania ich
stezenia powyzej MIC, czyli minimalnego stezenia
hamujacego. Natomiast stezenie tych antybioty-
kow w surowicy nie osigga MIC dla H. influenzae,
a mimo to wykazuja one aktywnos$¢ w stosunku
do tego drobnoustroju. O skutecznosci terapii
makrolidami w leczeniu infekcji drég oddecho-
wych w duzej mierze decyduje ich zdolnos¢
do akumulacji tkankowej. Makrolidy wykazuja
specyficzne i korzystne klinicznie komoérkowe
wtlasciwosci farmakokinetyczne. Na przyktad
stezenie azitromycyny oraz klaritromycyny
w nablonkowym plynie plucnym jest przynaj-
mniej 10-krotnie wieksze od stezenia w surowicy
lub w osoczu. Stezenia te czesto przekraczaja
minimalne stezenia hamujace, ktére powoduja
Smier¢ 90% komorek (MIC 90%) patogenéw
typowych dla infekcji drog oddechowych. Ma-
krolidy sa gromadzone typowo w komoérkach za-
palnych w stezeniach przekraczajacych nawet
kilkaset razy stezenie w plynie pozakomorko-
wym. Zdolno$¢ do wnikania oraz akumulacji
w fagocytach jest niezmiernie istotna w leczeniu
infekcji spowodowanych przez mikroorganizmy
wewnatrzkomorkowe (Zhanel i in. 2001)

Makrolidy wobec niektérych patogenow
wykazuja ponadto tak zwany efekt poantybioty-
kowy, ktéry okresla sie jako zdolnos¢ leku do za-
hamowania wzrostu bakterii przez diuzszy czas
po ograniczeniu ekspozycji na dziatanie antybio-
tyku. Jest to niezwykle istotne w przypadku
zmniejszenia stezenia antybiotyku ponizej MIC.
Efekt poantybiotykowy zalezy nie tylko od rodza-
ju patogenu, ale rowniez od stezenia leku, czasu
ekspozycji, pH oraz wielu innych czynnikow. Jest
dtuzszy dla bakterii Gram-dodatnich w porow-
naniu z bakteriami Gram-ujemnymi oraz dla
paciorkowcow w poréwnaniu z gronkowcami.
Jednoczesnie antybiotyki wykazujace efekt po-
antybiotykowy moga by¢ stosowane rzadziej,
co oznacza mniejsza liczbe dobowych dawek
(Zhanel i in. 2001).

Wtiasciwosci przeciwzapalne makrolidéow
Mechanizm dzialania przeciwzapalnego
makrolidow nadal pozostaje niejasny, ale z pew-
noscia zalezy od wielu czynnikéw. Po raz pierw-
szy wlasciwosci przeciwzapalne makrolidéw od-
kryto u pacjentéw chorych na astme, u ktérych
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terapia troleandomycyng spowodowata zmniej-
szenie zapotrzebowania na glikokortykosteroidy.
Z dotychczas przeprowadzonych badan wynika,
ze erytromycyna, klaritromycyna, azitromycyna
i roksitromycyna maja zdolno$s¢ hamowania che-
motaksji oraz naciekania drog oddechowych
przez neutrofile i tym samym zmniejszaja ilos¢
wydzielanego $luzu. Wiadomo réwniez, ze nad-
mierna ilo$¢ $luzu w drogach oddechowych jest
jedna z gtéwnych przyczyn zwiekszonej zachoro-
walnosci oraz $miertelnosci wsréd pacjentéow
z przewleklymi chorobami zapalnymi drég odde-
chowych.

Jak wynika z badan przeprowadzonych in
vitro makrolidy powodujg zahamowanie syntezy
wielu cytokin o wtasciwosciach prozapalnych,
takich jak IlI-1, 11-6, II-8, czynnik martwicy no-
wotworéw alfa (TNF-o) poprzez wptyw na jadro-
wy czynnik transkrypcyjny — kB. Zahamowanie
syntezy cytokin obserwowano w badaniach in
vitro oraz w popiuczynach z drég oddechowych,
w ktérych stwierdzono zmniejszenie stezenia
I1-8 oraz ilosci neutrofili po terapii makrolidami.
Ponadto zwigzki te hamujg synteze leukotrienu
B4-LTB4, ktory zwieksza migracje neutrofili,
oraz zmniejszaja uwalnianie anionéw nadtlenko-
wych wydzielanych przez te komoérki w drogach
oddechowych. Bardzo waznym etapem procesu
zapalnego, ktéry jest hamowany przez makroli-
dy, jest zmniejszenie syntezy czasteczek adhe-
zyjnych. Od wytwarzania tych czasteczek zalezy
migracja neutrofili do tkanek. Makrolidy dzieki
swoim wtasciwosciom przeciwzapalnym powo-
duja poprawe funkcji uktadu oddechowego oraz
zmniejszaja liczbe infekcji u pacjentéow z prze-
wleklymi chorobami uktadu oddechowego.

W badaniach klinicznych po zastosowaniu
klaritromycyny wykazano zlagodzenie objawow
i poprawe funkcji uktadu oddechowego u pacjen-
téw z chorobami zapalnymi uktadu oddechowego,
takimi jak przewlekte zapalenie zatok, przewlekia
obturacyjna choroba ptuc oraz astma. U pacjentow
z przewleklym zapaleniem zatok przynosowych
poza zmniejszeniem nasilenia objawow stwier-
dzono takze zmniejszenie rozmiaréw polipéw nosa
i illosci cytokin prozapalnych. Z kolei w przypadku
przewleklej obturacyjnej choroby ptuc nastapita
poprawa w zakresie parametréw spirometrycz-
nych oraz czestosci zaostrzen przebiegu choroby.
Podobne obserwacje dotycza pacjentéw z astma
oskrzelowsq.

Wplyw na wydzieline drég oddechowych
Wiele chorob uktadu oddechowego przebiega
ze zwiekszonym wytwarzaniem wydzieliny. Nale-
za do nich m. in. astma, przewlekle zapalenie



oskrzeli, mukowiscydoza, rozlane =zapalenie
oskrzeli. Wykazano, ze u pacjentéw z przewle-
ktymi chorobami zapalnymi drog oddechowych
nadmierne wytwarzanie wydzieliny wigze sie ze
zwiekszong zachorowalnoscig oraz $miertelno-
$cig, szczegoblnie z powodu infekcji dotyczacych
tkanki ptucnej (Puchelle i in. 2002). Stan prze-
wleklego zapalenia wigze sie przede wszystkim
z naciekaniem drég oddechowych przez neutro-
file, limfocyty lub eozynofile. W rezultacie naste-
puje uszkodzenie nabionka drog oddechowych
i przerost komorek kubkowych, co w konsekwen-
cji powoduje nadmierne wydzielanie sluzu. Me-
diatorami, od ktorych zalezy wytwarzanie wy-
dzieliny, sa cytokiny, chemokiny i wolne rodniki
tlenowe.

Prawidlowe leczenie przewlekiych chorob
ukiadu oddechowego wymaga kontroli wytwa-
rzania tej wydzieliny. Wiadomo, ze zaostrzenie
przewleklych stanéw zapalnych drég oddecho-
wych jest czesto spowodowane przez jej nad-
mierng ilos¢. Do tej pory u pacjentéw z przewle-
kia obturacyjna chorobg ptuc udato sie wykazac¢
zwigzek pomiedzy zwiekszonym wytwarzaniem
wydzieliny a spadkiem natezonej objetosci wy-
dechowej pierwszosekundowej (FEV 1) i zwiek-
szonym ryzykiem hospitalizacji (Vestbo i in.
1996). Obecnos$¢ gestej i lepkiej wydzieliny
w Swietle drég oddechowych powoduje uposle-
dzenie ich oczyszczania, co sprzyja kolonizacji
florg bakteryjna i nawrotowym zapaleniom drog
oddechowych.

Zaroéwno badania in vitro, jak i in vivo wyka-
zaly, ze makrolidy zmniejszaja wytwarzanie
wydzieliny. W badaniach in vitro stwierdzono
bezposredni efekt hamujacy wydzielanie sktado-
wych $luzu. W badaniach przeprowadzonych
w hodowlach tkankowych z drég oddechowych
oraz endometrialnych komorkach pochodzacych
z hodowli adenocarcinoma erytromycyna hamo-
wala wytwarzanie znakowanej glukozaminy
w stopniu zaleznym od stezenia (Goswami i in.
1990). W badaniu nie wykazano takiego dziata-
nia po dodaniu do hodowli penicyliny, ampicyli-
ny, tetracykliny oraz cefalosporyny. Podobny
efekt uzyskano po podaniu erytromycyny oraz
klaritromycyny do hodowli komérkowej pocho-
dzacej z komoérek raka sluzowonaskorkowego
oraz hodowli komorek nablonka nosa (Shimizu
i in. 2003). Z badania przeprowadzonego
na $winkach morskich wynika, Zze zmniejszenie
objetosci S$luzu wydzielanego przez komorki
kubkowe pod wpltywem makrolidow moze wyni-
kac¢ z zahamowania akumulacji neutrofili. Efekt
ten stwierdzono po zastosowaniu erytromycyny
oraz klaritromycyny, natomiast nie wykazano

wplywu amoksycyliny oraz cefakloru na wytwa-
rzanie wydzieliny (Tamaoki i in. 1996). W bada-
niu przeprowadzonym na szczurach klaritromy-
cyna w dawkach 5-10 mg/kg m.c. istotnie
zmniejszala wydzielanie $luzu przez komorki
kubkowe indukowane przez owalbumine i lipo-
polisacharydy. Ponadto wykazano, ze makrolidy
hamujg ekspresje glikoproteiny MUC5AC, ktora
jest zlokalizowana w komérkach kubkowych
drog oddechowych.

Podczas badania, ktére przeprowadzono
u 10 pacjentoéw z ropnym niezytem nosa, przez 2
tygodnie podawano klaritromycyne 2 razy na do-
be w dawce 500 mg. W poréwnaniu ze zdrowy-
mi ochotnikami po tym okresie stwierdzono
zmniejszenie objetosci wydzieliny i zmiany doty-
czace wlasciwosci fizycznych, takich jak uwod-
nienie czy lepkos¢ (Rubiniin. 1997). Klaritromy-
cyna zmniejszyla objeto$¢ wydzieliny (500 mg vs
28 mg, p=0,01) oraz zwiekszyta jej klirens
0 30% (p=0,005). Wtasciwosci fizyczne wydzie-
liny byly podobne do wtasciwosci wydzieliny
u zdrowych oséb.

W badaniu z podwadjnie slepa préoba kontro-
lowanym placebo, w ktérym wzieto udziat 31 pa-
cjentow z przewleklym zapaleniem oskrzeli, roz-
strzenig oskrzeli lub rozlanym zapaleniem
oskrzelikéw, podawano klaritromycyne w dawce
100 mg/dobe przez 8 tygodni. Objetos¢ wydzie-
liny zmniejszyta sie z 51 g/dobe do 24 g/dobe.
Leczenie to nie wplynelo na ilos¢ bakterii
oraz flore bakteryjna wydzieliny, natomiast spo-
wodowato zwiekszenie elastycznosci wydzieliny
(Tamaokiiin. 1995).

Mechanizm dzialania makrolidéw, od ktore-
go zalezy zmniejszenie ilosci wydzieliny, pozo-
staje nieznany. Skutek ten najprawdopodobniej
zalezy bezposrednio od wplywu makrolidéw
na komorki wytwarzajace wydzieline oraz po-
srednio od zahamowania adhezji bakterii, pro-
dukcji cytokin, rekrutacji komorek zapalnych
oraz wytwarzania wolnych rodnikéow (Sakito i in.
1996, Levert i in. 1998). Makrolidy moga
zmniejszac ilos¢ wydzieliny przez zmniejszenie
wydzielania wody do dréog oddechowych. Dziata-
nie to zalezy od zahamowania wydzielania jonéw
chloru (Tagaya i in. 2002)

Wplyw makrolidéw na komérki zapalne

Neutrofile nalezg do gtéwnych komoérek od-
powiedzialnych za powstanie oraz utrzymywa-
nie sie stanu zapalnego u pacjentéw z przewle-
kitymi chorobami ukiadu oddechowego. Komorki
te uwalniajg wiele substancji, m. in. elastaze czy
wolne rodniki, ktéore moga uszkodzi¢ zaréwno
komorki migzszowe, jak i nablonkowe dolnych
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drog oddechowych. Dzieki dotychczas przepro-
wadzonym badaniom wiadomo, ze w poptuczy-
nach oskrzelikowo-pecherzykowych (BALF) pa-
cjentéw z astma znajduje sie wiecej neutrofili
wykazujacych wzmozona aktywnos¢ chemotak-
tyczng w poréwnaniu ze zdrowymi ochotnikami
(Ordonez i in. 2000).

Erytromycyna istotnie zmniejsza liczbe neu-
trofili oraz hamuje ich aktywno$¢ chemotaktycz-
na w popluczynach oskrzelikowo-pecherzyko-
wych pobranych od pacjentéw z przewlekiymi
chorobami drég oddechowych (Sakito i in. 1996,
Fujiiin. 1995, Oda i in. 1992). Zapobiega takze
naplywowi neutrofili do swiatta drég oddecho-
wych w odpowiedzi na takie czynniki chemotak-
tyczne, jak I1-8. Po terapii erytromycyna, a takze
roksitromycyng u pacjentdéw z rozlanym zapale-
niem oskrzeli w poptuczynach oskrzelikowo-pe-
cherzykowych obserwowano zmniejszenie ste-
zenia I1-8 oraz zmniejszenie liczby neutrofili.

