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TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

Czes∏aw Sielu˝ycki urodzi∏ si´ 30 kwietnia
1921 r. w Poznaniu jako drugi syn lekarza Euge-
niusza i Zofii z kresowego domu Jerzykowiczów
h. Leliwa. Ojciec Czes∏awa by∏ pó∏ Rosjaninem, pó∏
Polakiem, urodzonym w Dêwiƒsku na ¸otwie. Po-
czàtkowo nosi∏ nazwisko Dobrochotow, zmieni∏ je
na panieƒskie nazwisko swojej matki, Polki,
w trakcie I wojny Êwiatowej, gdy walczy∏ w pol-
skim korpusie gen. J. Dowbór-MuÊnickiego, czujàc
si´ bardziej Polakiem ni˝ Rosjaninem. Cz∏onków
tego „internacjonalnego rodu” cechowa∏a znacz-
na ró˝norodnoÊç charakterów, zami∏owaƒ, Êwiato-
poglàdów i profesji, do których nierzadko nale˝a∏a
medycyna. Oprócz ojca lekarzem by∏ dziadek Cze-
s∏awa i stryj – profesor okulistyki w Petersburgu.
Prawie wszyscy z nich odznaczali si´ tak˝e muzy-
kalnoÊcià i pewnà ̋ y∏kà pisarskà.

Lata dzieci´ce Czes∏aw sp´dzi∏ w miejscowo-
Êci Wyrzysk ko∏o Nak∏a oraz w Bydgoszczy, gdzie
ukoƒczy∏ szko∏´ podstawowà i renomowane Gim-
nazjum Humanistyczne przy ul. Grodzkiej. Nauk´
w gimnazjum dzieli∏ ze swojà pasjà – muzykà,
ucz´szczajàc do Miejskiego Konserwatorium, w
którym wyniki jego pracy by∏y ponadprzeci´tne
i lepsze ni˝ w zakresie przedmiotów ogólnych,
poza j´zykami (opanowa∏ biegle j´zyk niemiecki,
rosyjski, angielski oraz pos∏ugiwa∏ si´ ∏acinà). Jego
zami∏owanie do muzyki by∏o bardzo silne i w okre-
sie gimnazjalnym nastàpi∏ proces kszta∏towania
nie tylko wiedzy ogólnej, ale przede wszystkim
warsztatu muzycznego i zafascynowania twórczo-
Êcià i postacià Fryderyka Chopina, co zaowoco-
wa∏o póêniej w publikacjach przysz∏ego lekarza-
-muzykologa. Kolejnymi mistrzami Czes∏awa
Sielu˝yckiego byli: Edmund Rösler, Witold Ma∏cu-
˝yƒski, Raul Koczalski, Józef Turczyƒski. Wielkie
zdolnoÊci przejawia∏ równie˝ w grze avista, tj. od-
czytywaniu nut bez przygotowania, umiej´tnoÊci
rzadkiej nawet wÊród zawodowych muzyków.
Pomimo sukcesów na polu muzyki, doradzano

mu profesj´ lekarza jako alternatyw´ niepewnej
kariery zawodowego muzyka, której po maturze
zamierza∏ si´ poÊwi´ciç.

W 1939 r. zda∏ matur´ (cum laude), a tak˝e
konkursowy egzamin do elitarnej Szko∏y Podcho-
rà˝ych Sanitarnych w Warszawie. W dziedzinie
muzyki jego zainteresowania przesun´∏y si´
w kierunku teorii muzyki, nie zaprzesta∏ jednak
do koƒca ̋ ycia czynnej gry na fortepianie. Nauk´
w Szkole Podchorà˝ych przerwa∏ wybuch II woj-
ny Êwiatowej.

Po ewakuacji szko∏y i wrzeÊniowej tu∏aczce
przez garnizon w BrzeÊciu i udzia∏ w obronie
Lwowa znalaz∏ si´ ponownie w Warszawie, gdzie
spotka∏ si´ z matkà. Musia∏a ona opuÊciç wcie-
lonà do III Rzeszy Bydgoszcz. Ojciec po kampanii
wrzeÊniowej znalaz∏ si´ w oflagu, skàd zwol-
niono go po ponad roku i nakazano prac´ w ubez-
pieczalni rejonowej w okolicach Bydgoszczy.
W okupowanej Warszawie Czes∏aw Sielu˝ycki
studiowa∏ medycyn´ w ramach tajnego nau-
czania. W zorganizowanej legalnej Szkole Zawo-
dowej Personelu Sanitarnego i Masa˝u prof.
J. Zaorskiego dzia∏a∏a tajna Akademia Medycz-
na, którà kierowa∏ fizjolog prof. F. Czubalski.
Pracowa∏ w Szpitalu Ujazdowskim jako laborant
prosektoryjny. Bra∏ czynny udzia∏ w ruchu oporu

CZES¸AW  SIELU˚YCKI
(1921–2005)
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na Akademi´ Muzycznà im. Fryderyka Chopina)
audiologi´ muzycznà w latach 1960-1968, a na-
st´pnie kinezjologi´ dla pianistów i skrzypków.

By∏ cz∏onkiem nast´pujàcych towarzystw
naukowych: Polskiego Towarzystwa Otorynola-
ryngologicznego od 1948 r., Polskiego Towarzy-
stwa Lekarskiego, w którym wspó∏tworzy∏
w 1964 r. Sekcj´ Alergologicznà, a w latach
1977–1982 by∏ przewodniczàcym jej Oddzia∏u
Warszawskiego, Polskiego Towarzystwa Alergo-
logicznego od 1982 r., b´dàc cz∏onkiem za∏o˝ycie-
lem i cz∏onkiem ZG, Niemieckiego Towarzystwa
Badaƒ nad Alergià i Immunologià (od 1984 r.),
Sekcji Muzykologów Zwiàzku Kompozytorów
Polskich (od 1961 r.), cz∏onkiem honorowym Pol-
skiego Zwiàzku dla Zwalczania Astmy i Chorób
Alergicznych (od 1960 r.).

By∏ autorem lub wspó∏autorem ponad 100 pu-
blikacji zarówno z dziedziny medycyny, jak i muzy-
ki, zamieszczanych w czasopismach krajowych
i zagranicznych, a ich tematyka by∏a bardzo ró˝no-
rodna, jak zresztà zakres jego zainteresowaƒ.
W publikacjach medycznych zajmowa∏ si´ alergià,
rynologià, wakcinoterapià, audiologià, historià
medycyny. W swoim dorobku pozostawi∏ jako au-
tor bàdê wspó∏autor kilka podr´czników, które
odegra∏y istotnà rol´ edukacyjnà w kszta∏ceniu
przysz∏ych alergologów i laryngologów, a tak˝e
muzyków. Takimi pozycjami na pewno sà: Alergo-
logia dla laryngologów, wydana w 1979 r. z póê-
niejszym wznowieniem, oraz czterotomowy pod-
r´cznik anatomii, fizjologii, audiologii, foniatrii
i kinezjologii.

W dziedzinie muzyki jego dorobek stanowià
publikacje na temat pianistyki, m.in. wyjàtkowe
dzie∏o o kinezjologicznych podstawach techniki
gry, poza tym dotyczàce fizjologii i pedagogiki
muzycznej i wreszcie uwielbianego przez autora
F. Chopina, uwieƒczone wspania∏à ksià˝kà
Chopin – geniusz cierpiàcy, wydanà w 2003 r. 

By∏ cz∏owiekiem obdarzonym wieloma
talentami, o rozleg∏ych i ró˝norodnych zaintere-
sowaniach i pasjach, które rozwija∏, potrafi∏
wprowadzaç w czyn, którym pozosta∏ oddany
do koƒca ˝ycia. Lekarz majàcy ogromny wk∏ad
w rozwój polskiej alergologii i laryngologii.
Wreszcie muzyk i muzykolog dzielàcy swoje
˝ycie pomi´dzy medycyn´ i muzyk´. 

Zmar∏ po d∏ugiej chorobie 16 paêdziernika
2005 r., zostawiajàc ˝on´, córk´ i przyjació∏.

Jest pochowany na Cmentarzu Powàzkow-
skim w Warszawie.

dr Jaros∏aw Âlifirski 
Ma∏gorzata Wegenke-Âlifirska

w zgrupowaniu AK kpt. Krostka na Mokotowie.
W powstaniu warszawskim s∏u˝y∏ jako sanita-
riusz w szpitalu polowym na Ochocie.

Po wyzwoleniu powróci∏ do Warszawy, aby
ukoƒczyç Wydzia∏ Lekarski Uniwersytetu War-
szawskiego, studiujàc jednoczeÊnie w Wy˝szej
Szkole Muzycznej. Zaanga˝owa∏ si´ w organizacj´
pierwszego po wojnie koncertu Chopinowskiego
w ˚elazowej Woli i by∏ jednym z jego wykonaw-
ców. Dyplom lekarza uzyska∏ w grudniu 1946 r.
W tym˝e roku na targach medycznych we Wroc∏a-
wiu kupi∏ przedwojenne polskie wydanie angiel-
skiego podr´cznika alergologii, w którym obszernie
opisano problemy alergologiczne w laryngologii.
Podr´cznik ten zachwyci∏ m∏odego adepta sztuki
medycznej i zainspirowa∏ do zg∏´bienia tego tema-
tu. Do wyboru kierunku laryngologiczno-alergolo-
gicznego w karierze zawodowej przyczyni∏a si´
tak˝e opinia prof. J. Miodoƒskiego, ̋ e w laryngolo-
gii zbyt cz´sto operuje si´ tam, gdzie nale˝y leczyç
zachowawczo. Jeszcze w trakcie studiów rozpo-
czà∏ cykl sta˝y u wybitnego pasjonata alergologii
prof. M. Obtu∏owicza i nawiàza∏ kontakty naukowe
z oÊrodkiem krakowskim. 

Sta˝ podyplomowy odbywa∏ w Warszawie,
w klinice prof. Dobrzyƒskiego jako wolontariusz.

W 1947 r. uzyska∏ etat w Klinice Laryngo-
logii Akademii Medycznej w Gdaƒsku, gdzie
kierownikiem zosta∏ przyby∏y z Edynburga prof.
J. Iwaszkiewicz, cz∏owiek Êwiat∏y i rozumiejàcy
potrzeby ówczesnej szeroko poj´tej laryngologii.
Za jego zgodà Czes∏aw Sielu˝ycki stworzy∏ i kie-
rowa∏ drugà w Polsce, po krakowskiej, poradnià
alergologicznà.

W trakcie pracy w Gdaƒsku zdoby∏ specjaliza-
cj´ z otolaryngologii i wszczà∏ przewód doktorski.
Prac´ doktorskà obroni∏ w 1949 r., pracujàc ju˝
w Warszawie, dokàd otrzyma∏ powo∏anie do
s∏u˝by wojskowej. W Sopocie skoƒczy∏ te˝ Wy˝szà
Szko∏´ Muzycznà. Okres warszawski rozpoczà∏
w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW, gdzie
pracowa∏ do 1969 r. Rozpraw´ habilitacyjnà pt.
Badania kliniczne nad etiologià alergicznych nie-
˝ytów nosa obroni∏ w 1962 r. w Gdaƒsku pod kie-
runkiem prof. J. Iwaszkiewicza. By∏a to pierwsza
w Polsce rozprawa habilitacyjna z dziedziny aler-
gologii, stanowiàca wk∏ad w post´p polskiej medy-
cyny, który trudno podwa˝yç. 

Jako Êwietny i ceniony wyk∏adowca z dzie-
dziny alergologii i laryngologii od 1970 r. praco-
wa∏ w Centrum Medycznym Kszta∏cenia Pody-
plomowego w Warszawie i równolegle w Konsul-
tacyjnej Przychodni Profesorsko-Ordynatorskiej
w Warszawie. Oprócz medycyny wyk∏ada∏ rów-
nie˝ w Paƒstwowej Wy˝szej Szkole Muzycznej
w Warszawie (przemianowanej nast´pnie
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Poczàtkowo implanty Êlimakowe by∏y prze-
znaczone tylko dla doros∏ych, którzy utracili s∏uch
po okresie rozwoju j´zyka (g∏uchota postlingwal-
na). Gdy dowiedziono bezpieczeƒstwa tej metody
leczenia, kandydatami do implantacji Êlimako-
wych sta∏y si´ tak˝e dzieci z wrodzonà g∏uchotà.

Oko∏o 3–5 noworodków na 1000 rodzi si´
z odbiorczym zmys∏owo-nerwowym upoÊledze-
niem s∏uchu. Brak w∏aÊciwych bodêców s∏ucho-
wych w postaci dêwi´ków otoczenia i dêwi´ków
mowy ludzkiej zaburza prawid∏owy rozwój s∏u-
chowy i rozwój mowy werbalnej u tych dzieci,
a tak˝e ich rozwój ogólny (Sininger i in. 1999,
Lee i in. 2001). 

Ka˝de dziecko z potwierdzonym w bada-
niach audiologicznych obustronnym niedos∏u-
chem typu odbiorczego powinno zostaç zaopa-
trzone w dwa aparaty s∏uchowe i rozpoczàç
rehabilitacj´ s∏uchowo-werbalnà pod sta∏à kon-
trolà audiologiczno-logopedycznà natychmiast
po wykryciu wady. JeÊli u dziecka stwierdzono
znaczny lub g∏´boki niedos∏uch oraz ograniczone
korzyÊci z aparatów s∏uchowych lub ich brak
po szeÊciomiesi´cznym okresie noszenia, powin-
no byç ono poddane procedurze kwalifikacji
do leczenia metodà implantów Êlimakowych.
Poczàtkowo implanty Êlimakowe by∏y przezna-
czone dla dzieci z g∏´bokim obustronnym niedo-
s∏uchem odbiorczym jako jedynym obcià˝eniem
zdrowotnym. Obecnie w leczeniu tà metodà
uwzgl´dnia si´ tak˝e chorych z:

– zaburzeniami rozwojowymi ucha wewn´trz-
nego (Kim i in. 2006, Eisenman i in. 2001),

– dodatkowymi obcià˝eniami, np. pora˝eniem
mózgowym, upoÊledzeniem umys∏owym 
(Waltzman i in. 2000, Wiley i in. 2005, 
Nikolopoulos i in. 2008, Lachowska i in. 
2010) i zaburzeniami widzenia (Saeed i in.
1998),

– resztkami s∏uchowymi czy cz´Êciowà g∏u-
chotà (Mondadin i in. 2002, Dowell i in.
2004).

Coraz cz´stsza jest obustronna implantacja
Êlimakowa. Bariery w jej stosowaniu sà g∏ównie
natury ekonomicznej (Litovsky i in. 2006, Scherf
i in. 2007, Scherf i in. 2009, Dunn i in. 2010).

IMPLANTY ÂLIMAKOWE 
– NOWOCZESNA METODA LECZENIA G¸UCHOTY
dr med. Magdalena Lachowska, prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk, 
dr med. Katarzyna Bieƒkowska

COCHLEAR IMPLANTS – NOWADAYS SOLUTION
FOR BILATERAL DEAFNESS
Nowadays cochlear implants are widely recognized
as one of the best treatment for patients with bilateral
severe to profound sensorineural hearing loss. Many
years experience has shown their remarkable contri-
bution in speech and language development in deaf
children. Constant developments in technology,
processing strategies and fitting methods as well as
growing experience in cochlear implantology allowed
for expansion of candidacy criteria for cochlear
implantation and bilateral implantations. The authors
of this paper present the preparation process for
decision making and candidacy criteria, along with
cochlear implantation surgical procedure, and follo-
wing audiotory – verbal rehabilitation.

(Mag. ORL, 2011, 39, X, 75–80)

Key words: 
cochlear implant, bilateral sensorineural hearing
loss, cochlear implantation procedure
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ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa
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Proces kwalifikacji do implantacji Êlimakowej

Ocena przedoperacyjna jest niezmiernie
wa˝nà cz´Êcià procesu leczenia metodà wszcze-
pu Êlimakowego. Ka˝dy potencjalny kandydat
powinien zostaç poddany szczegó∏owej procedu-
rze kwalifikacyjnej, sk∏adajàcej si´ z wnikliwej
oceny audiologicznej, otologicznej, logopedycz-
nej, radiologicznej i psychologicznej. W razie po-
trzeby wskazane sà konsultacje lekarzy innych
specjalnoÊci (np. pediatry czy kardiologa).

Ocena audiologiczna
Jest jednym z najwa˝niejszych etapów proce-

su kwalifikacji. Wykorzystuje si´ w niej badania
subiektywne i obiektywne. U dzieci i chorych z do-
datkowymi obcià˝eniami, którzy zazwyczaj nie
wspó∏pracujà w badaniach subiektywnych, po-
zwalajàcych na otrzymanie wiarygodnego audio-
gramu, najwi´kszà rol´ odgrywajà powtarzalne
wyniki badaƒ obiektywnych.

Badania obrazowe
Minimalne wymagania do wszczepu Êlima-

kowego dotyczàce ucha wewn´trznego to zacho-
wana budowa Êlimaka kostnego i ∏àcznoÊç Êlimaka
z nerwem s∏uchowym. W celu oceny mo˝liwoÊci
technicznych i potencjalnych utrudnieƒ w
umieszczeniu wielokana∏owej elektrody implantu
Êlimakowego w schodach b´benka wykonuje si´
najcz´Êciej tomografi´ komputerowà (CT) koÊci
skroniowych (Marsot-Dupuch i Meyer 2001).
Rezonans magnetyczny (MRI) jest badaniem
dodatkowym, wykorzystywanym w celu poszuki-
wania potencjalnych zaburzeƒ dotyczàcych
nerwu Êlimakowo-przedsionkowego czy tkanek
oÊrodkowego uk∏adu nerwowego (Marsot-
-Dupuch i Meyer 2001, Casselman i in. 1997,
Casselman 1996).

Ocena elektrofizjologiczna
W przypadku ci´˝kiej malformacji Êlimaka lub

podejrzenia aplazji nerwu s∏uchowego zachodzi
obawa braku mo˝liwoÊci przekazania impulsu
elektrycznego z elektrod implantu Êlimakowego
do drogi s∏uchowej. W takiej sytuacji pomocny
mo˝e byç test elektrostymulacji (Mason i in. 1997,
Kim i in. 2008). Jednak˝e brak zarejestrowanej
odpowiedzi nie powinien byç jednoznacznym
przeciwwskazaniem do operacji wszczepienia
implantu Êlimakowego (Nikolopulos i in. 2000).

Ocena logopedyczna
Jest prowadzona przy udokumentowanej co

najmniej szeÊciomiesi´cznej rehabilitacji s∏u-
chowo-j´zykowej. Ocenie podlega intensywnoÊç

terapii logopedycznej, etap rozwoju mowy, goto-
woÊç pacjenta do komunikowania si´, dominu-
jàcy kana∏ w percepcji wypowiedzi fonicznej,
wspó∏udzia∏ rodziny w procesie rehabilitacji,
a tak˝e istnienie lub podejrzenie potencjalnych
centralnych zaburzeƒ, mogàcych mieç wp∏yw
na rozwój j´zyka.

Kryteria kwalifikacyjne 
do implantacji Êlimakowej

Wraz z up∏ywem czasu i rosnàcym doÊwiad-
czeniem zwiàzanym z technikà operacyjnà i re-
habilitacjà kryteria kwalifikacyjne do wszczepie-
nia implantu Êlimakowego ulegajà dalszemu
rozszerzaniu (Waltzman 2006). Zacz´to obni˝aç
wiek dzieci, u których przeprowadza si´ operacje,
i obecnie dopuszczona jest implantacja u dzieci
od 12. miesiàca ˝ycia. Niektóre oÊrodki podej-
mujà si´ wykonania implantacji Êlimakowej
u dzieci poni˝ej 12. miesiàca ˝ycia. W Katedrze
i Klinice Otolaryngologii Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego najm∏odszym pacjen-
tem, u którego z sukcesem wszczepiono implant
Êlimakowy, by∏ 9-miesi´czny ch∏opiec z wrodzo-
nym obustronnym g∏´bokim niedos∏uchem od-
biorczym. Operacja odby∏a si´ w 2009 r., od
tamtego czasu implant Êlimakowy zosta∏ wszcze-
piony z powodzeniem jeszcze kilku pacjentom
w tym wieku. Operacje i okres pooperacyjny
przebiega∏y bez powik∏aƒ. U ka˝dego ze wspo-
mnianych dzieci odby∏a si´ ju˝ aktywacja proce-
sora mowy i pierwsze ustawienie jego parame-
trów, tym samym rozpocz´to intensywny proces
rehabilitacji s∏uchowo-j´zykowej. 