Makrolidy zmniejszaja akumulacje neutrofili
nie tylko przez zaburzanie procesu migracji, ale
rowniez przez zahamowanie ekspresji czasteczek
adhezyjnych na ich powierzchni. Czasteczki adhe-
zyjne sa niezbedne do przemieszczania sie neutro-
fili ze Swiatta naczyn do przestrzeni srédmiazszo-
wej. Zmniejszenie liczby czasteczek adhezyjnych
powoduje zahamowanie procesu zapalnego zalez-
nego od neutrofili. Makrolidy zmniejszajg ekspre-
sje czasteczki adhezyjnej Mac-1, znajdujacej sie
na neutrofilach, oraz stezenie w osoczu wielu roz-
puszczalnych czasteczek adhezyjnych nalezacych
do rodziny selektyn (sL-, sE-, sP-selektyna), naczy-
niowej czasteczki adhezyjnej (VCAM-1) (Isonoiin.
1998, Matsuoka i in. 1996, Mukae i in. 1997). Ste-
zenie czagsteczek adhezyjnych znajdujacych sie
na neutrofilach dobrze koreluje ze stezeniem I1-8
oraz I1-18 w poptuczynach oskrzelowo-ptucnych.
Inkubacja tych komorek zapalnych z makrolidami
nie wplywa bezposrednio na uwalnianie czaste-
czek adhezyjnych po stymulacji 11-8. Dlatego tez
sadzi sie, ze wplyw makrolidow na czasteczki
adhezyjne moze by¢ wtérny do zahamowania
uwalniania cytokin i innych czasteczek zwigza-
nych z regulacja ekspresji czasteczek adhezyjnych
na neutrofilach (Mukae i in. 1997).

Istniejg ponadto dowody przemawiajace
za hamujacym wplywem makrolidéw na wytwa-
rzanie wolnych rodnikéw tlenowych. Azitromy-
cyna powoduje zahamowanie tworzenia anionu
nadtlenkowego w stezeniach mniejszych od
stezen wykazujgcych dziatanie przeciwbakte-
ryjne (Levert i in. 1998). Podobny efekt odno-
towano w przypadku erytromycyny (Kadota i
in. 1998). W badaniach przeprowadzonych z
zastosowaniem aktywowanych granulocytéw
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erytromycyna hamowata tworzenie wolnych
rodnikéow oraz wydzielanie 11-8, a azitromycyna
hamowata ponadto fagocytoze E. coli (Lin i in.
2000). Podobny wptyw na wytwarzanie wolnych
rodnikéow stwierdzono po dodaniu klindamycy-
ny, roksitromycyny i erytromycyny do pobudzo-
nych oraz niepobudzonych neutrofili, a efekt ten
zalezal od dawki (Hand i in. 1990, Ras i in.
1992).

Istnieja doniesienia, ktore przemawiajg
za wplywem makrolidéw na elastaze obecna
w neutrofilach. Zahamowanie jej aktywnosci wig-
ze sie ze zmniejszeniem wytwarzania wydzieliny
w drogach oddechowych u pacjentéw z przewle-
ktymi chorobami dr6g oddechowych. Dziatanie to
wymaga dokladniejszej oceny, poniewaz w pew-
nych doniesieniach wykazano, ze makrolidy moga
nasila¢ aktywnosc¢ elastazy w neutrofilach (Jones
iin. 2002).

Erytromycyna, josamycyna, miokamycyna,
roksitromycyna oraz rokitamycyna w badaniach
in vitro oraz ex vivo na komorkach pochodzacych
od zdrowych ochotnikéw zmniejszaly proces
chemotaksji neutrofili (Torre i in. 1991). W in-
nym badaniu przeprowadzonym in vitro na kolo-
nii neutrofili pochodzacych od pacjentéw z mu-
kowiscydoza nie stwierdzono istotnego wpitywu
makrolidow na proces chemotaksji zalezny od
I1-8 (Brennan i in. 2001). Najprawdopodobniej
zahamowanie chemotaksji przez makrolidy zale-
zy od czynnikéw, ktore sg uposledzone u pacjen-
tow z mukowiscydozg.

Nalezy zaznaczy¢, ze przytoczone obserwa-
cje dotycza badan przeprowadzonych in vitro,
stad tez, aby jednoznacznie rozstrzygnac¢ ich
znaczenie kliniczne, konieczne jest przeprowa-
dzenie kolejnych badan, ktére pozwola na dalsza
ich ocene.

Wplyw makrolidéw na stezenie
mediatoréw stanu zapalnego

Kaskada zapalna skiada sie z wielu elemen-
tow, z ktorych najwazniejszg funkcje w inicjacji
oraz podtrzymywaniu zapalenia pelnig rézne cy-
tokiny i chemokiny. Do najwazniejszych cytokin
prozapalnych nalezg I1-1, I1-6, I1-8 oraz TNF-o
(Liles i in. 1995). Dziatanie na te cytokiny moze
wigzac sie ze zmniejszeniem nasilenia stanu za-
palnego. Co prawda mechanizm dziatania ma-
krolidow zwigzany z zahamowaniem akumulacji
neutrofili oraz zmniejszeniem stanu zapalnego
pozostaje nieznany, to z wielu przeprowadzo-
nych badan wynika, ze antybiotyki te wplywaja
na stezenie wielu mediatoréw zapalnych oraz
czynnikow transkrypcyjnych (Khan i in. 1999;
Takizawa i in. 1997).



W dotychczas przeprowadzonych badaniach
najwiekszg ekspresje mRNA 11-8 w piucach wy-
kazano w $wietle pecherzykow ptucnych, komor-
kach nabtonkowych i komérkach srédbtonka. Ta-
ki rozktad II-8 w ptucach moze swiadczy¢ o roli,
jaka odgrywa ona w procesie akumulacji neutro-
fili i samej odpowiedzi zapalne;j.

Z badan eksperymentalnych in vitro wynika,
ze makrolidy uposledzaja wytwarzanie I1-8 przez
makrofagi obecne w pecherzykach ptucnych.
Skutkiem tego dziatania jest zmniejszenie akumu-
lacji neutrofili w pecherzykach ptucnych (Fuji i in.
1995). Dziatanie takie wykazuja makrolidy 14-
czlonowe: erytromycyna, klaritromycyna i roksi-
tromycyna. Wplywu na poziom I1-8 nie wykazano
po =zastosowaniu 16-cztonowych makrolidow:
josamycyny i midekamycyny, i antybiotykéw nale-
zacych do innych grup, takich jak piperacylina,
klindamycyna czy ciprofloksacyna. Podobnie,
poziom I1-8 oraz II-18 i TNF-o0 w poptuczynach
ptynu pecherzykowego (BALF) u pacjentéw z za-
paleniem oskrzeli zmniejszyt sie po leczeniu ery-
tromycyna oraz roksitromycyna (Sakito i in. 1996).
Ponadto erytromycyna zmniejsza ekspresje I1-6
w nabtonku pecherzykéw ptucnych u ludzi (Taki-
zawa 1 in. 1995). Natomiast klaritromycyna i
azitromycyna zmniejszaja wytwarzanie kilku cyto-
kin, takich jak Il-1¢, 11-18, II-6, I11-10, TNF-o. oraz
GM-CSF (Khan i in. 1999).

Makrolidy zmniejszaja stezenie cytokin
przez zahamowanie czynnikéw transkrypcyj-
nych, jak czynnik jadrowy NF-xB oraz biatka ak-
tywujacego AP-1 w komorkach nabtonkowych
oskrzeli (Kikuchi i in. 2002, Desaki i in. 2000,
Abe i in. 2000, Ichiyama i in. 2001). Wymienione
czynniki transkrypcyjne odgrywaja niezmiernie
istotna role w stanie zapalnym, a zmniejszenie ich
ekspresji powoduje zahamowanie wytwarzania
[1-8 i wielu innych cytokin. Ten rodzaj mechani-
zmu wigze sie z dzialaniem przeciwzapalnym ery-
tromycyny i klaritromycyny.

Dodatkowo aktywacja czynnika transkryp-
cyjnego NF-kB odgrywa duza role w procesie
apoptozy granulocytéw. Zahamowanie szlaku
zaleznego od tego czynnika wywiera dziatanie
nasilajagce apoptoze ludzkich granulocytéw
(Ward i in. 1999 a,b). Apoptoza neutrofili zostaje
zahamowana pod wptywem substancji, ktore po-
woduja aktywacje pecherzykowej H+- ATP-azy
(Gottlieb i in. 1995). Z tego wzgledu wydaje sie,
ze makrolidy, takie jak konkamycyna i bafilomy-
cyna, ktore sa jej inhibitorami, moga nasila¢
apoptoze granulocytow. W Swietle tych danych
ciekawym zagadnieniem wydaje sie ocena wpty-
wu klasycznych makrolidow na diugos$¢ zycia
granulocytow.

Erytromycyna wplywa ponadto na szlak
przemian kwasu arachidonowego. Jest to wyni-
kiem zmniejszenia aktywnosci lipooksygenazy.
Efektem tego dzialania jest zahamowanie po-
wstawania leukotrienu LTB4, ktory jest m. in.
czynnikiem chemotaktycznym dla neutrofili,
a zwiekszone jego stezenie wykazano u pacjen-
tow z przewlekiymi chorobami uktadu oddecho-
wego. Erytromycyna zmniejsza stezenie LTB4
w popluczynach oskrzelowo-ptucnych, co kore-
luje ze zmniejszeniem liczby neutrofili i zahamo-
waniem ich aktywnosci chemotaktycznej (Oda
iin. 1995).

Makrolidy oddziatuja ponadto na endogenne
biatka wykazujace dziatlanie przeciwbakteryjne —
defensyny. Defensyny dotaczajg sie do komorek
nablonka, powodujac ich uszkodzenie. Sg one
obecne w azurofilnych ziarnistosciach neutrofili,
wydzielinie sluzowej dréog oddechowych i na po-
wierzchni komorek nabtonkowych oskrzelikéw.
Leczenie makrolidami powoduje zmniejszenie
stezenia defensyny, co koreluje z liczbg neutrofi-
li, stezeniem I1-8 i poprawa funkcji uktadu odde-
chowego u pacjentéw z rozlanym zapaleniem
oskrzelikow (Ashitani i in. 1998).

Dane z dostepnych badan klinicznych z uzy-
ciem erytromycyny przemawiaja za wplywem
tego antybiotyku na zalezne od neutrofili uszko-
dzenie nabtonka. Wigze sie to z pobudzeniem ak-
tywnosci neutrofili i uwolnieniem tlenku azotu.
Erytromycyna pobudza synteze tlenku azotu
przez srodbionkowsa syntetaze w mechanizmie
zaleznym od kinazy A (Mitsuyama i in. 1997). Ta
sama grupa badaczy stwierdzita, ze erytromycy-
na moze nasilac¢ ekspresje syntetazy tlenku azo-
tu i tym samym nasila¢ uwalnianie tlenku azotu
(Mitsuyama i in. 1998). W przeciwienstwie
do tych danych w badaniu przeprowadzonym in
vitro klaritromycyna zmniejszala ekspresje in-
dukowanej postaci syntetazy NO oraz wytwarza-
nie tlenku azotu pobudzane przez endotoksyny
lipopolisacharydowe i interferon-y wydzielany
przez makrofagi pochodzace z pecherzykéw
plucnych (Tamaoki i in. 1998). Podobne obser-
wacje dotycza wplywu erytromycyny, klaritro-
mycyny i josamycyny, z ktérych wynika, ze zaha-
mowanie ekspresji mRNA indukowanej syntetazy
NO w makrofagach pecherzykowych odbywa sie
zaleznie od stezenia antybiotyku. Z przytoczo-
nych danych wynika, ze erytromycyna moze wy-
wierac¢ przeciwstawny wplyw na rézne postacie
syntetazy tlenku azotu.

Jednym z najwazniejszych etapoéw procesu
zapalnego jest adhezja leukocytow. Wedtug do-
stepnych danych erytromycyna przez zmniejsze-
nie ekspresji swoistych integryn (CD 11b/CD18)
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hamuje proces adhezji neutrofili (Lin i in. 2000).
W kulturach komoérek poddanych dziataniu en-
dotoksyny lipopolisacharydowej erytromycyna
hamowata takze wydzielanie IL-6, 11-8, rozpusz-
czalnych integryn i miedzykomorkowych roz-
puszczalnych czasteczek adhezyjnych typu 1
(sICAM-1). Podobnie klaritromycyna wywiera
dziatania, ktérych wyrazem jest zahamowanie
stanu zapalnego. W komorkach btony maziowej
klaritromycyna znacznie zmniejszala ekspresje
czasteczek adhezyjnych, takich jak ICAM-1,
zwigzanego z limfocytami antygenu 3 (LFA-3),
VCAM-1. Jednoczesnie klaritromycyna zmniej-
szata ekspresje IL-18, I1-6, 11-8, G-CSF i GM-CSF
(Matsuoka i in. 1996). Podobne obserwacje do-
tycza komoérek nablonkowych w oskrzelach.
Wplyw na czasteczki adhezyjne moze nalezec¢
do kolejnego mechanizmu przeciwzapalnego
dziatania makrolidow.