Ogólne kryteria kwalifikacyjne
Kandydatami do operacji sà chorzy z obu-

stronnym niedos∏uchem odbiorczym znacznego
lub g∏´bokiego stopnia, którzy majà ograniczone
korzyÊci lub ich brak z prawid∏owo dopasowa-
nych aparatów s∏uchowych. Konieczny jest brak
przeciwwskazaƒ medycznych do operacji. Wy-
magana jest tak˝e akceptacja d∏ugotrwa∏ego
programu rehabilitacji i umiej´tnoÊç odczytywa-
nia mowy z ust. W przypadku dzieci dodatko-
wym kryterium jest opóênienie rozwoju mowy
i niewspó∏miernie ma∏e wyniki prawid∏owo pro-
wadzonej rehabilitacji s∏uchowo-j´zykowej,
akceptacja programu d∏ugotrwa∏ej rehabilitacji
przez rodzin´ i najbli˝sze Êrodowisko oraz brak
przeciwwskazaƒ medycznych do przeprowadze-
nia operacji. 

Bardzo wa˝ne sà realistyczne oczekiwania co
do wyników tej metody leczenia, zale˝nych
od wielu dodatkowych czynników, które powinny
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byç przedstawione choremu, a w przypadku dzieci
ich rodzicom, w sposób przejrzysty i zrozumia∏y.

Kryteria w przypadku resztek s∏uchowych
i cz´Êciowej g∏uchoty

Do grupy chorych z cz´Êciowà g∏uchotà zali-
cza si´ pacjentów, którzy majà lekki niedos∏uch
w zakresie cz´stotliwoÊci do 1000 Hz i znaczny
bàdê g∏´boki niedos∏uch powy˝ej 1000 Hz. Apa-
raty s∏uchowe na przewodnictwo powietrzne sà
w tym przypadku niewystarczajàce dla percepcji
mowy, wi´ksze korzyÊci przynosi mieszana
metoda stymulacji, tzw. stymulacja elektroaku-
styczna. Niskie zakresy cz´stotliwoÊci sà stymu-
lowane na drodze akustycznej z zastosowaniem
aparatu s∏uchowego na przewodnictwo po-
wietrzne, natomiast informacja dotyczàca wyso-
kich cz´stotliwoÊci na drodze elektrycznej za po-
Êrednictwem implantu Êlimakowego (von Ilberg
i in. 1999, Skar˝yƒski i in. 2003, Kiefer i in.
2005, Gstoettner i in. 2006, Fitzpatric i in.
2009). Niemniej bardzo wa˝na jest dok∏adna
ocena zdolnoÊci percepcji mowy w aparatach
s∏uchowych i rozwoju mowy przed podj´ciem
decyzji o operacji. 

Kryteria kwalifikacyjne dla dzieci 
z dodatkowymi obcià˝eniami

Coraz wi´cej oÊrodków bierze pod uwag´
w procedurze kwalifikacji dzieci, które poza g∏u-
chotà majà tak˝e dodatkowe obcià˝enia, wp∏y-
wajàce na ich stan zdrowia i rozwój. Chorzy ci sà
grupà bardzo heterogenicznà, w zró˝nicowanym
indywidualnie stopniu obcià˝onà: od zaburzeƒ
widzenia i zaburzeƒ motorycznych po opóênie-
nie psychoruchowe, upoÊledzenie umys∏owe,
autyzm, ró˝nego stopnia mózgowe pora˝enie
dzieci´ce czy inne wady wrodzone, sprz´˝one
z niedos∏uchem (Waltzman i in. 2000, Wiley i in.
2004, Wiley i in. 2005, Nikolopoulos i in. 2008,
Lachowska i in. 2010). Istnienie tych dodatko-
wych obcià˝eƒ sprawia, ˝e du˝ym wyzwaniem
jest kwalifikacja do leczenia obustronnego g∏´-
bokiego niedos∏uchu z zastosowaniem implantu
Êlimakowego, a tak˝e rehabilitacja s∏uchowo-
-j´zykowa i ocena wyników leczenia. Cz´sto ocena
ta musi si´ opieraç na spersonalizowanej obser-
wacji chorych oraz na relacjach rodziców, opie-
kunów i terapeutów, którzy majà cz´sty kontakt
z dzieckiem (Waltzman i in. 2000, Pyman i in.
2000, Wiley i in. 2005, Lachowska i in. 2010).

Niejednokrotnie na pozytywne wyniki reha-
bilitacji s∏uchowej po operacji wszczepienia
implantu Êlimakowego u dziecka z dodatkowymi

obcià˝eniami trzeba czekaç kilka lat i cz´sto sà
to korzyÊci subiektywne (Waltzman i in. 2000,
Pyman i in. 2000, Beadle i in. 2005, Wiley i in.
2005, Lee i in. 2005, Nikolopoulos i in. 2008, Flis
i in. 2010). 

Operacja wszczepienia 
implantu Êlimakowego

Podstawowa procedura wszczepienia im-
plantu Êlimakowego nie jest skomplikowana,
niemniej wymaga wprawy otochirurgicznej.
Wykonuje si´ ci´cie za uchem, p∏at skórno-mi´-
Êniowy unosi si´, uwidaczniajàc koÊç skroniowà
i wyrostek sutkowy. Nast´pnie otwiera si´ jam´
wyrostka sutkowego i wykonuje tympanotomi´
tylnà, która zapewnia dost´p do ucha wewn´trz-
nego, uwidaczniajàc okolic´ niszy okienka okrà-
g∏ego. Wielokana∏owa elektroda jest wprowa-
dzana do schodów b´benka w Êlimaku. Pozosta∏a
cz´Êç, czyli odbiornik wraz ze znajdujàcym si´
w nim magnesem, jest umiejscawiana na ∏usce
koÊci skroniowej w specjalnie przygotowanej
w tym celu lo˝y. Operacj´ koƒczy za∏o˝enie
szwów skórnych. W trakcie zabiegu, ju˝ po za∏o-
˝eniu implantu do ucha wewn´trznego, wykonu-
je si´ podstawowe pomiary elektrofizjologiczne,
które pozwalajà na wst´pnà ocen´ funkcjonowa-
nia implantu Êlimakowego.

Operacja wszczepienia protezy Êlimakowej
trwa oko∏o godziny, pacjent pozostaje w szpitalu
jeszcze trzy dni. Usuni´cie szwów skórnych wyko-
nywane jest w przychodni rejonowej po oko∏o 10
dniach od operacji. Okolica skóry, pod którà znaj-
duje si´ odbiornik, jak i rana pooperacyjna powinny
byç obserwowane w celu kontroli procesu gojenia.
Zalecane sà równie˝ regularne wizyty u lekarza la-
ryngologa w rejonie, aby obserwowaç ewentualne
stany zapalne ucha Êrodkowego.

Po oko∏o miesiàcu od operacji pacjent otrzy-
muje cz´Êç zewn´trznà implantu Êlimakowego,
czyli tak zwany procesor mowy (procesor dêwi´-
ku). W tym dniu odbywa si´ aktywacja procesora
i pierwsze ustawienie jego parametrów. Od tego
momentu pacjent rozpoczyna intensywny i d∏u-
gotrwa∏y trening s∏uchowo-j´zykowy (rehabili-
tacj´ s∏uchowo-j´zykowà).

W Polsce pierwszà operacj´ wszczepienia
implantu Êlimakowego przeprowadzono w 1992
r. w Katedrze i Klinice Otolaryngologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego (wówczas
Akademii Medycznej w Warszawie). Operacja
zosta∏a wykonana u doros∏ego pacjenta z obu-
stronnym g∏´bokim niedos∏uchem odbiorczym
powsta∏ym w wyniku zapalenia opon mózgowo-
-rdzeniowych (Skar˝yƒski i in. 1993b). Wraz
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z up∏ywem czasu i rosnàcym doÊwiadczeniem
implanty Êlimakowe zacz´to wszczepiaç tak˝e
dzieciom z obustronnà g∏uchotà. Od tamtej pory
operacje tego typu sta∏y si´ jednà z istotnych
metod leczenia, stosowanych w Klinice (Skar-
˝yƒski i in. 1993a, Niemczyk i in. 2003, Miko∏a-
jewska i in. 2005, Lachowska i in. 2010). W celu
zapewnienia jak najlepszej opieki stworzono
w Klinice Oddzia∏ Dzieci´cy specjalnie przysto-
sowany do potrzeb dzieci i niemowlàt oraz ich
opiekunów, którzy pozostajà przy dziecku przez
ca∏y jego pobyt w szpitalu. Z roku na rok roÊnie
liczba wszczepionych w Klinice protez Êlimako-
wych i obecnie po sta∏à opiekà Katedry i Kliniki
Otolaryngologii znajduje si´ blisko 500 chorych
leczonych tà metodà. 