Znaczenie kliniczne
dzialania pozaantybiotykowego
makrolidéow

Giownymi komorkami zapalnymi w bionie
sluzowej zatok sa limfocyty i komoérki jednojg-
drzaste (Nishimoto i in. 1988). Makrolidy
zmniejszajac stezenie cytokin prozapalnych,
zmniejszaja migracje neutrofili i stezenie wy-
dzielanej przez nie elastazy, jak réwniez hamuja
proliferacje fibroblastéw. Procesy te odgrywaja
istotna role w patogenezie przewlekiego zapale-
nia zatok (Wallwork i in. 2002, Suzukiiin. 1997,
Nonaka i in. 1998). W badaniach in vitro, prze-
prowadzonych w kulturach komoérek btony
sluzowej nosa pobranej od pacjentow z przewle-
ktym zapaleniem zatok przynosowych, klaritro-
mycyna wykazywata podobng skutecznos¢
do prednizolonu i réwnie skutecznie zmniejszala
stezenie I1-8, II-5 i GM-CSF (Wallwork i in.
2002). Jak juz wspomniano, makrolidy zmniej-
szaja stezenie mediatorow zapalnych, takich jak
11-2, I1-6, 11-8, TNF-o. i czasteczki adhezyjnej
ICAM-1 przez zahamowanie ekspresji NF-kB
oraz AP-1 (Abe i in. 2000, Shimizu i in. 2003,
Miyanohara i in. 2000). Efekt ten obserwowano
zarowno w komorkach nabtonkowych drég od-
dechowych, jak i w fibroblastach. Wiele badan
klinicznych dostarczyto dodatkowych informacji
dotyczacych przeciwzapalnego dziatania makro-
lidéw u pacjentow z przewleklym zapaleniem
zatok przynosowych. W badaniu przeprowadzo-
nym na niewielkiej grupie 25 pacjentéow terapia
klaritromycyng zmniejszata aktywnos¢ eozynofi-
li, obrzek, stezenie markeréw zapalnych, takich
jak CDB8, elastazy, I1-6, I1-8, TNF-0.. Zmniejsze-
nie nasilenia stanu zapalnego wigzalo sie ze
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zmniejszeniem nasilenia objawow klinicznych
(MacLeod i in. 2001). W innych pracach stwier-
dzono zwigzek pomiedzy stezeniem I1-8, liczba
neutrofili a poprawag upowietrznienia zatok u
pacjentow z przewleklym zapaleniem zatok
przynosowych leczonych makrolidami (Fujita
iin. 2000, Suzuki i in. 1997)

U pacjentow z przewleklym zapaleniem za-
tok przynosowych czestym problemem jest
wspolistnienie polipow. Etiologia ich powstawa-
nia nadal pozostaje niejasna, jednak wydaje sie,
ze przyczyng jest przewlekly stan zapalny biony
sluzowej nosa. Jak juz wspomniano, istnieja da-
ne przemawiajgce za skutecznos$cig stosowania
makrolidow u pacjentéw z polipami nosa, czego
wyrazem jest zmniejszenie ich rozmiaréw.
W jednym z badan przeprowadzonym zaledwie
u 20 pacjentéw z przewleklym zapaleniem zatok
przynosowych stosowano klaritromycyne
w dawce 400 mg. Po 8-12 tygodniach stwier-
dzono istotne zmniejszenie rozmiaréw polipéw
nosa (Yamada i in. 2000), ktére korelowalo ze
spadkiem stezenia II-8 w wydzielinie z nosa.
W grupie pacjentéw, w ktérej nie wykazano
spadku stezenia I1-8, nie stwierdzono roéwniez
zmniejszenia rozmiaréw polipéw. Podobne wy-
niki uzyskano w badaniu, w ktérym pacjenci
otrzymywali roksitromycyne w dawce 150 mg
na dobe przez 8 tygodni. Zmniejszenie rozmia-
row polipéw nastgpito u ponad 50% pacjentéw
(Ichimura i in. 1996). Makrolidy skutecznie
zmniejszaly rozmiar polipéw pomimo obecnos$ci
alergenow i nacieku eozynofilowego. Z przedsta-
wionych badan wynika, ze zmniejszenie rozmia-
row polipéw pod wplywem leczenia makrolida-
mi wynika z ich dziatania przeciwzapalnego wy-
razonego m. in. zmniejszeniem stezenia I11-8
(Ichimura i in. 1996, Yamada i in. 2000). Nalezy
podkresli¢, ze przedstawione proby kliniczne
przeprowadzono na bardzo matych grupach
pacjentow. Aby jednoznacznie potwierdzi¢ do-
tychczasowe obserwacje, konieczne sa dalsze
badania przeprowadzone na bardziej reprezen-
tatywnych grupach pacjentow.

Podsumowanie

Wydaje sie, ze dzieki swoim potencjalnym
wlasciwosciom przeciwzapalnym makrolidy
moga znalez¢ zastosowanie w leczeniu wielu
chorob uktadu oddechowego o charakterze prze-
wleklym. Nadal jednak istnieje wiele niescistosci
dotyczacych nie tylko samego mechanizmu, ale
rowniez znaczenia klinicznego tych dziatan. Ma-
krolidy bezposrednio hamujg wydzielanie sluzu
przez zahamowanie uwalniania glikoprotein.
Zapobiegaja rowniez akumulacji neutrofili przez



zmniejszenie stezenia cytokin prozapalnych,
takich jak Il-1, I1-8, TNF-0,, i zmniejszenie eks-
presji czasteczek adhezyjnych na ich powierzch-
ni. Wynikiem tych dziatan jest poprawa wynikéw
testow oceniajacych funkcje uktadu oddecho-
wego u pacjentow z przewleklymi chorobami
ukiadu oddechowego oraz mniejsza liczba po-
nownych infekcji podczas terapii. Jest to rezultat
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Zarzad Stowarzyszenia sktada wielkie podzieko-
wania wszystkim cztonkom, ktoérzy uczestniczyli
w organizacji tych konferencji, a bez ktorych po-
mocy nie miatyby one tak znakomitego poziomu.

Godnos¢ Czlonka Honorowego
Stowarzyszenia ,,Rynologia Polska”
otrzymali:

prof. Valerie J. Lund

prof. Heinz Stammberger

— prof. dr hab.Grzegorz Janczewski
prof. Gilbert J. Nolst Trenité

W 2006 r. Stowarzyszenie ,,Rynologia Polska”
przyznalo nagrode naukowa dr n. med. Iwonie
Gromek =za prace doktorska: ,Rynologiczne
aspekty astmy aspirynowej” (Klinika Otolaryn-
gologii AM w Warszawie).

Stowarzyszenie udzielilo dofinansowania
17 osobom celem uczestnictwa w miedzynaro-
dowych konferencjach i kursach.

Stowarzyszenie przyznalo 2 osobom indywi-
dualne krajowe granty szkoleniowe.

Od 2003 r. Stowarzyszenie wydaje biuletyn
informacyjny , Syllabus rynologiczny”, jako do-
datek do kwartalnika ,Magazyn Otorynolaryn-
gologiczny”.

Zarzad Stowarzyszenia ,Rynologia Polska”
sktada podziekowanie wszystkim czionkom
za aktywna prace na rzecz rozwoju rynologii
w Polsce.

prof. dr hab. Antoni Krzeski
Prezes Zarzadu
Warszawa, maj 2007



Zimowe spotkanie w Laax

Jedenasty Winter Meeting Europejskiej
Akademii Chirurgii Plastycznej Twarzy (EAFPS)
odbyt sie w dniach 10-17 marca 2007 r. Ta sku-
piajaca glownie otolaryngologéw organizacja
spotyka sie co dwa lata w zimowej scenerii, aby
wymieni¢ doswiadczenia nie tylko na sali obrad,
ale réwniez w mniej formalnej atmosferze —
na stoku narciarskim. Tegoroczne spotkanie zor-
ganizowano w szwajcarskiej miejscowosci Laax,
potozonej w regionie Gryzonia (Szwajcaria),
u stop lodowca Vorab. Miato ono wyjatkowy cha-
rakter nie tylko ze wzgledu na poziom naukowy,
po- gode, ktéra dopisata znakomicie, ale przede
wszystkim za wzgledu na wyjatkowy jubileusz,
ktéremu tegoroczny zjazd poswiecono: 80. uro-
dziny Klausa Waltera. Jubilat to osoba niezwykle
zastuzona dla otolaryngologii, a szczegolnie dla
chirurgii plastycznej twarzy w otolaryngologii.
Jako jeden z prekursoréw nowoczesnych technik
w chirurgii twarzy byl zalozycielem Joseph
Society, ktora pozniej przybrata nazwe Europej-
skiej Akademii Chirurgii Plastycznej Twarzy.
Jego imie nosi wiele powszechnie stosowanych
dzi$ narzedzi chirurgicznych (np. diuta, osteo-
tomy) oraz metod operacyjnych (np. otoplastyka,
ptat wyspowy, korekcja zastawki nosa). Wy-
ksztalcit tez wielu znakomitych chirurgow, kto-
rzy kontynuuja jego dzieto. Dwoch z nich: Darko
Perko (Btilach) i Werner Heppt (Karlsruhe) po raz
kolejny podjeto sie trudu organizacji zimowego
spotkania EAFPS. Miejscem obrad byl hotel
Laaxerhof, w ktorym zakwaterowano wiekszos¢
uczestnikow, potozony, co niezwykle istotne
z narciarskiego punktu widzenia, tuz przy dolnej
stacji kolei linowej. Obrady odbywaly sie co-
dziennie od godziny 8.30 do 11.00 oraz od 16.30
do 18.30. Przerwe pomiedzy sesjami mozna
byto z powodzeniem wykorzysta¢ na zwiedzanie
okolicznych stokéw i lodowca, do czego zache-
cali organizatorzy, a takze wyjatkowo dobre
warunki sniegowe i stoneczna aura.

Pierwszy dzien obrad, po inauguracyjnych
przemowieniach organizatoréw, rozpoczal sie
od przypomnienia historii chirurgii twarzy, jej ko-
rzeni i tworcy — Jacquesa Josepha. Przejmujacej
opowiesci 0 zyciu i pracy tego cztowieka poswie-
cony byt wyktad berlinskiego pediatry dr. Briedig-
keita od wielu lat z pasjg, czynnie badajgcego hi-
storie medycyny. Drugg czes¢ sesji poswiecono
technikom rekonstrukcji gérnej powieki.

W popotudniowej sesji na temat rytidekto-
mii interesujacy wyktad zaprezentowat dr Fogli

z Marsylii, moéwiagc o technikach postepowania
ze SMAS, wektorach jego przemieszczenia i fik-
sacji na podstawie pogtebionych studiéw anato-
micznych jako koncepcji minimally invasive fa-
celift.

Kolejny dzien rozpoczeta poranna sesja
w calosci poswiecona rynochirurgii. Ustyszeli-
Smy m.in. prezentacje na temat zastosowania
dostepu otwartego u dzieci oraz kilka wyktadow
dotyczacych powiktan rynochirurgii, metod ko-
rygowania projekcji wierzchotka nosa oraz za-
stosowania goreteksowych implantéw. Sesja po-
potudniowa dotyczyta w catosci rejuwenacji gor-
nej czesci twarzy. Dzien zakonczyl sie kolacja
w restauracji Tegia Larnags, potozonej na stoku
narciarskim.

Kolejny dzien obrad rozpoczat prof. Antoni
Krzeski wyktadem na temat ztaman nosa, w kto6-
rym poruszyl zagadnienia istotne, powszechne,
a jednak wcigz sprawiajace wiele trudnosci kli-
nicznych. Sesja poranna dotyczyta ponadto kom-
puterowych technik obrazowania 3D i ich zasto-
sowania w chirurgii szczekowo-twarzowej oraz
roznych metod operacyjnych stosowanych
w otoplastykach. Ten ostatni temat zdominowat
dyskusje konczaca poranng sesje. Sesja wieczor-
na zawierata wyktady poswiecone rynochirurgii,
m. in. postepowaniu w przypadkach deformacji
o typie ,papuziego dzioba” przedstawiony przez
prof. Trenite oraz kontrowersyjnej technice sto-
sowanej przez dr. Jugo (Greenville, Kentucky)
w otwartych rynoplastykach.

Czwarty dzien obrad otworzyla sesja doty-
czaca zagadnien rejuwenacji twarzy i zagadnien
dodatkowych (przeszczepy wilosow, techniki
osteotomii w obrebie brodki). UstyszeliSmy m.in.
wyktad dr. Buneasa z Oslo — kolejny, nawigzujacy
do koncepcji minimally invasive facelift, oraz pre-
zentacje dr. Herve Raspaldo z Cannes — eksperta
w dziedzinie rejuwenacji endoskopowe;.

W sesji wieczornej uczestnicy konferencji
mogli wzig¢ udzial w krétkim kursie zastoso-
wania wypelniaczy tkanek miekkich i toksyny
botulinowej oraz mieli przyjemnosc¢ wystuchania
wyktadu prof. Teda Cooka z Portland, przewod-
niczacego Amerykanskiej Akademii i Miedzy-
narodowej Federacji Chirurgii Plastycznej i
Rekonstrukcyjnej Twarzy. Prezentacja zawierata
omowienie wieloletnich, czesto unikatowych
doswiadczen wtasnych prof. Cooka w dziedzinie
chirurgii nosa i pozostawita niezatarte wrazenie
na stuchaczach. Po zakonczeniu sesji uczestnikow



konferencji podjeto kolacja z tradycyjnym,
szwajcarskim fondue. Miala ona miejsce na sto-
ku jednej z gor okalajacych Flims, w restauracji
do ktorej zawieziono nas wyciagiem krzesetko-
wym. W drodze powrotnej z krzesetka wyciagu
mozna bylo podziwia¢ nocng panorame szwaj-
carskiej Gryzonii.