Program terapii 

Implantacja Êlimakowa zak∏ada s∏uchowe
korzyÊci pacjenta z protezy. W zwiàzku z tym pod-
stawowà metodà rehabilitacji, zarówno dzieci,
jak i doros∏ych, sà dzia∏ania oparte na audytywno-
-werbalnym rozwoju komunikacji. Program tera-
pii ró˝ni si´ u doros∏ych, którzy znajà j´zyk,
i dzieci, u których budowane sà równoczeÊnie
z umiej´tnoÊciami s∏uchowymi nieistniejàce
wczeÊniej lub niepe∏ne zr´by systemu j´zykowe-
go w mózgu. U doros∏ych przypomnieniu lub je-
dynie cz´Êciowemu tworzeniu ulegajà neuronal-
ne szlaki s∏uchowe. Terapia zawsze rozpoczyna
si´ od badania reakcji na dêwi´ki, by poprzez
kszta∏cenie kolejno umiej´tnoÊci s∏yszenia – s∏u-
chania – rozumienia – komunikacji czynnej – wy-
raênej artykulacji wykorzystaç w pe∏ni mo˝liwoÊci,
jakie niesie implant. Terapia trwa od kilku do kil-
kudziesi´ciu miesi´cy w zale˝noÊci od czasu, jaki
up∏ynà∏ pomi´dzy utratà s∏uchu a implantacjà,
wieku, poziomu znajomoÊci j´zyka, motywacji
pacjenta oraz jego najbli˝szego otoczenia.

Terapia dzieci 
Opracowany w Katedrze i Klinice Otolaryn-

gologii Warszawskiego Uniwersytetu Medyczne-
go program terapii sk∏ada si´ z czterech etapów
i oparty jest na wiedzy o naturalnych etapach
rozwoju strategii s∏uchowych i mowy u dzieci
(Bieƒkowska 2007). Obejmuje on: 

1. Poziom prelingwalny – rozwój percepcji 
s∏uchowej, etap majàcy na celu nabywanie
umiej´tnoÊci wykrywania obecnoÊci dêwi´-
ków otoczenia oraz mowy i reagowania 
na ich obecnoÊç lub brak. Polega na wa-
runkowaniu zachowaƒ zwracajàcych uwa-
g´ na istnienie dêwi´ku oraz ustaleniu 

niezmiennego sposobu reagowania, pozwa-
lajàcego okreÊliç m.in. poziom s∏yszenia.

2. Poziom j´zykowy wst´pny – rozwój umie-
j´tnoÊci komunikacyjnych, etap polegajàcy
na nabywaniu umiej´tnoÊci ró˝nicowania 
i identyfikacji dêwi´ków oraz wzorów supra-
segmentalnych j´zyka. UÊwiadomienie 
odmiennoÊci i ró˝norodnoÊci dêwi´ków 
mowy, otoczenia oraz muzycznych odbywa
si´ przez liczne, celowe zabawy oraz w sy-
tuacjach naturalnych. JednoczeÊnie z kszta∏-
towaniem si´ percepcji s∏uchowej kszta∏-
tuje si´ poczucie u˝ytecznoÊci j´zyka jako 
skutecznego narz´dzia komunikacji.

3. Poziom komunikacyjny – nauka, rozwój 
j´zyka, etap polegajàcy na uczeniu si´ 
j´zyka, poszerzaniu zasobu leksykalnego, 
paradygmatycznego i asocjacyjnego. Po-
zwala na optymalne wykorzystanie wykszta∏-
conej percepcji s∏uchowej jako narz´dzia 
umo˝liwiajàcego rozwój mowy i j´zyka 
na drodze s∏uchowej. S∏yszenie – s∏uchanie
pozwala na rozwój mowy biernej i czynnej.
Nast´puje rozwój krótko- i d∏ugotrwa∏ej 
pami´ci j´zykowej. 

4. Poziom sprawnoÊci j´zykowej – pozwala 
na wykorzystanie j´zyka jako narz´dzia 
rozwoju intelektualnego i osobistego. 
Rozwija rozumienie i umiej´tnoÊci budo-
wania rozbudowanych wypowiedzi wielo-
zdaniowych, stopniowo coraz bardziej 
poprawnych pod wzgl´dem gramatycz-
nym i leksykalnym oraz fonicznym i into-
nacyjnym. Budowanie umiej´tnoÊci rozu-
mienia zarówno w otoczeniu cichym, jak 
i g∏oÊnym. Jest to etap, który tak˝e u osób 
s∏yszàcych nigdy nie jest zakoƒczony ze
wzgl´du na przyk∏ad na sta∏à mo˝liwoÊç

poznawania nowych s∏ów i zwrotów.
Biologiczne procesy zwiàzane z rozwojem

mowy sà u dzieci nieukoƒczone do oko∏o 12. roku
˝ycia, jeÊli jednak nie zosta∏y podj´te dzia∏ania
terapeutyczne, majàce na celu zapobieganie
deprywacji, ka˝dy kolejny etap reorganizacji
s∏yszenia ogranicza szans´ na rozwój mowy
(Nicolay-Pirmolin 2003). Optymalne efekty tera-
pii po wszczepie implantu Êlimakowego sà mo˝-
liwe do osiàgni´cia u ma∏ych dzieci.

Rehabilitacja osób doros∏ych
Kryteria kwalifikacyjne obejmujàce swym

zakresem postlingwalne osoby doros∏e powodu-
jà, ˝e terapia logopedyczna opiera si´ g∏ównie
na treningu s∏uchowym, bazujàcym na istniejà-
cych, niekoniecznie pe∏nych, mózgowych wzo-
rach s∏uchowych. Rekonstruuje lub cz´Êciowo
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buduje nowe po∏àczenia neuronalne w polach
s∏uchowych (Spitzer 2007). Rehabilitacja doro-
s∏ych, dostosowana do indywidualnych mo˝li-
woÊci, obejmuje nast´pujàce etapy:

a) s∏yszenie dêwi´ków: instrumentów, mowy, 
otoczenia,

b) ró˝nicowanie tych dêwi´ków,
c) identyfikacj´ dêwi´ków pozaj´zykowych,
d) identyfikacj´ mowy na podstawie cech 

supra- i segmentalnych,
e) rozumienie mowy w zestawach zamkni´-

tych i otwartych,
f) s∏uchanie i rozumienie mowy o zmienio-

nych parametrach akustycznych (z u˝yciem
urzàdzeƒ elektronicznych, np. telefonu,
CD, radia, komputera itp.),

g) rozumienie w ha∏asie, w rozmowie z jednà
i wieloma osobami. 

Powik∏ania 
zwiàzane z implantacjà Êlimakowà

Powik∏ania zwiàzane z implantami Êlimako-
wymi dotyczà 0–26,7% chorych leczonych tà
metodà. Powik∏ania sà zwiàzane najcz´Êciej
z awarià cz´Êci wewn´trznej implantu, infekcjà,
ekstruzjà urzàdzenia spod skóry, przemieszcze-
niem si´ elektrody lub odbiornika/stymulatora.
Przypadki te wymagajà zazwyczaj kolejnej inter-
wencji chirurgicznej (Battmer i in. 2009, Brown
i in. 2009). Wraz z rozpowszechnianiem si´ me-
tody leczenia obustronnej g∏uchoty za pomocà
implantacji Êlimakowej ryzyko powik∏aƒ w wy-
specjalizowanych oÊrodkach implantologicznych
w trakcie zabiegu, m.in. podra˝nienia lub prze-
ci´cia nerwu twarzowego, zosta∏o zminimalizo-
wane.

Wyniki implantacji Êlimakowej

KorzyÊci s∏uchowo-j´zykowe p∏ynàce z im-
plantacji Êlimakowej u osób z obustronnym
znacznym lub g∏´bokim niedos∏uchem odbior-
czym zosta∏y potwierdzone w wielu publikacjach

zarówno na Êwiecie, jak i w Polsce. W przypadku
dzieci korzystajàcych z implantów Êlimakowych,
u których prowadzona jest prawid∏owa i inten-
sywna rehabilitacja s∏uchowo-j´zykowa, percep-
cja s∏uchowa znacznie i szybko si´ poprawia
u wi´kszoÊci z nich w ciàgu pierwszych 2–3 lat
po implantacji, a nast´pnie osiàga plateau
(O’Donoghue i in. 1998). Wyniki u poszczegól-
nych chorych mogà si´ bardzo ró˝niç mi´dzy
sobà, niemniej udowodniono, ˝e czas trwania
niedos∏uchu ma istotne znaczenie w przypadku
dzieci. Wiadomo, ˝e implantacja w m∏odszym
wieku pozwala osiàgnàç lepsze wyniki (Kirk i in.
2002, Osberger i in. 2002, Nicholas i Geers
2007). Szczególnie u ma∏ych dzieci, które otrzy-
majà implant Êlimakowy poni˝ej 2. roku ˝ycia,
mo˝na oczekiwaç, ˝e w wyniku prawid∏owo pro-
wadzonej rehabilitacji s∏uchowo-j´zykowej b´dà
si´ rozwija∏y podobnie do s∏yszàcych rówieÊni-
ków (Osberger i in. 2002, Nicholas i Geers
2007). 