Dzien nastepny zdominowaly zagadnienia
onkologii w chirurgii twarzy i rekonstrukcji
ubytkow po usunieciu zmian nowotworowych,
w tym m. in. zastosowanie ptata nadobojczyko-
wego, technik mikronaczyniowych oraz prezen-
tacja alternatywnych, niechirurgicznych metod
leczenia zmian nowotworowych twarzy. W sesji
popotudniowej umieszczono dwa obszerne wy-
ktady. Pierwszy z nich podzielony pomiedzy
dwoch znamienitych prelegentéw Klausa Walte-
ra i Tony'ego Bulla dotyczyt metod chirurgicz-
nych stosowanych w otoplastykach. Konfronta-
cja techniki Mustarda i Waltera w wykonaniu ne-
storow swiatowej chirurgii twarzy wywotata zy-
wa dyskusje zaréwno na podium, jak i wsréd au-
dytorium. Jej tres¢, wypowiadana ze swada cha-
rakterystyczna dla obu Mistrzéw, na diugo pozo-
stanie w pamieci stuchaczy. Drugi z wyktadéw
przedstawit prof. Wolfgang Gubisch, szef znako-
mitego niemieckiego i europejskiego osrodka
chirurgii twarzy ze Stuttgartu, w czasie ktérego
zaprezentowano spektakularne osiggniecia kli-
niki w dziedzinie rekonstrukcji piramidy nosa.

Ostatni dzien obrad byt poswiecony wykta-
dom zaproszonych gosci honorowych. Profesor
Ted Cook omowit historie chirurgii plastycznej
i rekonstrukcyjnej twarzy w Ameryce Péinocnej.

O historii EAFPS opowiedzial w niepowtarzalny
sposob jeden z jej zatozycieli — Tony Bull. Cha-
rakterystyczny glos i brytyjskie poczucie humo-
ru uczynity ten wyktad jedynym w swoim rodza-
ju. Najwieksze jednak wrazenie na stuchaczach
wywart z pewnoscig wyktad dr. B. Langel’e z Bel-
gii, ktory wraz z zespotem dokonat pierwszego
na Swiecie przeszczepu twarzy, czemu tez po-
Swiecit swoja prezentacje.

W potudnie organizatorzy przygotowali
atrakcje w postaci zawodow narciarskich na tra-
sie slalomu giganta, ktorych zwyciezca zostat
nie najszybszy narciarz, ale ten, ktérego czasy
obu przejazdéw najmniej roznily sie od siebie.
W zawodach wziat takze udziat 80-letni Klaus
Walter. Wieczorna sesja miata charakter obszer-
nej, multimedialnej prezentacji nowej strony in-
ternetowej EAFPS (www.eafps.org) wraz z jej
dzialem edukacyjnym (www.eafps.media.org),
po ktorej miata miejsce , Gala Dinner”.

Po tym kroétkim pobycie w towarzystwie
cztonkow Europejskiej Akademii trudno oprzec
sie wrazeniu, ze instytucja ta stanowi prezng,
dynamiczng i stale rozwijajaca sie organizacje,
ktoérej sitg napedowa sa wysoki poziom profesjo-
nalny, szczery entuzjazm i wzajemna zyczliwosc.
Znamienne jest tez, jak wielkim szacunkiem i es-
tyma Klaus Walter cieszy sie wsrod czionkow
EAFPS. Niemal kazdy wyktad w czasie konferen-
cji zawierat dedykacje poswieconag Jubilatowi.

W konferencji uczestniczyto okoto 130 oséb.
Polske reprezentowal prof. Antoni Krzeski oraz
autor niniejszej relacji.

dr med. Michat Krawczynski
1.6dz, marzec 2007

Zebranie sprawozdawczo-wyborcze Sekcji Rynologii PTORL-ChGiS
odbedzie sie 1.12.2007 r. podczas IV KRAJOWEGO FORUM RYNOLOGICZNEGO
Serdecznie zapraszam wszystkich zainteresowanych

prof. dr hab. Antoni Krzeski
Przewodniczacy Sekcji Rynologii

IV KRAJOWE FORUM

RYNOLOGICZNE

Warszawa, 30.11-2.12.2007
www.magazynorl.pl



WYSIEKOWE ZAPALENIE
UCHA SRODKOWEGO
| INNE PROBLEMY
LARYNGOLOGICZNE U DZIECI
Z NIEWYDOLNOSCIA
PODNIEBIENNO-GARDEOWA

Barbara Lesniewicz M.D., DLO RCS Eng.

OTITIS MEDIA WITH EFFUSION AND IMPORTANT
OTOLARYNGOLOGICAL PROBLEMS IN CHILDREN
WITH VELOPHARYNGEAL INSUFFICIENCY

Although the literature about cleft palate and other
pathologies with velopharyngeal insufficiency (VPI)
is quite rich, there is only little mentioned about its
relationship with otitis media with effusion (OME)
and important otolarygological problems like ob-
structive sleep apnoea (OSAS). OME in children is
a very common pathology however its incidence in
VPI is far higher than in normal population. For this
reason an ENT specialist seeing paediatric patients
with VPI has to be more aware about the etiology,
related anatomy, pathophysiology, the methods of
the management of VPI and its association with
OME and OSAS. Children with VPI and otolaryngo-
logical problems usually demand multidisciplinary
approach with the input from the plastic surgeon,
ENT specialist, dental team and speech pathologist.

(Mag. ORL, 2007, VI, 3, 75-82)

Key words:

otitis media with effusion, velopharyngeal insuffi-
ciency, cleft palate, submucous cleft palate, palatal
pushback, dynamic sphincter pharyngoplasty, ob-
structive sleep apnoea

Central Manchester and Manchester Children’s
University Hospitals, Wielka Brytania

Zwieracz podniebienno-gardiowy (ZPG) jest
strukturag czynnosciowa gardia bioraca udziat
w oddzielaniu jamy nosowej i nosogardia od
jamy ustnej. We wczesnym dziecinstwie wiasci-
we funkcjonowanie ZPG zapewnia prawidlowe
oddychanie, ssanie, potykanie i rozwodj mowy.
Umozliwia tez wiasciwe dziatanie trgbek stucho-
wych. Brak pelnego zwarcia podniebienno-gar-
dlowego moze powodowac cofanie sie tresci po-
karmowej do nosa (ang. nasal regurgitations),
nosowanie otwarte (rhinolalia aperta) i powazne
zaburzenia funkcji trgbki stuchowej bedace
przyczynag wysiekowego zapalenia ucha srodko-
wego (WZUS)(Bluestone 1999).

Prawidiowe funkcjonowanie ZPG polega
na skoordynowanych ruchach podniebienia
miekkiego, bocznych $cian gardta i tylnej sciany
gardia. Podniebienie miekkie wykonuje ruch
w kierunku goérno-tylnym w celu zetkniecia sie
z tylng Sciang gardta.

W tym samym czasie tylna $ciana gardia
u wiekszosci normalnej populacji tworzy uwypu-
klenie, zwane watem Passavanta, czasami poni-
zej poziomu podniebienia miekkiego. Sciany
boczne gardia jednoczesnie przesuwaja sie
przysrodkowo, z reguly zblizajac sie do siebie
powyzej watu Passavanta (Dickson 1975).

Wyréznia sie cztery typy zwarcia podnie-
bienno-gardiowego (Skolnick i in. 1973):

1. Wienicowy — podniebienie miekkie dotyka
tylnej Sciany gardia z minimalnym lub zadnym
udziatem innych struktur anatomicznych.

2. Okrezny — oprécz znacznego ruchu pod-
niebienia miekkiego widoczny jest przysrodko-
wy ruch bocznych $cian gardia.

www.magazynorl.pl



3. Okrezny z walem Passavanta — jak w typie
okreznym plus widoczny watl Passavanta.

4. Strzatkowy — S$ciany boczne sa giéwna
komponentg zwarcia ZPG bez udziatu lub z mini-
malnym udziatem podniebienia miekkiego.

ZPG wymaga koordynacji dziatania szesciu
miesni, tj. gérnego zwieracza gardia i parzystych:
dzwigaczy podniebienia miekkiego, napinaczy
podniebienia miekkiego, miesnia jezyczka, miesni
podniebienno-gardiowych i podniebienno-jezyko-
wych.

Zaburzenie funkcjonowania ZPG prowadzace
do niewydolnosci podniebienno-gardiowej (NPG)
moze nastgpic¢ z przyczyn anatomicznych, neuro-
logicznych i czynnosciowych. Serafin (1984) pro-
ponuje praktyczna klinicznie klasyfikacje przyczyn
wystepowania NPG:

I. Przyczyny anatomiczne:

— wady wrodzone:
rozszczep podniebienia,
podsluzowkowy rozszczep podnie-
bienia,
agenezja elementu struktury ZPG,
dysproporcja struktur: zbyt krotkie
podniebienie miekkie, zbyt obszerne
noso-gardio, wysokie wysklepienie
podniebienia twardego,

— wady nabyte:
pourazowe,
patologie powodujace ubytek tkanek
(stany zapalne, nowotwory),
pooperacyjne: po korekcji rozszczepu
podniebienia, po korekcji podsluzéw-
kowego rozszczepu podniebienia, po
adenoidektomii.

II. Przyczyny neurologiczne:

— defekty neurologiczne:
osrodkowe: korowe, nadjadrowe, jadrowe,
obwodowe: nerwowe, miesniowe.

III. Zaburzenia czynnosciowe wynikajace z

nieprawidlowego typu fonacji i artykulacji.

Diagnostyka

Diagnostyka NPG u dzieci z rozszczepem
podniebienia jest stosunkowo prosta i odbywa
sie tuz po urodzeniu dziecka.

W diagnostyce NPG z innych przyczyn niz
rozszczep podniebienia oprécz wywiadu i oceny
nosowania mowy waznym elementem jest
potwierdzenie rozpoznania za pomoca jednej
z metod obiektywnych, tj. u matych dzieci wide-
ofluorografii, u wiekszych rhynomanometrii czy
endoskopii fiberoskopowej.

Badacze amerykanscy (Warren 1979) po-
twierdzili, ze NPG do 10 mm? rzadko powoduje
zaburzenia rezonansu mowy, od 10 do 20 mm?

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

daje umiarkowane nosowanie, natomiast niedo-
mykalnos¢ powyzej 20 mm? oznacza znaczne
nosowanie. Dlatego oprocz oceny jakosciowej
konieczne jest oszacowanie ilosciowe zaburzen
rezonansu.

Diagnostyka WZUS oprocz otoskopii wy-
maga kilkakrotnego powtérzenia tympanome-
trii; jest to procedura dobrze znana kazdemu
otolaryngologowi. Ponizej oméwiono wspoétwy-
stepowanie WZUS z NPG w roznych zespotach
patologicznych, najskuteczniejsze metody lecze-
nia i zwigzane z tym oczekiwania.

Rozszczepy podniebienia

U rasy kaukaskiej czesto$¢ wystepowania
rozszczepu podniebienia wynosi 1 na 750 uro-
dzen (Welchiin. 1986). Wytacznie tylny rozszczep
podniebienia jest czestszy u dziewczynek (2:1),
ale rozszczep wargi jest czesSciej spotykany
u chtopcow (Jones i Woodward 1986). Rozszczep
podniebienia wystepuje czesciej u Azjatow niz
u rasy biatej, ale zdecydowanie najrzadziej zdarza
sie wséréd rasy czarnej (Welch i in. 1986). Diagno-
styka rozszczepu podniebienia jest prosta i nie
wymaga potwierdzenia metodami obiektywnymi.

W rozszczepie podniebienia WZUS wystepuje
w ok. 95% przypadkéw (Randall i Stool 1967).
Badania Les$niewicz (2006) wykazaly, ze w tyl-
nych rozszczepach podniebienia jest okoto 85%
WZUS, a w caltkowitych rozszczepach podnie-
bienia — 100%; te same rezultaty w catkowitych
rozszczepach podniebienia zaobserwowali Ran-
dall i Stool (1967). Okreslenie ,tylny” czy
,przedni” rozszczep podniebienia odnosi sie nie
do relacji z podniebieniem twardym, tylko z otwo-
rem przysiecznym (fot. 1 i 2). Przedni rozszczep
podniebienia jest rozszczepem podniebienia pier-
wotnego, dotyczy anatomii przed otworem przy-
siecznym (kosci przysiecznej) i wymaga innego
postepowania. Rozszczep podniebienia tylny jest
rozszczepem podniebienia wtérnego. Catkowity
rozszczep podniebienia oczywiscie dotyczy tyl-
nego 1 przedniego rozszczepu. Kazdy rodzaj
rozszczepu podniebienia moze wspolistnie¢ z
rozszczepem wargi.

Dzieci z rozszczepem podniebienia w USA
i Wielkiej Brytanii sg operowane miedzy 8. a 11.
miesigcem zycia. Wykonuje sie palatoplastyke,
czyli tzw. pierwotnag reperacje podniebienia
z jednoczesnym zalozeniem drenazu wentylacyj-
nego do uszu w celu umozliwienia prawidiowe-
go rozwoju mowy. Wymaga to kontroli ambula-
toryjnej na ogot co najmniej dwa razy w roku
w klinice otolaryngologicznej. Przy braku piynu
podczas myringotomii nie jest celowe zakiadanie
drenazu wentylacyjnego.



Fot. 1. Maly tylny rozszczep podniebienia. (Materiatl

wtlasny)

Fot. 2. Duzy tylny rozszczep podniebienia. Widoczny
dolny brzeg przegrody nosa. (Material wlasny)

Willging i Kummer (1999) ocenili, ze u okoto
20% dzieci po operacji pierwotnej nadal wyste-
puje NPG i wspolistniejagce WZUS, pomimo
intensywnej rehabilitacji logopedycznej. Ta gru-
pa pacjentow na ogél wymaga ponownego zato-
zenia drenikow.

NPG i WZUS czesciej wystepuja u dzieci, kto-
re z waznych przyczyn medycznych, np. wspotist-
niejacego z rozszczepem podniebienia zespotu
Pierre-Robin czy ubytku przegrody miedzykomo-
rowej serca, nie mogty by¢ operowane w zaleca-
nym czasie, a operacje odlozono na czas powyzej
18. miesiaca zycia. Leczenie tych pacjentéw jest
duzym wyzwaniem zaréwno dla chirurgéw pla-
stykéw, jak laryngologéw i logopedow.

Niektorym trzeba ponownie zalozy¢ drenaz
wentylacyjny, aby stworzy¢ maksymalnie dobre
warunki do nauki mowy.

Ze wzgledu na ryzyko trwalych perforacji
(ang. residual perforation) bton bebenkowych,
zalecam przy kilkukrotnym zaktadaniu drenikéw
nastepujace srodki ostroznosci:

— Zawezenie wskazan audiologicznych tylko
do obustronnego wystepowania ubytku
stuchu powyzej 25 dB nHL i obustronnej
krzywej tympanometrycznej typu B przez
ponad 6 miesiecy.

— Uzywanie matych, nietraumatyzujacych
ostrzy do myringotomii (z reguly sa jed-
norazowego uzytku).

— Nacinanie btony bebenkowej tylko pro-
mieniscie w przednio-dolnym kwadrancie.

— Zakladanie ,bezpiecznych” drenikow:
lekkich, z malym ryzykiem blokowania
sie, ze srednicg wewnetrzng 0,6 mm i ze-
wnetrzng ok. 1 mm, nie ulegajacych
wczesnej ekstruzji. Poleca sie dreniki Tiny
Titannium o wadze 0,5 mg (fot. 3).

— Unikanie stosowania nacie¢ w blonie
wtoérnej przy kolejnym zaktadaniu drena-
zu wentylacyjnego.

— Ponowne zaktadanie drenazu wentylacyj-
nego nie czes$ciej niz raz na 18 miesiecy,
a w przypadku atrofii btony bebenkowej
unikanie dalszych insercji i rozwazenie
aparatowania ucha.

— Zaktadanie T-tubes zaleca sie tylko u star-
szych dzieci z powodu 17% ryzyka utrwa-
lenia perforacji btony bebenkowej.

Fot. 3. Najczesciej uzywane rodzaje drenikow. W le-
wym dolnym rogu zalecany drenik Tiny-Titannium.
(Material wiasny)

Dzieci, u ktérych po wykonanej palatopla-
styce wystepuje duza NPG i WZUS, wymagaja
dalszego leczenia chirurgicznego. Wykonuje sie
u nich operacje plastyczna gardta, czyli faryngo-
plastyke. Opisanych metod faryngoplastycznych
jest nie mniej niz pierwotnych metod palatopla-
stycznych.

Dla laryngologa istotna jest informacja, ze
wszystkie faryngoplastyki grupuja sie w dwoéch
technikach: pushback, czyli wydluzajacych
podniebienie (fot. 4) i dynamic sphincter, czyli
wytwarzaniu dynamicznego zwieracza podnie-
bienno-gardiowego (fot. 5).

Obecnie nie zaleca sie nastrzykiwania tylnej
Sciany gardta teflonem lub innymi masami pla-
stycznymi, poniewaz nie osiggnieto dobrych odle-
glych wynikéw ich stosowania (Cotton 1999).
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Fot. 4. Blizny po faryngoplastyce metoda wydluzania
podniebienia. (Material wiasny)

Fot. 5. Gardlo po operacji metoda z wytworzeniem
dynamicznego zwieracza podniebienno-gardiowego.
(Material wiasny)

Z doswiadczen autorki opracowania wynika,
ze techniki z wytworzeniem dynamicznego ZPG,
takie jak zmodyfikowana metoda Orticochea
(Orticochea 1968, 1970) (fot. 5, 9, 10), maja nie
tylko znaczng przewage w leczeniu NPG, ale
rowniez zmniejszaja ryzyko utrzymywania sie
WZUS.

W technikach wydtuzajgcych podniebienie, jak
np. Langenbecka, mimo poprawy jakosci mowy
ciggle wspétistniato WZUS w znacznym odsetku.

Dziecko po przebytej faryngoplastyce me-
toda z wytworzeniem dynamicznego ZPG moze
podlegac¢ kontroli laryngologicznej i audiome-
trycznej raz na rok juz po uzyskaniu dwoch
satysfakcjonujacych wynikéw badan. Prawdopo-
dobnie nie bedzie wymagalo ponownego zato-
zenia drenazu wentylacyjnego.

Laryngolog powinien zwroci¢ wiekszg uwa-
ge na grupe pacjentdéw po zastosowaniu technik
wydtuzajgcych podniebienie, takich jak plastyka
,Z” metoda Furlowa czy wspomniana operacja
metodg Langenbecka. Te dzieci wymagajg kon-
troli laryngologicznej i monitorowania stuchu
kilka razy w roku. Uwaza sie, ze w tych techni-
kach odseparowanie $ciegna napinacza podnie-
bienia od haczyka kosci klinowej nie pozostaje

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

bez wplywu na dalsze losy trabek stuchowych.
Blizny tworzace sie w tych miejscach uniemozli-
wiajg dobre ich dziatanie. To samo dotyczy pier-
wotnych reperacji podniebienia.

Przy okazji omawiania rozszczepu podniebie-
nia warto wspomnie¢ o catkowitych rozszczepach
podniebienia, ktére z reguly wspoétwystepuja
z WZUS. U pacjentéw z catkowitym rozszczepem
podniebienia wykonuje sie w zaleznosci od rodza-
ju patologii ré6zne oméwione operacje, natomiast
kluczowym zabiegiem korekcyjnym jest alveolar
graft, czyli przeszczep kostny do kosci przysiecz-
nej. Wykonanie tej operacji jest konieczne tylko
u niektérych dzieci powyzej dziesigtego roku zy-
cia, z dobrze wyksztatcong srodkowa czescia twa-
rzoczaszki, ktére caly czas uczeszczaly na zajecia
nauki mowy. Mimo Ze poczatkowo u wszystkich
pacjentow z tej grupy wystepuje WZUS, po wyko-
naniu przeszczepu czestos¢ WZUS sie zmniejsza
i na ogo6t nie wymagaja oni duzej uwagi laryngolo-
ga. Serafin (1984) twierdzi, ze maksymalne korzy-
Sci z intensywnej nauki mowy, a takze wzmocnie-
nie przedniego zwieracza jamy ustnej poprawiaja
funkcje trabek stuchowych (fot. 6).

Fot. 6. Dziecko po operacji calkowitego rozszczepu
podniebienia. (Material wiasny)

Podsluzéwkowy rozszczep podniebienia

Mimo ze patologia ta jest znacznie rzadsza
niz rozszczep podniebienia i wystepuje tylko
w 2-8 przypadkach na 10 000 urodzen (Gosain
iin. 1996), wymaga szczegolnej uwagi otolaryn-
gologa. Tylko 1 na 9 przypadkéw podsluzéwko-
wego rozszczepu podniebienia jest przypadkiem
objawowym (Gosain i in. 1996).



Z reguly dziecko skierowane jest do otola-
ryngologa z powodu nadmiernego nosowania
i niedostuchu przy normalnie wygladajacym
na pierwszy rzut oka podniebieniu. Dopiero bar-
dziej wnikliwa obserwacja podniebienia miek-
kiego wykazuje rozszczep jezyczka, szarawag linie
biegnaca od jezyczka wzdluz podniebienia miek-
kiego i niewielkie zagiebienie na tylnym brzegu
podniebienia kostnego (fot. 7).

Fot. 7. Pods$luzowkowy rozszczep podniebienia. (Ma-
terial wiasny)

WZUS w podsluzéwkowym rozszczepie pod-
niebienia wspolistnieje rzadziej niz w rozszcze-
pie podniebienia, bo w okoto 65-70% przypad-
kow (Lesniewicz i Zarod 1998).

Otolaryngolog musi pamieta¢ o tzw. utajo-
nym (ang. occult) podsluzéwkowym rozszczepie
podniebienia, gdzie nie wystepuje rozszczep
jezyczka, diastazja miesniowa czy wspomniane
zaglebienie na tylnej krawedzi podniebienia
twardego. Juz powolny i ostabiony ruch podnie-
bienia miekkiego powinien zwroéci¢ uwage
laryngologa. Takie dziecko wymaga natychmia-
stowego badania metodg obiektywng. Dopiero
w badaniach endoskopowych (ang. videonaso-
pharyngoscopy) mozna zobaczy¢ agenezje lub
hipoplazje jezyczka.

We wszystkich przypadkach podejrzenia
NPG niewspotistniejgcej z rozszczepem podnie-
bienia wymagane jest badanie potwierdzajace
NPG za pomoca jednej ze wspomnianych metod
obiektywnych. Pozwala to okresli¢ wielko$¢ nie-
wydolnosci. Nie wszystkie przypadki wymagaja
interwencji chirurgicznej. Okolo 10% dzieci
z NPG i podsluzowkowym rozszczepem podnie-
bienia osigga dobre rezultaty w wyniku inten-
sywnej rehabilitacji logopedycznej. Do nich na-
leza przypadki z niewielkg NPG do 20 mm?.

Na ogot skuteczna terapia NPG wspélistnie-
je z dobrymi rezultatami leczenia otologicznego.

Niedopuszczalne jest zaniedbanie leczenia
przypadkow NPG wymagajgcych postepowania
chirurgicznego, poniewaz przeprowadzenie

korekcji podniebienia (operacji podobnej do pa-
latoplastyki) powyzej 18. miesigca zycia dziecka
daje zte wyniki leczenia zaréwno NPG, jak
i WZUS (Le$niewicz i Zarod 1999). Takie przy-
padki w wiekszosci wymagaja korekcji chirur-
gicznej i musza by¢ niezwlocznie skierowane
do chirurga plastyka. Przy wspolistniejacym
WZUS podczas operacji plastycznej zaktada sie
takze drenaz wentylacyjny ucha srodkowego
w celu poprawy stuchu. Dobra wskazéwka prak-
tyczng jest stwierdzenie w badaniu podmioto-
wym cofania sie tresci pokarmowej do nosa
niemowlecia i wyciekanie plynéw przez nos
podczas picia.

Podobnie jak pacjenci z rozszczepem pod-
niebienia, dzieci z podsluzéwkowym rozszcze-
pem podniebienia musza by¢ pod opieka wielo-
specjalistycznej kliniki. Oprocz chirurga plastyka
sa diagnozowane przez logopede, oceniajacego
jakos¢ mowy, i otolaryngologa, ktéry przeprowa-
dza badanie otoskopowe i kieruje na badanie
stuchu. Dzieci z podsluzéwkowym rozszczepem
podniebienia operowane przed 18. miesigcem
zycia majg dobre rokowanie i nie wymagaja diu-
gotrwatej kontroli pooperacyjnej. Do wyjatkéw
naleza przypadki, w ktorych wyleczono NPG,
a dziecko nadal choruje na WZUS. Jeden rok
follow-up uwaza sie za wystarczajacy przy dwéch
dobrych badaniach stuchu i osiggnieciu dobrej
jakosci mowy.

Z reguly im po6Zniej sa operowani pacjenci
z podsluzéwkowym rozszczepem podniebienia,
tym czes$ciej wymagajg oni oprécz palatoplastyki
takze faryngoplastyki. Metody faryngoplastycz-
ne sg takie same dla dzieci z rozszczepem pod-
niebienia i podsluzéwkowym rozszczepem pod-
niebienia. Zaobserwowano réwniez zaleznos¢
pomiedzy metodami z zastosowaniem zwieraczy
dynamicznych a dobrymi rezultatami w leczeniu
wzus (Les$niewicz, Zarod 1999).

Mimo leczenia chirurgicznego ciagta rehabi-
litacja logopedyczna jest kluczem do osiggniecia
dobrych wynikéw czynnosciowych.