Podsumowanie

Intensywny rozwój technologii i szybko rosnàce
doÊwiadczenie oÊrodków zajmujàcych si´ lecze-
niem znacznego i g∏´bokiego obustronnego niedo-
s∏uchu odbiorczego z zastosowaniem implantów
Êlimakowych powodujà, ̋ e kryteria kwalifikacyjne
do tej metody leczenia ulegajà rozszerzaniu. Z tego
wzgl´du chorzy b´dàcy kandydatami do implantacji
Êlimakowej powinni byç poddani szczegó∏owym
badaniom przeprowadzanym przez wielospecjali-
styczny, doÊwiadczony zespó∏, a ka˝dy chory powi-
nien byç traktowany indywidualnie. Tylko takie
post´powanie pozwala na prawid∏owy wybór
chorych, u których ta metoda leczenia pozwoli
osiàgnàç oczekiwane korzyÊci s∏uchowo-j´zykowe.
Implantacja Êlimakowa to wst´p do nast´pujàcej
po niej intensywnej i d∏ugotrwa∏ej rehabilitacji
s∏uchowo-j´zykowej i regularnych wizyt kontrol-
nych w celu oceny wyników leczenia i kontroli
ustawieƒ parametrów procesora dêwi´ku implantu
Êlimakowego.  ●
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DEFINICJA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych (dawniej ostre zapalenie zatok przynoso-
wych – OZZP) to stan zapalny obejmujàcy jamy
nosa oraz zatoki przynosowe, o nag∏ym poczàtku
i trwajàcy nie d∏u˝ej ni˝ 12 tygodni. Nazwa rhi-
nosinusitis precyzyjniej okreÊla lokalizacj´
zmian ni˝ dawny termin sinusitis, poniewa˝
zmieniona zapalnie Êluzówka jam nosa i zatok
obocznych stanowi morfologicznà oraz czynno-
Êciowà ca∏oÊç. OkreÊlenie to rozwa˝ano od po-
czàtku lat 90. jako zwi´z∏e i bardziej odpowiada-
jàce rzeczywistemu rozprzestrzenieniu zmian,
ale wprowadzone zosta∏o dopiero w 1999 roku
w USA przez Agencj´ Opieki Zdrowotnej i Polity-
ki Badaƒ Naukowych w czasie opracowywania
dokumentu dotyczàcego Diagnostyki i Leczenia
Ostrego Bakteryjnego Zapalenia Jam Nosa i Za-
tok Przynosowych (rhinosinusitis) [1, 2, 3].
W Polsce jednak powszechnie u˝ywany jest ter-
min zapalenie zatok przynosowych, który nale˝y
uwa˝aç za równowa˝ny z amerykaƒskim rhino-
sinusitis [4, 5]. Zgodnie z najnowszymi ustale-
niami europejskimi (European position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps group – EPOS),
objawy wskazujàce na rhinosinusitis, a trwajàce
nie d∏u˝ej ni˝ 10 dni, okreÊla si´ jako przezi´bie-
nie lub ostre wirusowe zapalenie jam nosa i za-
tok przynosowych [6]. Natomiast trwajàce d∏u˝ej
ni˝ 10 dni, ale krócej ni˝ 12 tygodni, lub przebie-
gajàce z nasileniem objawów po 5 dniach nazy-
wamy ostrym niewirusowym zapaleniem jam
nosa i zatok przynosowych, co sugeruje nadka-
˝enia bakteryjne [6].

PATOFIZJOLOGIA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych jest chorobà o z∏o˝onej patofizjologii,
w której g∏ównymi zaburzeniami sà obrz´k za-
palny b∏ony Êluzowej zatok, zw´˝enie ujÊç zatok
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Tabela I. Czu∏oÊç i swoistoÊç objawów w rozpo-
znawaniu ostrego zapalenia jam nosa i zatok przy-
nosowych u pacjentów z wydzielinà w nosie [14]

Objaw Czu∏oÊç SwoistoÊç

Ból z´bów szcz´kowych 18% 93%
Bolesne ˝ucie 13% 84%
TkliwoÊç zatok 48% 65%
Os∏abienie w´chu 56% 64%
Ból twarzy 52% 48%
Kaszel 70% 44%
Kichanie 70% 34%

oraz zmniejszenie aktywnoÊci uk∏adu Êluzowo-
-rz´skowego [7]. Do czynników ryzyka upoÊle-
dzajàcych drena˝, a przez to sprzyjajàcych OZZP,
zalicza si´ alergiczny nie˝yt nosa, wady anato-
miczne przegrody i bocznej Êciany jamy nosa,
ekspozycj´ na dym tytoniowy itp. [8]. Pierwotnà
przyczynà choroby jest zaka˝enie wirusowe no-
sogard∏a. Natomiast alergia i zanieczyszczenie
Êrodowiska uznane sà za czynniki sprzyjajàce
rozwojowi OZZP. Wirusy grypy i adenowirusy
uszkadzajà nab∏onek b∏ony Êluzowej, podczas
gdy rinowirusy i koronawirusy nie powodujà
zniszczenia nab∏onka. Interleukina 1, IL-6 i TNF
alfa, jako cytokiny ostrej fazy zapoczàtkowujà
produkcj´ czynników chemotaktycznych dla
neutrofilów (IL-3 oraz IL-8) i poprzedzajà wyrzut
bradykininy, ale tak˝e histaminy i leukotrienów.
W przypadku alergicznego pod∏o˝a zmian IL-3,
IL-4 i IL-5 przyciàgajà eozynofile do b∏ony Êlu-
zowej jam nosa [9].

ETIOLOGIA
OZZP zapoczàtkowane jest przez zaka˝enie

wirusowe nosogard∏a, w szczególnoÊci przez: ri-
no- i orbiwirusy, wirusy RS, grypy i paragrypy
oraz adenowirusy. Zaka˝enie bakteryjne jest na-
st´pstwem wirusowego OZZP jedynie w 0,5-2%
przypadków [10]. Bakteryjne OZZP jest powodo-
wane w wi´kszoÊci przypadków przez S. pneu-
moniae i H. influenzae [11, 12]. Pozosta∏e drob-
noustroje sà odpowiedzialne za mniej ni˝ 20%
zaka˝eƒ bakteryjnych i nale˝à do nich beztle-
nowce, M. catarrhalis, S. aureus oraz paciorkow-
ce inne ni˝ pneumokoki [12]. Etiologia zaka˝enia
mo˝e byç bardziej zró˝nicowana, gdy proces
chorobowy przechodzi w przewlek∏y lub u osób
z przewlek∏ymi schorzeniami uk∏adu oddecho-
wego [13]. Charakterystyka g∏ównych drobno-
ustrojów bakteryjnych powodujàcych OZZP oraz
mechanizmy opornoÊci na antybiotyki zosta∏y
omówione w cz´Êci „Zasady ogólne” (Nr 36
Magazyn Otorynolaryngologiczny 2010 r.).

DIAGNOSTYKA KLINICZNA

Celem diagnostyki klinicznej jest potwier-
dzenie lub wykluczenie rozpoznania OZZP i ró˝-
nicowanie mi´dzy zaka˝eniem wirusowym
a bakteryjnym. Do najbardziej czu∏ych i równo-
czeÊnie najmniej swoistych objawów OZZP nale-
˝à: wydzielina w jamach nosa i kaszel, a najbar-
dziej swoistym i najmniej czu∏ym objawem OZZP
u pacjentów z objawami kataralnymi jest ból z´-
bów szcz´kowych (tab. I) [14].

Na podstawie badaƒ porównujàcych obraz
kliniczny z wynikami badaƒ pomocniczych, ta-
kich jak tomografia komputerowa i aspiracja ma-
teria∏u z zatok, oszacowano, ˝e objawy najsilniej
wskazujàce na OZZP to: jednostronny ból twarzy,
ból z´bów szcz´ki, jednostronna tkliwoÊç zatoki
szcz´kowej oraz Êluzoworopny wyciek z jam nosa
[15]. ˚aden z wymienionych objawów nie jest
wystarczajàco czu∏y, aby stanowiç podstaw´ roz-
poznania OZZP [15]. Rozpoznanie opiera si´ ra-
czej na stwierdzeniu zespo∏u objawów, z których
najwa˝niejszy jest ropny wyciek z jam nosa
(przez nozdrza przednie lub po tylnej Êcianie gar-
d∏a), któremu towarzyszy niedro˝noÊç nosa i ból
lub uczucie rozpierania w obr´bie twarzy [14, 15,
16]. Inny sposób diagnozowania OZZP opiera si´
na okreÊleniu wyst´powania tzw. du˝ych i ma-
∏ych objawów [2, 5]. Wed∏ug EPOS [6] lekarz ro-
dzinny rozpoznaje OZZP na podstawie
niedro˝noÊci nosa i wydzieliny w jamach nosa
(tak˝e sp∏ywajàcej na tylnà Êcian´ gard∏a), które-
mu mo˝e towarzyszyç ból twarzy lub upoÊledze-
nie w´chu nie trwajàce d∏u˝ej ni˝ 12 tygodni.
OZZP mo˝e wyst´powaç raz lub jako kilka epizo-
dów oddzielonych okresami bezobjawowymi, co
stanowi kryterium rozpoznania nawrotowego
OZZP. Przezi´bienie/wirusowe OZZP rozpoznaje
si´, jeÊli objawy nie trwajà d∏u˝ej ni˝ 10 dni. „Nie-
wirusowe” OZZP, rozpoznaje si´ jeÊli objawy nasi-
lajà si´ po 5 dniach lub trwajà d∏u˝ej ni˝ 10 dni.

Ró˝nicowanie mi´dzy wirusowym i bakte-
ryjnym OZZP jest utrudnione ze wzgl´du na brak
objawów swoistych dla poszczególnych etiologii.
Rodzaj wydzieliny z nosa, w szczególnoÊci jej
ropny charakter, nie stanowi kryterium ró˝nicu-
jàcego mi´dzy zaka˝eniem wirusowym a bakte-
ryjnym [17, 18]. Podobnie ma∏o ró˝nicujàcym
objawem jest goràczka [14]. Poniewa˝ zaka˝enie
bakteryjne prawie zawsze poprzedza infekcja
wirusowa, to wi´ksze znaczenie ró˝nicujàce ma
ocena ewolucji zmian. U ok. 3/4 chorych objawy
infekcji wirusowej ust´pujà w ciàgu 7-10 dni
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[19]. U dzieci wyst´powanie objawów zaka˝enia
górnych dróg oddechowych d∏u˝ej ni˝ 10 dni
wskazuje na zaka˝enie bakteryjne [20, 21]. Ró˝-
nicowanie mi´dzy zaka˝eniem wirusowym
i bakteryjnym w okresie krótszym ni˝ 10 dni mo-
˝e odbywaç si´ na podstawie pogorszenia stanu
chorego lub nasilenia objawów klinicznych ob-
serwowanych po okresie klinicznej poprawy
[22]. OZZP u dzieci, przebiegajàce jako ci´˝kie
zaka˝enie mogàce sugerowaç etiologi´ bakteryj-
nà, jest definiowane jako z∏y stan kliniczny
dziecka, goràczka >39° C i wycieki z nosa trwa-
jàce d∏u˝ej ni˝ 3-4 dni [17, 23]. Jednak˝e uzna-
nie przez niektóre towarzystwa naukowe takiego
obrazu klinicznego za sugerujàce zaka˝enie bak-
teryjne nie zosta∏o wystarczajàco udowodnione
w badaniach klinicznych [24].

Rekomendacja 1
Rozpoznanie ostrego zapalenia jam nosa i

zatok przynosowych stawia si´ na podstawie
wywiadu i badania przedmiotowego [AII].