W praktyce klinicznej otolaryngolog moze
za pomoca kroétkiego i prostego badania stwier-
dzi¢ wystepowanie nosowania. Wystarczy przy-
fozy¢ lusterko lub metalowa szpatutke tuz
pod nozdrza, poprosi¢ dziecko o wymawianie
wyrazow z zawartosciag gltosek przedniojezyko-
wych, wargowych Ilub podniebienno-gardio-
wych i obserwowa¢ zachowanie sie skraplania
mgietki pary wodnej na podlozonym przedmio-
cie. Dziecko, u ktérego w kilku kolejnych ba-
daniach klinicznych zostanie stwierdzone
nadmierne nosowanie i brak postepow leczenia
mimo intensywnej nauki mowy i c¢wiczen
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logopedycznych, wymaga diagnostyki endosko-
powej i skierowania do chirurga plastyka. W
zaleznosci od obecnosci ptynu podczas myringo-
tomii moze zaistnie¢ konieczno$¢ ponownego
zalozenia drenazu wentylacyjnego.

Fot. 8. Wysokie wysklepienie podniebienia twarde-
go. (Material wiasny)

Warto zwréci¢ uwage, ze pacjenci po prze-
bytych operacjach plastycznych podniebienia
i gardia bez takich powikian, jak np. przetoka, sa
kontrolowani przez chirurgéw plastykow nie
czesciej niz raz na rok, a potem nawet raz na trzy
lata, a zatem nasza czujno$¢ wymaga zdwojenia.
Dzieci nieosiggajgce postepoéw w rozwoju mowy
1 prawidlowej artykulacji bedg miaty duze trud-
nosci w szkole, rzutujace na ich przyszitosc.

Inne patologie z niewydolnoscia
podniebienno-gardiowa

Z rzadkich patologii wspoélistniejgcych
z NPG i WZUS, interesujacych laryngologa, war-
to wspomnie¢ o tzw. krétkim podniebieniu,
wystepujagcym w zespole Sedlackovej, ktory w
literaturze anglosaskiej ciggle jest nazywany
Shprintzen syndrome, mimo identycznej ano-
malii genetycznej znacznie wczesniej okreslonej
przez Sedlackovg, polegajacej na mikrodelecji
22q11.2 (Vrticka i in. 1998).

Inng dosc¢ rzadka anomalig jest zbyt wysokie
wysklepienie podniebienia twardego (fot. 8). Ta
patologia jest wyjatkowo trudna do leczenia,
poniewaz wszystkie przeprowadzane operacje
plastyczne, nawet faryngoplastyki z wytworze-
niem dynamicznego zwieracza, ciggle osiggaja
poziom zwierania powyzej tuku kregu C1 i nie
daja dobrej funkcji ZPG. Zwykle stale wspotist-
nieje NPG i WZUS. Takie dziecko, po kilkukrot-
nym wykonaniu drenazu wentylacyjnego, po-
winno by¢ raczej kandydatem do aparatowania
w celu unikniecia obustronnych perforacji bton
bebenkowych.

W codziennej pracy laryngologa na uwage
zastuguje NPG ujawniajgca sie po wykonaniu
adenotomii. Witzel i in. (1986) stwierdzili, ze
NPG zdarza sie raz na 1500 operacji usuniecia
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migdatka gardiowego. Wspodtwystepowanie
WZUS jest spotykane w znacznej wiekszosci
takich przypadkéw i wymaga zalozenia drenika.

Poniewaz adenotomie wykonuje sie na ogoét
u dzieci powyzej 3,5 roku zycia, a czesto nawet
powyzej 6. roku zycia, u dzieci z ujawniong
po tym zabiegu NPG z reguly wystepuja juz
zaburzenia mowy spowodowane niedroznos$cig
nosogardla, ograniczong ruchomoscia podnie-
bienia miekkiego przez przerosniety trzeci mig-
datek i wspodlistniejgcym zaburzeniem stuchu
wywotanym WZUS na skutek niedroznoséci tra-
bek stuchowych.

Cotton (1999) wykazal, ze w przypadkach
NPG ujawnionych po adenotomii w badaniu endo-
skopowym prawie zawsze mozna stwierdzi¢ uta-
jony podsluzéwkowy rozszczep podniebienia.
Dlatego bardzo wazne jest badanie palpacyjne
podniebienia miekkiego w znieczuleniu ogélnym
tuz przed usunieciem trzeciego migdatka. W przy-
padku typowego podsluzéwkowego rozszczepu
podniebienia w trakcie tego badania stwierdza sie
rozszczep jezyczka, diastazje miesni podniebienia
miekkiego w czesci srodkowej i wspomniane
zaglebienie na tylnej krawedzi podniebienia twar-
dego. Uwage otolaryngologa w trakcie badania
palpacyjnego dziecka moze zwréci¢c rowniez
niedoksztalcony jezyczek z cienkg warstwa mie-
Sniowg, wskazujaca na niedorozw(gj miesni je-
zyczka, a to z kolei moze nasuwac¢ podejrzenie
utajonego podsluzéwkowego rozszczepu podnie-
bienia. W takich przypadkach powinno sie odsta-
pi¢ od adenotomii, poniewaz powstanie duzego
ubytku przestrzennego po usunieciu migdatka
gardlowego moze wymagac interwencji chirur-
goéw plastykéw. Tacy pacjenci w wyniku nieroz-
waznego wykonania adenotomii wymagaja nie
tylko rewizji podniebienia miekkiego (operacje
podobne do palatoplastyki), ale takze faryngopla-
styki, wieloletniej nauki mowy i intensywnych
¢wiczen logopedycznych. Dziecko musi wytwo-
rzy¢ mechanizmy kompensacyjne w celu osig-
gniecia zrozumiatej mowy (ang. compensatory
articulation disorder).

Odstepujac  od wykonania adenotomii
w przypadku podejrzenia podsluzéwkowego roz-
szczepu podniebienia, nie nalezy rezygnowac
z zalozenia drenazu wentylacyjnego uszu, jesli
zabieg byl zaplanowany z powodu WZUS.

Niewydolno$¢ podniebienno-gardiowa
w chorobach neuromotorycznych
W chorobach neuromotorycznych NPG ma
nieco inny charakter niz strukturalna NPG. Auto-
rzy amerykanscy Scisle odgraniczajg niewydolnos¢
podniebienno-gardiowa w chorobach neuromoto-



rycznych od typowej strukturalnej NPG (ang. in-
sufficiency), nazywajac ja incompetence, czyli nie-
domykalnoscig funkcjonalng (Cotton 1999). NPG
w chorobach neuromotorycznych moze by¢ zabu-
rzeniem ruchomosci podniebienia lub koordynacji
miesni podniebienia. Dzieci z patologia nerwow
czaszkowych moga mie¢ objawy NPG z powodu
niedowtladu podniebienia lub miesni gardta. Pato-
logia moze dotyczy¢ jednej strony, rzadziej jest
obustronna. W patologii jednostronnej (ang. pala-
tal hemiplegia) dobre rezultaty daje leczenie
chirurgiczne. Im szybciej zostanie przeprowadzo-
na faryngoplastyka, zwykle z utworzeniem dyna-
micznego zwieracza, tym szybciej dziecko nauczy
sie prawidiowej artykulacji i wytworzy bezpieczne
mechanizmy potykania.

Chirurdzy plastycy uwazaja, ze operacje
przeprowadzone w bardzo wczesnym okresie,
nawet przed 6. miesigcem zycia, wytwarzaja
mechanizmy stymulacji osrodkowego ukiadu
nerwowego, co poprawia rokowanie w leczeniu
NPG i WZUS.

Jedyna bariera we wczesnych operacjach
na podniebieniu jest unikanie jakichkolwiek ma-
nipulacji dotyczacych przedniej i tylnej czesci
podniebienia kostnego, gdyz powoduje to po6z-
niejsze zahamowanie wzrostu srodkowej czesci
twarzoczaszki (ang. midface hypoplasia).

Pacjenci z patologia nerwowa pochodzenia
centralnego moga mie¢ réwniez dysartrie spo-
wodowang zaburzeniami ruchomosci nie tylko
podniebienia miekkiego, ale i zmniejszeniem
ci$nienia powietrza przechodzacego przez drogi
oddechowe.

Niewydolnos$¢ podniebienno-gardiowa
wynikajgca z niewlasciwych wzorcow
artykulacyjnych

Niektore dzieci mowia podobnie jak pacjen-
ci z NPG, ale bez towarzyszacego zaburzenia
ZPG. Nauczyly sie niewtasciwej artykulacji
z nadmiernym nosowaniem bez przyczyn
strukturalnych. Rzadko wspotwystepuje u nich
WZUS. W tych przypadkach leczenie polega
na nauce prawidtowej wymowy u logopedy. La-
ryngolog musi umie¢ szybko odrézni¢ patologie
funkcjonalng i skierowac¢ dziecko na nauke wy-
mowy. Mozna unikng¢ zatozenia drenikéw, jesli
nie stwierdza sie WZUS.

Warto wspomniec o jednej jeszcze odmianie
nieprawidiowej artykulacji wynikajacej z nad-
miernego przerostu migdatkéw podniebiennych,
ktére od wczesnego dziecinstwa blokowatly ru-
chomos¢ nie tylko podniebienia miekkiego, ale
i scian bocznych gardia. Niejednokrotnie uciska-
ly tez na ujscia gardiowe trgbek stuchowych,

przyczyniajac sie do niedostuchu z powodu
WZUS. Leczenie jest oczywiste: tonsillektomia,
zalozenie drenikéw i intensywna nauka wymo-
wy. Nalezy pamietac, ze takie nadmiernie prze-
rosniete i schodzace az do zachytkéw gruszko-
watych migdatki podniebienne oprécz zaburzen
mowy moga by¢ przyczyna zespolu obturacyj-
nych bezdechéw podczas snu (ang. sleep apnoea),
o ktore przed znieczuleniem ogélnym do tonsil-
lektomii laryngolog musi sie zapytac. Niezdia-
gnozowanie obstructive sleep apnoea syndrom
(OSAS) przed tonsillektomia zwieksza ryzyko po-
wiktan znieczulenia ogoélnego z powodu mozli-
wosci wystepowania nadcisnienia ptucnego.
W takich przypadkach przed tonsillektomig nale-
zy wykonac¢ badanie pulsoksymetrii podczas snu
(ang. sleep study). W przypadku potwierdzenia
desaturacji pOp ponizej 89% przez wigcej niz 3
minuty podczas kilkugodzinnego snu, nalezy
skierowac¢ pacjenta na echokardiografie w celu
okreslenia ci$nienia w tetnicy ptucnej. Aneste-
zjolog musi by¢ przygotowany na znieczulenie
dziecka z nadci$nieniem ptucnym, gdyz wymaga
to innej techniki znieczulania i zastosowania
techniki CPAP (ang. continuous positive airway
pressure) w okresie pooperacyjnym. W przeciw-
nym wypadku skutki moga by¢ grozne.

Zalecam w przypadku stwierdzenia zespoiu
obturacyjnych bezdechéw podczas snu w wywia-
dzie i pozornie malych migdatkow w badaniu
gardla szpatutka obejrzenie migdatkéw za pomoca
lusterka krtaniowego. Niejednokrotnie mozemy
by¢ zaskoczeni wielkoscia ,, niewidocznych” mig-
datkéw schodzacych do gardia dolnego. Oprocz
tonsillektomii przy plaskiej przedoperacyjnie
krzywej tympanometrycznej zaktada sie drenaz
wentylacyjny uszu, aby umozliwi¢ szybsza nauke
mowy. Zwykle pacjenci z tej grupy nie wymagaja
powtérnego zaktadania drenikow.

Inne wazne uwagi dla laryngologa
dotyczace dzieci z niewydolnoscia
podniebienno-gardiowa

Chirurg plastyk przed wykonaniem faryngo-
plastyki metoda wytworzenia dynamicznego
zwieracza (zmodyfikowana metoda Orticochea)
moze poprosic¢ o tonsillektomie po stwierdzeniu
przerosnietych migdatkéw  podniebiennych,
poniewaz chce unikna¢ ryzyka pooperacyjnego
obturacyjnego bezdechu podczas snu. Tonsillek-
tomie nalezy wykonac ok. 6 tygodni przed plano-
wang faryngoplastyka. Przy wspotwystepowaniu
WZUS mozna réwnocze$nie zatozy¢ dreniki.

W przypadku wezwania do bezdechu obtu-
racyjnego u dziecka w pierwszej dobie po faryn-
goplastyce, nalezy natychmiast odseparowac
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Fot. 9. Przedostatni etap faryngoplastyki metoda
z wytworzeniem dynamicznego zwieracza. Dwa
miesnie podniebienno-gardiowe zeszyte z platem
gardlowym. (Material wiasny)

Fot. 10. Zakonczona faryngoplastyka z dynamicznym
zwieraczem. (Material wiasny)
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ptat gardiowy, zwykle goérnie uszypulowany
(fot. 91 10), od mies$ni podniebienno-gardiowych
i wykonac¢ tonsillektomie, jesli nie zostata prze-
prowadzona wczesniej. Wymaga to zastoso-
wania CPAP i kontroli saturacji krwi metoda
pulsoksymetrii. Aby unikna¢ tracheotomii, ko-
nieczna jest kontrola drég oddechowych podczas
zabiegu. Pacjent musi by¢ monitorowany po
zabiegu na OIOM pediatrycznym.

Waznym zagadnieniem jest nie tak rzadkie
wspolistnienie rozszczepu podniebienia czy
podsluzowkowego rozszczepu podniebienia
i niedostuchu ponad 45 dB. Przy niedostuchach
ponad 45 dB typu przewodzeniowego lub mie-
szanego, z malg komponenta odbiorczg, czesto
ze wspolistniejacag obustronng perforacja, dzieci
sprawiajg problemy podczas aparatowania.
Nawracajace wycieki z uszu ograniczajg stoso-
wanie aparatow stuchowych i opézniajg nauke
prawidiowej mowy. W Wielkiej Brytanii takim
pacjentom pediatrycznym coraz czesciej zaktada
sie aparaty stuchowe zakotwiczone typu BAHA
(ang. Bone Anchored Hearing Aids).

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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MOJE SPOJRZENIE
NA MEDYCYNE

— refleksje po 45 latach pracy lekarza i dydaktyka
z Kliniki Otolaryngologii AM w Warszawie

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

Motto: Mowi sig, Ze chirurdzy dzielg ludzi na dwie kate-
gorie — na operowanych t nieoperowanych. Grupa ludzi
nieoperowanych ich nie interesuje. Natomiast operowa-
nych dzielg te; na dwie kategorie: na operowanych
prrez siebie oraz operowanych przez innych, ale nie tak
dobrych chirurgow.

prof. dr med. Tadeusz Tottoczko

W V wieku przed narodzeniem Chrystusa
przywodca Aten Perykles w mowie wygtoszonej
w czasie pogrzebu ofiar wojny peloponeskiej po-
wiedzial miedzy innymi: ,Czlowieka w bezczyn-
nosci, a wiec czltowieka starego, najbardziej cie-
szy nie ciutanie pieniedzy, jak niektérzy mylnie
mniemaja, lecz doznawanie szacunku. Starsi
za dobrodziejstwo majac, ze przez wieksza czesc
zycia byli szczesliwi, majg Swiadomos¢, ze resz-
ta ich zycia nie bedzie juz tak diuga”.

Zaproszenie mnie do Lublina na sympozjum
pt. .Onkologia w otorynolaryngologii” traktuje
jako wyraz szacunku dla senioréw naszego $ro-
dowiska i za to Panstwu w ich imieniu dziekuje.
Konczac medycyne, wiedzialem niewiele, ale
jedno wiedziatlem z pewnoscig: nigdy nie bede
otolaryngologiem. Moim marzeniem byta chi-
rurgia dziecieca, od ktérej musiatem odejs$¢ z po-
wodu stanu zdrowia, ktory wedle 6wczesnych
poje¢ kwalifikowal mnie do pracy w ,lzejsze]j
specjalnosci”, jaka miata by¢ wtasnie otolaryn-
gologia. O zajeciu sie pediatrig nie byto mowy,
ciggneto mnie bowiem do specjalnosci zabiego-
wej. Pediatrzy namawiajac mnie, abym do nich
dotaczyl, przytaczali opinie lorda Braina z lat 40.
XX w., ktoéry twierdzil: , Zabiegowcy sa tak zaje-
ci technikami chirurgicznymi, ze nie znajduja
czasu na identyfikacje istotnych dla pacjenta
problemow i czesto nie rozumieja wartosci tego,
co w istocie czynig”. Ale bytem tez cztonkiem
Studenckiego Kota Naukowego w I Klinice Chi-
rurgii, kierowanej przez znakomitego chirurga

prof. dr. med. Tadeusza Butkiewicza, ktory po-
wtarzal nam jak mantre: chirurg jest to lekarz,
ktory wie tyle co internista, a do tego umie ope-
rowac! Pamietajcie stowa Paula Valery’ego: , Jak
u artysty, reka chirurga réwna jest jego mysli
i jedno bez drugiego w chirurgii nie ma wartosci!”.

Przypomnie¢ pragne, ze w roku 1946
na pierwszym po wojnie ogélnopolskim Zjezdzie
Otolaryngologow Polskich zjawilo sie tylko 26
naszych Kolegow i Nauczycieli, ocalatych z rzezi
inteligencji polskiej. Oto oni: Antoni Dobrzanski,
Jan Miodonski, Aleksander Zakrzewski, Jan
Szmurto, Teofil Zalewski, Wiktor Jankowski, Jo-
zef Borsuk, Tadeusz Ceypek, Wiktor Hassmann,
Jan Danielewicz, Aleksander Radziminski, Be-
nedykt Dylewski i wielu innych naszych nauczy-
cieli. Dzieki nim mozna bylo doprowadzi¢ polska
otorynolaryngologie do dzisiejszego stanu. Skta-
damy hold ich cieniom i dorobkowi. Moz-
na w tym miejscu powtorzy¢ za Bernardem
z Chartres (XII wiek), ze: ,Jestesmy kariami,
ktérzy wspieli sie na ramiona olbrzymow. W ten
sposo6b widzimy wiecej i dalej niz oni, ale nie dla-
tego, ze wzrok nasz jest bystrzejszy lub wzrost
stuszniejszy, lecz dlatego, iz ONI dZwigaja nas
w gore i podnosza o cala swoja gigantyczna wy-
sokosc¢”. Z kolei znakomity otiatra Shirley Harold
Baron powiedziat: ,, Jest wiele niedogodnosci by-
cia seniorem otorynolaryngologii, niedogodno-
sci fizycznych i psychicznych, ale jest réwnocze-
$nie istotna zaleta tego stanu. Jest nim doswiad-
czenie! A doswiadczenie oznacza mozliwosc
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dtuzszego obserwowania wynikéw pooperacyj-
nych”. Jak madre jest to stwierdzenie, zobaczy-
cie po latach praktyki, kiedy przekonacie sie, ze
pacjenta nie tylko trzeba zoperowac, ale musi sie
on jeszcze wygoic. Jesli zdobedziecie doswiad-
czenie, ktore pokaze, jakich metod warto unikac,
nie popetnicie btedu Johna Ercksena, szefa wiel-
kiego reformatora chirurgii Listera, ktory w kon-
cu XIX wieku doszedt do wniosku, ze: , Chirurgia
szybko zbliza sie do osiggniecia kresu perfekcji
i doskonatosci”.

Istnieje pewien ponadczasowy dysonans po-
miedzy tymi z nas, ktorzy pracuja w osrodkach
akademickich, i tymi, ktoérzy jeszcze ciezej — co
podkreslam — pracuja poza takimi osrodkami.
Mysle, ze dzisiaj jednoczy nas jedno: wszystkich
tak samo sie nie szanuje. Istotne jest to, co piek-
nie wyrazil prof. Tadeusz Tottoczko, byty rektor
Akademii Medycznej w Warszawie: ,0d lat
twierdze, ze jeden wyleczony chory ma wartos$¢
odkrycia naukowego, jesli ten sukces byl wyni-
kiem procesu diagnostyczno-terapeutycznego
wymagajacego przeciez twoérczego myslenia. To
poczucie winno nas jednoczyc¢”.

Od czasow Hipokratesa moralnosc¢ lekarska
zawsze byla okreslana przez szacunek dla osoby
ludzkiej i gotowos¢ do jej ochrony. Dla moralne-
go lekarza pacjent oznacza zawsze istote autono-
miczng, wrazliwg, myslacg, a wiec godna tego,
aby by¢ partnerem. Jan Pawetl II wysuwa stad
wniosek, ze lekarz ma nad pacjentem tylko te
wtladze i te prawa w stosunku do niego, jakich
pacjent mu udzieli. Stosunek lekarz — chory to
spotkanie ,zaufania” z ,sumieniem”. Prawo
do wolnosci jest przynalezne czlowiekowi z na-
tury. Sg, jak ze wszystkim, kontrowersje pojmo-
wania tego pojecia. Jedni twierdzg, ze wolnos¢
to zrozumienie koniecznosci. Mnie blizsza jest
definicja, ze wolno$¢ jest miernikiem suwe-
rennosci czlowieka, a wiec wolno$¢ oznacza
SWOBODE dokonywania wyboru, zwlaszcza
pomiedzy dobrem i ztem, A WIEC WOLNA WOLE!
I tak zgodnie z orzeczeniem Sadu Najwyzszego
RP do pacjenta nalezy, czy za cene mniej lub
bardziej powaznego kalectwa pragnie na czas
jakis przedtuzy¢ sobie zycie, czy tez bez ryzyka
takiego kalectwa chce zycie swoje pozostawic
naturalnemu biegowi. Tak wiec w przypadkach
wzajemnej relacji pacjent — lekarz wolnosc¢ decy-
zji co do wyrazenia lub niewyrazenia zgody
na proponowany przez nas sposéb postepowania
diagnostycznego i leczniczego musi wynikac
z przekazania choremu rzetelnych, wyczerpuja-
cych informacji na temat zasad proponowanego
postepowania, skutkéw, w sensie niedogodnosci,
okresu pooperacyjnego oraz ryzyka, na jakie
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pacjent jest narazony. Szczegolnie jest to wazne
w przypadkach, w ktorych wykrywamy nowo-
twor ziosliwy. Nie mozna czlowiekowi doroste-
mu proponowac rozlegtych, okaleczajacych zwy-
kle operacji, opowiadajac jednoczes$nie, ze mamy
do czynienia z niegroznag choroba. Tego rodzaju
postepowanie musi prowadzi¢ do utraty zaufa-
nia do lekarza. Niezbedne jest przy tym udoku-
mentowanie w historii choroby os$wiadczenia
pacjenta, ze przekazane mu przez lekarza infor-
macje byly dla niego zrozumiate i nie budzity
zasadniczych watpliwosci. Na tej samej zasadzie
konieczne jest udokumentowanie braku zgody
na proponowang diagnostyke i leczenie. Istot-
nym i powszechnie napotykanym problemem
jest trud znalezienia wspélnego jezyka w czasie
rozmowy z chorym, ktoérego przecietny stan
wiedzy ogélnomedycznej jest maty lub zaden.
Dodajmy, ze znaczny procent chorych nie zna
lub nie rozumie postawionego rozpoznania,
mozliwosci terapeutycznych, nie mowigc juz
0 zdolnosci pojmowania istoty planowanego
i proponowanego zabiegu chirurgicznego.

Istotne pytania, z jakimi pacjent, zwtaszcza
onkologiczny, zwraca sie do nas, to: Jaka jest
istota mojej choroby? Czy zagraza ona mojemu
zyciu? W czasie formulowania odpowiedzi musi-
my bra¢ pod uwage dwa aspekty: strukture
psychiczna pacjenta i przymus przekazania in-
formacji co do rzeczywistego stanu zdrowia,
zwlaszcza w przypadkach, w ktérych choroba
zostawiona biegowi naturalnemu zagraza zyciu.
Jakie jest rokowanie bez podjecia leczenia lub
po jego zakonczeniu?

Formutujagc  odpowied?, nalezy  brac
pod uwage nie tylko przewidywana diugosc
przezycia, ale takze — co jest niezwykle wazne —
JAKOSC ZYCIA. Ten bardzo wazny czynnik nie
jest zbyt czesto uwidoczniany w stopniu zado-
walajagcym w statystykach opisujacych wyniki
metody zastosowanego leczenia.

Jak mowiltem i pisalem wielokrotnie, nalezy
pamietac, ze lekarz za kazdym razem zobowig-
zuje sie wobec pacjenta do sumiennego, zgod-
nego z zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej
dzialania, ale nie do rezultatu. Zasada ta opiera
sie na rozroznieniu pomiedzy zobowigzaniem
osiagniecia optymalnego i niezawodnego wyniku
naszych dziatan, a zobowigzaniem do przestrze-
gania wszelkich prawidel w postepowaniu le-
karskim na kazdym etapie kontaktu z chorym:
rozpoznawania, leczenia chirurgicznego, a takze
okresu katamnezy. W tej sprawie wyrazil jasno
stanowisko Sad Najwyzszy RP: , Lekarze obowig-
zani sa do zachowania w postepowaniu leczni-
czym najwyzszej starannosci (art. 355 par. 1 KC).



Nie mozna jednak od nich wymaga¢, aby kazde
leczenie konczylo sie wynikiem pozytywnym bez
wzgledu na inne okolicznosci sprawy ((Sygn.
IV CR, 442 /76, 24 XI 1976). Reakcja organizmu
ludzkiego na zgodne z zasadami wiedzy postepo-
wanie w typowych chorobach nie zawsze jest
taka sama u réznych ludzi i dlatego reakcja orga-
nizmu na wszelkie rodzaje terapii w indywidual-
nych przypadkach nie jest taka sama, nie jest
pewna. Stad odpowiedz: NIE na pytanie pacjenta,
czy mozna da¢ mu gwarancje co do wyleczenia”.

Klasycznym przykiadem takiego rozumienia

istoty choroby jest choroba nowotworowa.
Gluckmann, Gullame i Johnson podkreslaja, ze
na przekér zdumiewajgcemu postepowi techno-
logii medycznej, postepowanie w guzach gtowy
i szyi pozostaje rownie trudne i ztozone, jak
przed dwudziestu laty. Czy jednak nie zapomina-
my zbyt czesto, ze mamy w istocie do czynienia
z choroba nowotworowa? Na przykiad nie przy-
ktadajac wagi do prowadzonej systematycznie
latami katamnezy? Nasuwajg sie wiec pytania
zasadnicze i jakze wcigz aktualne: Czy sa dwa ta-
kie same przypadki nowotworu? Czy w tych
dwoch ,takich samych” przypadkach mozemy
i powinnismy stosowac¢ dokladnie takie same
metody leczenia? Co to w istocie znaczy nowo-
twor? Czy na pewno brak przerzutdéw, przynaj-
mniej do wezlow regionalnych?