Czas trwania objawów ostrego zapalenia
jam nosa i zatok przynosowych powy˝ej 10
dni oraz  pogorszenie stanu klinicznego po 5
dniach sà najwa˝niejszymi kryteriami ró˝ni-
cujàcymi zaka˝enie wirusowe od bakteryjne-
go [BII].

BADANIAN DODATKOWE

Badania mikrobiologiczne
Punkcja zatoki szcz´kowej, z pobraniem mate-

ria∏u do badania mikrobiologicznego, pozwala
na identyfikacj´ etiologii zaka˝enia w 34-65%
przypadków bakteryjnego OZZP [25]. Ze wzgl´du
na inwazyjny charakter, punkcja zatok wykonywa-
na jest g∏ównie dla celów naukowych lub w skom-
plikowanych przypadkach. Obserwuje si´ znacznà
rozbie˝noÊç pomi´dzy wynikami mikrobiologicz-
nymi uzyskiwanymi z p∏ukania nosogard∏a w po-
równaniu z wynikami punkcji zatok [26]. Umiesz-
czenie cewnika w zatokach szcz´kowych i seryjne
pobieranie próbek do badania mikrobiologicznego
umo˝liwia ocen´ eradykacji drobnoustroju pato-
gennego po antybiotykoterapii, ale metoda ta jest
wykorzystywana jedynie w badaniach naukowych
[27]. Podobne wyniki uzyskuje si´ z posiewu wy-
dzieliny pobieranej spod ma∏˝owiny Êrodkowej
po endoskopowym uwidocznieniu ujÊcia zatoki
szcz´kowej. ZgodnoÊç wyniku bakteriologicznego
tak pobranego materia∏u z wynikiem posiewu ma-
teria∏u z punkcji zatok oceniono w zakresie
65–85% [28, 29]. Mimo stosowania ró˝norodnych

metod, nie wykazano wp∏ywu wykonywania ba-
daƒ mikrobiologicznych na skutecznoÊç leczenia
OZZP [7, 30]. Identyfikacja mikrobiologiczna z wy-
korzystaniem punkcji zatoki mo˝e byç rozwa˝a-
na w przypadku braku odpowiedzi na leczenie,
przy wystàpieniu powik∏aƒ Êródczaszkowych lub
w obr´bie oczodo∏u oraz u chorych z niedoborami
odpornoÊci [7, 26].

Badania obrazowe
Czu∏oÊç oceny radiologicznej zatok w rozpo-

znawaniu OZZP wynosi 76% [29]. Jednak˝e g∏ów-
nym problemem jest niewielka swoistoÊç w ró˝ni-
cowaniu zmian infekcyjnych z innymi zaburzenia-
mi, takimi jak niespecyficzne zgrubienie b∏ony Êlu-
zowej czy polip [31]. Uwidocznione w badaniu ra-
diologicznym zgrubienie b∏ony Êluzowej mo˝e wy-
st´powaç równie˝ w przezi´bieniu [32]. Wykaza-
no, ˝e u dzieci chorych na OZZP z objawami trwa-
jàcymi powy˝ej 10 dni badanie radiologiczne zatok
przynosowych niewiele wnosi do weryfikacji roz-
poznania stawianego na podstawie objawów kli-
nicznych [33].

Tomografia komputerowa wykrywa zmiany
w zatokach przynosowych z wi´kszà czu∏oÊcià
ni˝ klasyczne zdj´cie radiologiczne, ale badanie
wykonane w czasie zwyk∏ego kataru uwidacznia
podobne zmiany jak w OZZP, co ogranicza jej za-
stosowanie do identyfikacji zaka˝eƒ bakteryj-
nych [34]. Nieprawid∏owy obraz tomografii kom-
puterowej zatok przynosowych stwierdza si´
tak˝e u 18-67% dzieci bez objawów zaka˝enia
uk∏adu oddechowego [35, 31].

Tomografia komputerowa jest przydat-
na w diagnostyce przewlek∏ych stanów zapal-
nych zatok przynosowych [36, 37]. Badanie to,
podobnie jak i rezonans magnetyczny, umo˝liwia
identyfikacj´ powik∏aƒ wewnàtrzczaszkowych
oraz w obr´bie oczodo∏u [38].

Rekomendacja 2
W diagnostyce ostrego zapalenia jam

nosa i zatok przynosowych nie zaleca si´ ru-
tynowego wykonywania badaƒ mikrobiolo-
gicznych [EII].

Do rozpoznania ostrego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych nie jest wymagane
rutynowe wykonywanie badaƒ obrazowych
[EII].

W przypadku podejrzenia wystàpienia po-
wik∏aƒ w przebiegu ostrego zapalenia jam no-
sa i zatok przynosowych zaleca si´ wykonanie
tomografii komputerowej [BII] oraz pilnà
konsultacj´ specjalistycznà.
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LECZENIE
Leczenie wirusowego OZZP polega na zasto-

sowaniu starannej piel´gnacji, w tym odpowie-
dzialnego nawadniania oraz leczenia objawo-
wego, tj. przeciwzapalnego, przeciwbólowego
i przeciwgoràczkowego (ibuprofen lub paraceta-
mol) oraz miejscowej sterydoterapii. Szczególne
znaczenie ma miejscowa krótkotrwa∏a sterydo-
terapia.

Antybiotykoterapia
Celem antybiotykoterapii jest eradykacja

bakterii z jam nosa i zatok, przyspieszenie ust´-
powania objawów oraz zapobieganie powik∏a-
niom, takim jak przejÊcie procesu w stan prze-
wlek∏y lub zaj´cie sàsiednich struktur. Skutecz-
noÊç antybiotyków w porównaniu z placebo
w OZZP oceni∏y 3 metaanalizy:

● metaanaliza 27 badaƒ u doros∏ych, doty-
czàca porównania amoksycyliny z placebo
i z antybiotykami o szerszym spektrum 
dzia∏ania, wykaza∏a samoistne wyleczenia
u 69% chorych; antybiotyk zmniejsza∏ 
o ok. 50% ryzyko niewyleczenia; nie 
wykazano przewagi antybiotyków o szer-
szym spektrum dzia∏ania nad amoksy-
cylinà [39];

● metaanaliza Cochrane (49 badaƒ) dotyczy∏a
osób powy˝ej 12. roku ˝ycia i wykaza∏a
umiarkowanà przewag´ antybiotyko-
terapii nad placebo, która by∏a równowa-
˝ona dzia∏aniami niepo˝àdanymi zwiàza-
nymi ze stosowaniem antybiotyku; nie 
wykazano przewagi innych antybiotyków 
nad amoksycylinà [40];

● metaanaliza 13. badaƒ u doros∏ych wyka-
za∏a popraw´ u 70% nieleczonych anty-
biotykami; antybiotyk zwi´ksza∏ szans´ 
na wyleczenie lub popraw´ o ok. 14%, 
a ró˝nica w stosunku do placebo zauwa-
˝alna by∏a jedynie mi´dzy 7. a 12. dniem 
choroby, pozostajàc bez wp∏ywu na pe∏ne 
wyleczenie w 14-15. dniu choroby [41].

Badania nad skutecznoÊcià antybiotyków
w OZZP u dzieci nie by∏y osobno wyszczególnia-
ne w wymienionych metaanalizach. 

Badanie z randomizacjà Garbutta i in., po-
równujàce antybiotyk z placebo u dzieci, jest
o tyle przydatne, ˝e prowadzone by∏o tylko
u chorych, u których czas objawów przekracza∏
10 dni i spe∏nia∏ kryteria bakteryjnego OZZP
[42]. W badaniu nie wykazano przewagi antybio-
tyku (amoksycylina lub amoksycylina z klawula-
nianem) nad placebo. Jednak˝e z badania wy∏à-
czono dzieci z objawami ci´˝szego zaka˝enia.

Metaanaliza oceniajàca skutecznoÊç antybio-
tyków vs placebo w leczeniu dzieci chorych
na OZZP trwajàce d∏u˝ej ni˝ 10 dni wykaza∏a
umiarkowanà przewag´ antybiotyków stosowa-
nych przez 10 dni [43].

Porównanie przewagi antybiotyku nad place-
bo, okreÊlane jako wzrost cz´stoÊci wyleczeƒ vs ry-
zyko dzia∏aƒ niepo˝àdanych, wykazuje ich zrów-
nowa˝enie w bakteryjnym OZZP o przebiegu in-
nym ni˝ ci´˝kie [43].

Rekomendacja 3
U chorych z ∏agodnym lub umiarkowa-

nym przebiegiem ostrego zapalenia jam nosa
i zatok przynosowych, trwajàcym krócej ni˝
7–10 dni, mo˝na zastosowaç strategi´ czujnej
obserwacji i wyczekiwania bez stosowania
antybiotyku [BII]. Stosowanie antybiotyku
w ostrym zapaleniu jam nosowych i zatok
przynosowych jest zalecane w nast´pujàcych
sytuacjach:

● ci´˝ki przebieg zaka˝enia okreÊlony 
intensywnoÊcià bólu twarzoczaszki oraz 
goràczkà powy˝ej 39° C [AII];

● brak poprawy po 7–10 dniach [BII];
● objawy pogorszenia po wst´pnej 

poprawie klinicznej [BIII];
● wystàpienie powik∏aƒ [AII].

Antybiotyk stosowany w OZZP powinien byç
skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influenzae.
Uwzgl´dniajàc profil lekoopornoÊci tych drobno-
ustrojów w Polsce (patrz: „Zasady ogólne”) le-
kiem z wyboru powinna byç amoksycylina. Za jej
skutecznoÊcià przemawia wysoka aktywnoÊç
wobec pneumokoków, w tym równie˝ szczepów
o zmniejszonej wra˝liwoÊci na penicylin´, sto-
sunkowo rzadkie wyst´powanie w Polsce szcze-
pów H. influenzae produkujàcych beta-laktama-
zy oraz wykazana skutecznoÊç porównywal-
na z antybiotykami o szerszym spektrum dzia∏a-
nia [39, 40, 44, 45].

WàtpliwoÊci budzi kwestia dawkowania
amoksycyliny przy zale˝nej od dawki skuteczno-
Êci wobec pneumokoków o zmniejszonej wra˝li-
woÊci na penicylin´. Brak jest aktualnie badaƒ
porównujàcych skutecznoÊç leczenia OZZP w za-
le˝noÊci od wielkoÊci dawki amoksycyliny, jak
równie˝ nierozstrzygni´ty pozostaje problem,
czy zalecenia dotyczàce dawkowania mo˝-
na przenosiç z wyników badaƒ nad innymi zaka-
˝eniami uk∏adu oddechowego. W leczeniu ostre-
go zapalenia ucha Êrodkowego, aby prze∏amaç
zmniejszonà wra˝liwoÊç pneumokoków na peni-
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cylin´, konieczne jest stosowanie wy˝szej dawki
amoksycyliny, tj. 75-90 mg/kg/dob´ w 2 daw-
kach podzielonych [46, 47]. Natomiast w grupie
dzieci w wieku mi´dzy 2. m.˝. a 5. r.˝. chorych
na zapalenie p∏uc inne ni˝ ci´˝kie, nie stwierdzo-
no ró˝nic w skutecznoÊci amoksycyliny w dawce
45 mg/kg/dob´ w porównaniu z 90 mg/kg/dob´
[48]. Wykazano równie˝ istotny statystycznie
wzrost ryzyka nosicielstwa pneumokoków opor-
nych na penicylin´, jeÊli dawka amoksycyliny
by∏a mniejsza [49].

Przy wyborze dawkowania leku nale˝y
uwzgl´dniç czynniki ryzyka zaka˝enia pneumo-
kokami o zmniejszonej wra˝liwoÊci na penicyli-
n´, do których zaliczane sà wczeÊniejsza anty-
biotykoterapia (w ciàgu ostatnich kilku miesi´-
cy), ucz´szczanie do ˝∏obka lub przedszkola
i przewlek∏e schorzenia uk∏adu oddechowego
[50, 51].

Czas stosowania antybiotyków w OZZP nie
zosta∏ poddany badaniom porównawczym, ale
w wi´kszoÊci badaƒ wynosi∏ 10 dni [39, 40, 41].

Rekomendacja 4
Antybiotykiem z wyboru w leczeniu bakte-
ryjnego ostrego zapalenia jam nosa i zatok
przynosowych jest amoksycylina [AII].

Zaleca si´ stosownie amoksycyliny
przez 10 dni w wysokich dawkach:

● u doros∏ych i dzieci o masie cia∏a powy˝ej 
40 kg 1500–2000 mg co 12 godz.;

● u dzieci o masie cia∏a poni˝ej 40 kg 
75–90 mg/kg/dob´ w 2 dawkach podzie-
lonych co 12 godz. [BIII].

Antybiotykoterapia skorygowana
KoniecznoÊç korekty leczenia podstawowe-

go dotyczy nast´pujàcych sytuacji:
● niepowodzenie leczenia I rzutu,
● nawrót ostrego zapalenia jam nosa i zatok,
● nawrotowe ostre zapalenie jam nosa i

zatok,
● zaostrzenie przewlek∏ego zapalenia jam

nosa i zatok przynosowych,
● alergia na beta-laktamy i inne formy nie-

tolerancji.
Niepowodzenie leczenia pierwszego rzutu

w OZZP rozpoznaje si´, gdy w ciàgu 7 dni od wy-
stàpienia zaka˝enia bakteryjnego i zastosowania
antybiotyku nie stwierdza si´ ust´powania obja-
wów. Kryterium 7 dni wynika z umiarkowanego
wp∏ywu antybiotykoterapii na przebieg zaka˝e-
nia mi´dzy 3. i 5. dniem, który staje si´ wyraêny
dopiero mi´dzy 7. a 10. dniem leczenia [41].

Skrócenie czasu potrzebnego do oceny skutecz-
noÊci antybiotyku poni˝ej 7 dni prowadzi
do przedwczesnej identyfikacji nieskutecznoÊci
antybiotyku I rzutu. Nale˝y równie˝ zwróciç
uwag´, ˝e okres 7 dni to czas, w którym objawy
powinny zaczàç ust´powaç, a nie okres potrzeb-
ny na pe∏ne wyleczenie.

Przyczynà braku reakcji na antybiotyk I rzu-
tu mo˝e byç zaka˝enie szczepem opornym, wy-
stàpienie powik∏aƒ zaka˝enia lub niebakteryj-
na przyczyna dolegliwoÊci. Post´powanie
przy niepowodzeniu leczenia pierwszego rzutu
w OZZP nie by∏o przedmiotem badaƒ klinicznych
umo˝liwiajàcych wybór w∏aÊciwego sposobu
dzia∏ania, któremu mo˝na przyporzàdkowaç ka-
tegori´ zaleceƒ. Drobnoustroje oporne na amok-
sycylin´, które mogà powodowaç OZZP, to pneu-
mokoki wysoce oporne na penicylin´, H. influen-
zae produkujàcy beta-laktamazy, S. aureus oraz
bakterie beztlenowe. Nale˝y wówczas rozwa˝yç
podanie amoksycyliny z klawulanianem, cefu-
roksymu lub fluorochinolonów przeciwpneumo-
kokowych (moksyfloksacyna i lewofloksacyna).
Zaletà amoksycyliny z klawulanianem jest dzia-
∏anie wobec pneumokoków, beztlenowców
i gronkowca z∏ocistego metycylinowra˝liwego.
Lek ten mo˝e byç zastosowany u osób leczonych
antybiotykiem, a w szczególnoÊci amoksycylinà
w ciàgu ostatnich 4 tygodni oraz w przypadku
niepowodzenia leczenia amoksycylinà lub wcze-
snego nawrotu OZZP. Amoksycylin´ z kwasem
klawulanowym u dzieci o masie cia∏a poni˝ej
40 kg nale˝y stosowaç w dawce 90 mg/6,4 mg/kg/
dob´, a u dzieci starszych i doros∏ych w du˝ej
dawce 1600-2000 mg/100-125 mg co 12 godz.
przez 10 dni [52, 53, 54].

Nawrót OZZP jest definiowany, jako wystà-
pienie kolejnego epizodu zaka˝enia po okresie co
najmniej 10 dni bez objawów. Nawrotowe OZZP
jest okreÊlane jako co najmniej trzy epizody
ostrego zaka˝enia w ciàgu roku wyst´pujàce
po okresach wolnych od objawów [1, 2, 55].
Przyczyn nawracajàcego OZZP nale˝y upatrywaç
w:

● zaburzeniach miejscowych: mechaniczne 
zw´˝enie ujÊç zatok, upoÊledzenie spraw-
noÊci uk∏adu Êluzowo-rz´skowego;

● zaka˝eniu drobnoustrojem opornym na 
antybiotyki, w tym w zaka˝eniu grzybi-
czym;

● chorobach uk∏adowych, takich jak niedo-
bory odpornoÊci, ziarniniakowatoÊç 
Wegenera, niedoczynnoÊç tarczycy, mu-
kowiscydoza itp.

Post´powanie w nawracajàcej postaci OZZP
obejmuje wykonanie badaƒ obrazowych, inwa-

▲
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zyjne pobranie materia∏u do badaƒ mikrobiolo-
gicznych, ocen´ alergologicznà, identyfikacj´
niedoborów odpornoÊci i schorzeƒ uk∏adowych.
Wystàpienie reakcji uczuleniowej na amoksycy-
lin´, innej ni˝ typu I, jest wskazaniem do zasto-
sowania cefalosporyn, g∏ównie cefuroksymu
u dzieci w dawce 30 mg/kg/dob´ w 2 dawkach
podzielonych przez 10 dni, a u dzieci o masie po-
wy˝ej 40 kg i u doros∏ych 2 x 250-500 mg/dob´.
U doros∏ych z alergià natychmiastowà na anty-
biotyki beta-laktamowe mogà byç stosowane
fluorochinolony przeciwpneumokokowe. Moksy-
floksacyna stosowana jest w dawkach jednora-
zowych 400 mg/dob´, a lewofloksacyna 500
mg/dob´ przez 5–10 dni. SkutecznoÊç stosowa-
nia lewofloksacyny przez 5 dni udowodniono
w badaniach, w których wykorzystano technik´
seryjnych aspiracji materia∏u z wn´trza zatoki
szcz´kowej [56, 57]. U chorych z natychmiasto-
wà reakcjà uczuleniowà na jakikolwiek antybio-
tyk beta-laktamowy zaleca si´ stosowanie ma-
krolidu dzia∏ajàcego na H. influenzae, np. klary-
tromycyny w dawce u dzieci 15 mg/kg/dob´ w 2
dawkach podzielonych, a u doros∏ych 2 x 500 mg
na dob´ przez 10 dni. Nie wykazano w bezpo-
Êrednich badaniach skutecznoÊci klarytromycy-
ny i azytromycyny w leczeniu OZZP, natomiast
kierujàc si´ wynikami uzyskanymi w ostrym za-
paleniu ucha Êrodkowego u dzieci mo˝na te an-
tybiotyki zastosowaç [58, 59]. Natomiast wyka-
zano skutecznoÊç azytromycyny w jednej du˝ej
dawce (2 g) w leczeniu OZZP u doros∏ych [60].

Rekomendacja 5
W leczeniu skorygowanym ostrego zapa-

lenia jam nosa i zatok przynosowych nale˝y
stosowaç:

●amoksycylin´ z klawulanianem, w szcze-
gólnoÊci gdy uprzednie leczenie amoksy-
cylinà by∏o nieskuteczne; tak aby dawka 
amoksycyliny u doros∏ych i dzieci o ma-
sie cia∏a powy˝ej 40 kg wynosi∏a 1500-
-2000 mg co 12 godz. przez 10 dni, 
a u dzieci o masie cia∏a poni˝ej 40 kg 
wynosi∏a 75–90 mg/kg/dob´ w 2 daw-
kach podzielonych przez 10 dni [BII];

●w reakcji nadwra˝liwoÊci nienatych-
miastowej na penicyliny:

– cefuroksym aksetylu; u doros∏ych i
dzieci o masie cia∏a powy˝ej 40 kg 
2 x 500 mg/dob´, a u dzieci o masie 
cia∏a poni˝ej 40 kg 30 mg/kg/dob´
w 2 dawkach podzielonych przez 
10 dni [BIII].