Przyrost liczby zgonéw na nowotwory w

Polsce wynika z czterech gtéwnych powodow:

— braku dostatecznych srodkéw ekonomicz-
nych i ponadustrojowych btedéw organi-
zacyjnych w naszej stuzbie zdrowia,

— starzenia sie populacji,

— skazenia srodowiska zycia i pracy,

— stosunkowo niskiego stanu $wiadomosci
zachowan prozdrowotnych, co przede
wszystkim skutkuje péznym zglaszaniem
sie na pierwsza wizyte u onkologa.

Najwazniejszymi elementami charakteryzu-

jacymi stan opieki zdrowotnej w danym kraju
jest jej standard i dostepnosc¢. W sposéb szcze-
goélny dotyczy to onkologii. JesteSmy, niestety,
Swiadkami jak codziennie zwieksza sie prze-
strzen pomiedzy aktualnym poziomem nauki
i wiedzy a praktyka ochrony zdrowotnej zaréwno
w odniesieniu do catej populacji, jak i poszcze-
goélnych chorych. Stusznie méwi prof. Tottoczko,
ze specyfika naszej medycyny, a moze nie tylko
naszej, jest to, ze finansowanie i organizacja
ochrony zdrowia nie uwzglednia dylematéw
lekarskiego sumienia. Im mniej pieniedzy, tym
wiecej dylematéw moralnych 1 moralnych
putapek, w ktére niekiedy lekarze wpadaja.
Wspoiczesnie w spoleczenstwach biednych,

a do zamoznych nie nalezymy, dostep do zdrowia
staje sie proporcjonalnie do stopnia ubdstwa
coraz mniej osiggalny — a wiec elitarny, a wiec
coraz mniej dostepny dla ubozejacej czesci
spoleczenstwa. Zdrowie obywateli staje sie wiec
,wartoscia klasowa”, a w rozwarstwionym
ekonomicznie spoleczenstwie rozrézni¢ moz-
na nastepujace klasy spoteczne: réwni, row-
niejsi, niepozadani i wykluczeni. Co wiecej,
istnieje kompletny brak zrozumienia dla prawdy,
ze czas potrzebny do wyszkolenia specjalisty
w zakresie medycyny klinicznej przekracza
dzisiaj zywot kolejnych rzadéw i kadencji parla-
mentarnych.

Nastepnym problemem jest zachowanie tak
zwanych standardéw postepowania lekarskiego.
Pod terminem standard rozumiemy typowy,
powszechnie przyjety wzorzec postepowania le-
karskiego, opierajacy sie na zasadach evidence
based medicine, a pod terminem standaryzacja —
ujednolicenie postepowania w typowych cho-
robach. Czai sie tu niebezpieczenstwo w przy-
padkach spraw roszczeniowych: czy doktadnie
przestrzegano standardu postepowania wyzna-
czonego przez powolane do tego ciato kolegialne
specjalistow? Radzimy wiec uzywac raczej ter-
minu zalecenia (ang. recommendation). W zyciu
codziennym, zwtlaszcza w praktyce lekarza pol-
skiego, ich przestrzeganie najczesciej jest zbyt
drogie, aby mozna byto realizowac je powszech-
nie. Standardy muszg by¢ zatem dopasowane
do planowanych organizacyjnych i finansowych
mozliwosci ich przestrzegania. Zwtaszcza w kra-
ju, gdzie wielu pacjentdéw nie sta¢ na wykupienie
lekoéw. Opracowywanie standardéw, na ktéorych
realizacje brakuje funduszy, jest idiotyzmem!
Bylyby to woéwczas ,standardy pozorowane”,
ktérych praktyczna uzytecznos$¢ sprowadzataby
sie do zrzucania odpowiedzialnosci ze szczebla
menedzerskiego na lekarzy. Co wiecej, prof.
Tottoczko stusznie zwraca uwage, ze pojecie
standardéw wyklucza pojecie limitéw swiadczen
leczniczych. Alternatywa byloby wymyslenie
standardéw limitéw, co oznacza aberracje
umystowa i organizacyjna.

Jakie btedy lekarskie powtarzaja sie dzisiaj
szczegoblnie czesto? Niedbale, niekompletne
badanie chorego. Braki w powierzchownie
przeprowadzanym wywiadzie chorobowym,
zwlaszcza niebranie pod uwage dynamiki dole-
gliwosci i objawow. Zastepowanie klisza RTG,
TK, NMR lub opisem USG wnikliwego badania
przedmiotowego i podmiotowego. Diugotrwate
leczenie choroby bez analizy wynikéw tego
leczenia, bez obserwacji wplywu terapii
na przebieg choroby.
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Powszechnie powtarzajace sie biedy lekar-
skie w przypadkach onkologicznych to:

— Nie przestrzeganie zasady: po pierwsze

wyklucz nowotwor!

— Bezsensowne, przediuzajace sie leczenie
zmiany nowotworowej antybiotykami, mi-
mo braku efektow takiego leczenia.

— Pobieranie wycinkoéw z guzow gtowy i szyi
bez zapewnienia sobie mozliwosci badania
doraznego i bez uzyskania przedoperacyj-
nej udokumentowanej zgody chorego
na jednoczasowe radykalne leczenie chi-
rurgiczne.

— Zajmowanie sie chorymi onkologicznymi
przez lekarzy, takze chirurgéw ogolnych,
nieprzygotowanych do przestrzegania za-
sad chirurgii onkologicznej; typowym
przykitadem jest u nas chirurgia guzow
przyusznicy.

— Wiara w to, ze wszelkie btedy chirurga
moga by¢ kompensowane przez uzupel-
niajgce napromienianie lub chemioterapie.
Chodzi tu przede wszystkim o niedoce-
nianie zaawansowania procesu nowotwo-
rowego (ang. underestimated), co w logicz-
nym ciggu wydarzen powoduje leczenie
nieradykalne (ang. undertreated).

Czy sa w tej sytuacji jakies wskazowki co
do wtasciwego podejmowania decyzji w sprawie
podjecia sie lub niewykonania operacji chirur-
gicznej u konkretnego pacjenta? Ja staralem sie
stosowac¢ zasade sformulowang przez Gordo-
na Hoople’a: , Ktora z technik wybratbys$ na pod-
stawie swego doswiadczenia, gdyby chodzito
o ciebie lub kogos$ szczegélnie ci bliskiego? Czy
ze swoim doswiadczeniem zawodowym podjat-
bys sie wtedy przeprowadzenia takiej operacji?
Czy zdajesz sobie sprawe, ze techniki chirurgicz-
ne nie sg uniwersalne, ze nie moga byc¢ bezkry-
tycznie stosowane w kazdym przypadku?”

Podstawami kultury europejskiej (zachod-
niej) sg, jak wiadomo: filozofia grecka, prawo
rzymskie i etyka chrzescijanska. I tak Platon
(427-347 p.n.e.) zwracatl stusznie uwage, ze naj-
wiekszy biad w leczeniu chorob to ten, ze sa le-
karze dla ciata i sq lekarze dla duszy, podczas gdy
te dwie czesci stanowia jednos$c¢ i sg nierozdziel-
ne. To jest wiasnie tajemnica, ze czasem lekarz —
staby fachowiec — jest oblegany przez chorych,
innego znakomitego specjalisty ludzie unikajg ze
wzgledu na gburowatos¢. Billroth, jeden z ojcow
wspoiczesnej chirurgii, zwracal uwage na to, ze
pacjent jest bardziej chetny moéwic¢ niz stuchac!
On musi sie wygadac¢, wyzali¢ doktorowi, i to
trzeba zrozumie¢! I tego wtasnie nie mozna wy-
czytac¢ w ksigzkach!

magazyn OTOR\/NO-
LARYNGOLOGICZNY

Kazdy z nas powinien mie¢ pelng swiado-
mos¢ tego, ze istotnie waznymi sg dwa momen-
ty zycia kazdego z nas — czas narodzin i czas
Smierci. C6z dziwnego, ze umiera czlowiek?
Przeciez zycie nasze jest niczym innym niz droga
do $mierci! — mawial Seneka. Niestychanie waz-
na rola lekarza jest po$swiecenie choremu, szcze-
go6lnie choremu z choroba nowotworowsg, uwagi,
serca i uczciwego przedstawienia jego sytuacji.
Mam prawo do powiedzenia tej prawdy jako
czlowiek, ktory poznat trud uswiadomienia
sobie prawdy: mam raka! Madry lekarz wspoma-
gany przez madrego psychologa winien pomoc
pacjentowi dojs$¢ do stanu, w ktérym stynny bur-
mistrz Nowego Yorku Rudolph Gulliani, takze
chory na raka, przyjat jako dewize zyciowa, ze
pierwszym z ludzkich praw jest wolnosc¢ od stra-
chu! Nie bojcie sie! Ilu z nas, zwlaszcza senioréw
laryngologii, przezylo sytuacje, w ktérych chorzy
we wczesnym stadium raka, mozliwym staty-
stycznie rzecz bioragc do kontroli metodg chirur-
giczng, odmawiali poddania sie zabiegowi
oszczedzajacemu, poniewaz , Jak sie raka, panie
doktorze, ruszy nozem, to koniec!”

Sytuacje chirurga-onkologa pogarsza pro-
blem braku dostatecznej liczby osrodkow, w kto-
rych w sposéb godny prowadzono by leczenie
objawowe i paliatywne w zejSciowym okresie
choroby. Celem tego rodzaju osrodkéw winno
by¢ ztagodzenie dolegliwosci, zwlaszcza bélu,
dusznosci czy zaburzen potykania. Na dalszym
miejscu nalezy postawic przedtuzanie zycia cho-
remu. Jakos¢ zycia po leczeniu, zwtlaszcza
przypadkow onkologicznych, nie jest zwykle
uwidoczniania w sposob zadowalajacy w staty-
stykach opisujacych wyniki tego leczenia. W kaz-
dym przypadku ucigzliwos¢ leczenia paliatywne-
go winna by¢ jak najmniejsza w stosunku
do przynoszonej choremu ulgi. Stusznie zwracat
uwage Jan Pawet II, ze cztowiek jest istotg stwo-
rzong. Stad bierze poczatek postawa moral-
na wobec powaznie chorego i umierajacego,
sprzeciwiajgca sie z jednej strony eutanazji i sa-
mobdjstwu wspomaganemu, z drugiej za$ stro-
ny pewnym formom , uporczywej terapii”, ktore
w rzeczywistosci wcale nie stuzag zyciu ani god-
nosci umierajgcego. Ten Wielki Cztowiek, wierny
sobie do konca, wedle $wiadectwa kardynala
Dziwisza, wyrazil zyczenie, aby nie wracac wie-
cej do szpitala. Chciat cierpiec¢ i umrzec u siebie
w domu bez przediuzania agonii metodami, kt6-
re stwarza wspolczesna medycyna.

W Zwiazku Radzieckim mawiano, ze dla pet-
nego wyksztalcenia obywatela niezbedny jest
dyplom uniwersytecki i pie¢ lat tagru! Lekarzowi
w uksztaltowaniu pelnej osobowosci zawodowej



sprzyja przebycie powaznej choroby. Celnie
wyrazit to prof. A. Szczeklik: ,W medycynie ma-
my spotkanie dwoch ludzi: chorego z lekarzem.
Chory przychodzi do nas ze swoim bélem, zgry-
zotg, cierpieniem, trwoga i btaga o pomoc. Stu-
chajacy lekarz niech pamieta, ze jedno z tych
opowiadan chorego stanie sie jego wlasnym,
ktoéras z tych chorob dotknie lekarza”. Sam do-
skonale znam to uczucie, co uprawnia mnie
do przekazania tej prawdy. Utatwia to znakomi-
cie obejrzenie $wiata z pozycji horyzontalnej
pacjenta ulokowanego w 16zku szpitalnym. To
zwykle znakomicie poprawia nasze relacje z pa-
cjentami oddanymi naszej opiece. Po prostu le-
piej ich rozumiemy. Po powaznej operacji kardio-
chirurgicznej moj 42-letni wychowanek pisat
do mnie: , Rzeczywistos¢, w ktorej zyje, relacje
z otoczeniem, nawet sposéb postrzegania wia-
snej osoby ulegaja gwaltownej zmianie po roz-
poznaniu naglym powaznej choroby. Nieomal
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wszystko trzeba od nowa przemysle¢, poukta-
da¢, przewartosciowac! W ostatnim czasie, cza-
sie choroby, nauczytem sie wielokrotnie wiecej
niz przez szesc¢ lat studiéw medycznych i pietna-
Scie lat czynnej praktyki lekarskiej”.

Coé6z wiec przedstawiciel generacji Waszych
nauczycieli chcialby Wam zostawi¢ na dalsze
lata Waszego zycia zawodowego? Chciatbym,
abyscie przemysleli, ba — przestrzegali — zasad
zawartych w modlitwie starego lekarza podanej
przez Sir Roberta Hutchinsona (1963): Od
niemoznosci czynienia wyltacznie dobra, od zbyt-
niej gorliwosci bezkrytycznego przyjmowania
wszystkiego co ,nowe”, przy jednoczesnym
przekreslaniu tego co ,stare”, od traktowania
chorego wytacznie jako ,przypadku”, od przed-
kiadania wiedzy ponad madros¢ zyciowa, nauki
ponad zdrowy rozsadek, a takze od sprawiania,
ze leczenie jest wiekszg meka niz sama choroba
— UCHRON NAS DOBRY BOZE!
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