● w przypadku nadwra˝liwoÊci natych-
miastowej na antybiotyki beta-lakta-
mowe zalecane jest stosowanie:

– klarytromycyny u doros∏ych i dzieci 
o masie cia∏a powy˝ej 40 kg w dawce
250–500 mg co 12 godz., a u dzieci 
o masie cia∏a poni˝ej 40 kg w dawce 
15 mg/kg/dob´ w dwóch podzie-
lonych dawkach;

– azytromycyny u doros∏ych i dzieci
o masie cia∏a powy˝ej 40 kg w dawce
250–500 mg/dob´ 1 raz na dob´ 
przez 3 dni, a u dzieci o masie cia∏a 
poni˝ej 40 kg w dawce 10 mg/kg/dob´
przez 3 dni.

lub
– azytromycyny u doros∏ych w jednej 

dawce 2 g (w nowej postaci mikrosfer).

MIEJSCOWE STOSOWANIE
GLIKOKORTYKOSTEROIDÓW

Stosowanie glikokortykosteroidów (GKS)
donosowo teoretycznie mo˝e wp∏ywaç na ogra-
niczenie procesu zapalnego, zmniejszaç obrz´k
b∏ony Êluzowej nosa i u∏atwiaç drena˝ wydzieli-
ny. SkutecznoÊç kliniczna GKS w OZZP by∏a oce-
niania w nast´pujàcych badaniach:

● metaanaliza Cochrane, oparta na 4 bada-
niach kontrolowanych z randomizacjà, 
obj´∏a ∏àcznie 1943 chorych, zarówno
doros∏ych, jak i dzieci. Leki podawano 
wziewnie przez 21 dni: flutykazon dwa 
razy dziennie (∏àcznie 200 µg/dob´),
mometazon dwa razy dziennie (∏àcznie 
400 lub 800 µg/dob´), budezonid dwa
razy dziennie w dawce 100 µg. W jed-
nym badaniu porównywano z placebo 
dwie dawki mometazonu 200 i 400 µg 
podawanego przez 15 dni. Ustàpienie
objawów lub wyraênà popraw´ stwier-
dzono po 15 i 21 dniach leczenia u 66,4% 
pacjentów w grupie placebo i u 73% 
pacjentów leczonych GKS. Wykazano
istotnà statystycznie przewag´ mometa-
zonu podawanego w dawce dobowej
400 µg nad dawkà 200 µg. KoniecznoÊç
odstawienia leku ze wzgl´du na dzia∏ania
niepo˝àdane stwierdzano u 1–3% pacjen-
tów. Poddane analizie badania ró˝ni∏y si´ 
kryteriam rozpoznania OZZP: w dwóch 
zastosowano wy∏àcznie kryteria klinicz-
ne, a w dwóch kryteria kliniczno-radio-
logiczne; jedno badanie dotyczy∏o cho-
rych z nawrotowym i przewlek∏ym 
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rhinosinusitis, ale nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych ró˝nic w cz´stoÊci 
wyst´powania nawrotów w obu grupach.
Stwierdzono umiarkowanà popraw´ po 
stosowaniu GKS, jednak˝e ze wzgl´du 
na ma∏à liczb´ badaƒ wyniki wymagajà 
jeszcze potwierdzenia [61];

● badanie z randomizacjà i podwójnie Êlepà 
próbà obj´∏o 240 doros∏ych z OZZP, któ-
rym podawano budezonid w dawce 200 µg 
na dob´ do ka˝dego z nozdrzy, z lub bez 
amoksycyliny. Nie wykazano przewagi GKS 
nad placebo w ust´powaniu objawów 
zaka˝enia [62];

● opracowanie o charakterze metaanalizy 
obejmujàcej 8 badaƒ z randomizacjà i po-

dwójnie Êlepà próbà wykaza∏o umiarko-
wanie korzystny wp∏yw GKS na objawy 
rhinosinusitis zarówno w monoterapii, jak
i w skojarzeniu z antybiotykoterapià [63];

● miejscowa sterydoterapia zajmuje pocze-
sne miejsce w EPOS i uznana zosta∏a 
za silne zalecenie o wysokim stopniu wia-
rygodnoÊci. Doczeka∏a si´ te˝ polskiego 
opracowania [64].  ●

Rekomendacja 6
W poczàtkowej fazie wirusowego ostre-

go zapalenia zatok przynosowych zaleca si´
krótkotrwa∏à miejscowà sterydoterapi´
[BI].
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W dniach 25–29 marca 2011 r. odby∏a si´ 6.
Mi´dzynarodowa Konferencja „Milano Masterclass”.
By∏o to jubileuszowe spotkanie, przebiegajàce
pod has∏em: „10 lat Milano Masterclass – dà˝enie
do doskona∏oÊci”. Mia∏o ono za zadanie zebraç
i przedstawiç najwa˝niejsze i najbardziej aktualne
osiàgni´cia i standardy w zakresie chirurgii endo-
skopowej zatok przynosowych i podstawy czasz-
ki oraz w zakresie chirurgii plastycznej nosa.

Milano Masterclass po raz pierwszy zorgani-
zowano 10 lat temu w Mediolanie. To pi´kne
miasto sta∏o si´ miejscem cyklicznych spotkaƒ
rynologów i chirurgów plastycznych. Co 2 lata
majà oni mo˝liwoÊç spotkaç si´ i wymieniç
swoje doÊwiadczenia, zaprezentowaç osiàgni´cia
oraz podyskutowaç nad budzàcymi kontrowersje
zagadnieniami.

Konferencja by∏a podzielona na dwie cz´Êci.
Segment pierwszy: „Chirurgia endoskopowa
nosa, zatok przynosowych i podstawy czaszki”
prowadzi∏ prof. Paolo Castelnuovo z Kliniki Laryn-
gologicznej w Varese. GoÊçmi zaproszonymi do
wyg∏oszenia wyk∏adów byli m.in.: prof. Manuel
Bernal-Sprekelsen, prof. Ulrike Bockmuehl, prof.
Hannes Braun, prof. Ricardo Carrau, prof. Wytske
Fokkens, prof. Valerie Lund, prof. Daniel Simmen,
prof. Aldo Stamm, prof. Heinz Stammberger,
prof. Manfred Tschabitscher, prof. Piero Nicolai.
Segment drugi: „Estetyczna i rekonstrukcyjna

rynoplastyka” przygotowa∏ i prowadzi∏ prof. Pietro
Palma z Mediolanu. Autorytetami zaproszonymi
do wspó∏pracy byli m.in.: prof. Peter Adamson,
prof. Fazie Apaydin, prof. Mark Constantian,
prof. Roxana Cobo, prof. Rick Davis, prof. David
Kim, prof. Gilbert Nolst Trenité, prof. Leonid
Pavluchenko, dr Julian Rowe-Jones.

Obrady odbywa∏y si´ w salach konferencyj-
nych hotelu Melia w Mediolanie. Trwa∏y
od godz. 7.45 do 19.30. Ale nawet o tak póênej
porze trudno by∏o je zakoƒczyç, co Êwiadczy
o treÊci i sposobie przedstawienia tematów.

Wyk∏ady zawarte w pierwszym segmencie
by∏y interesujàce zarówno dla chirurgów poczàt-
kujàcych w endoskopii zatok przynosowych, jak
i dla doÊwiadczonych operatorów zajmujàcych
si´ równie˝ chirurgià podstawy czaszki. Przed-
stawiono zasady bezpieczeƒstwa podczas zabie-
gów w obr´bie jam nosa i zatok przynosowych.
Zwrócono szczególnà uwag´ na niebezpieczne
okolice i post´powanie w przypadku powik∏aƒ.
Nast´pnie omówiono problematyczne zagadnie-
nia z zakresu chirurgii endoskopowej zatok przy-
nosowych (m.in. baloon sinuplasty, dojÊcie Draf
III – w∏aÊciwe wskazania).

Ciekawy by∏ wyk∏ad prof. Paolo Castelnuovo,
omawiajàcy cewnikowanie endoskopowe zatok
(baloon sinuplasty). Zwróci∏ on szczególnà uwa-
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g´ na kryteria kwalifikacji pacjentów do tych
operacji. Poniewa˝ w ich trakcie powstajà p´k-
ni´cia cienkich blaszek kostnych, nie powinno
si´ poddawaç tego rodzaju zabiegom osób, u któ-
rych wyst´puje nasilona neoosteogeneza w rejo-
nie jam nosa i zatok przynosowych, atopia lub
dehiscencje w lamina cribrosa. Stwierdzono, ˝e
zabieg ten jest technicznie mo˝liwy do wykona-
nia (bez dodatkowego otwierania komórek sito-
wia) u ok. 30% pacjentów.

Równie˝ prof. Hannes Braun wskaza∏ na
czynniki ograniczajàce zastosowanie tej metody.
Nie jest ona wskazana, jeÊli kàt zagi´cia zachy∏ka
czo∏owego jest zbyt du˝y. DojÊcie uzyskane
dzi´ki baloon sinuplasty nie jest wystarczajàce
do usuni´cia patologii w przypadku grzybiczego
zapalenia zatok przynosowych lub obecnoÊci
tworów torbielowatych w zatokach przynoso-
wych. Podsumowujàc – kwalifikacja do okreÊlonej
metody leczenia powinna zostaç poprzedzona
dok∏adnà analizà stanu miejscowego i ogólnego
pacjenta, aby osiàgniecie zamierzonego celu
by∏o jak najbardziej realne. 

Bardzo interesujàcy wyk∏ad przedstawi∏
prof. Daniel Simmen, omawiajàc oporne na le-
czenie zapalenie zatok przynosowych, którego
objawami sà stale nawracajàce: wydzielina rop-
na, tworzenie si´ strupów i odczyn zapalny
w tkance kostnej. Zwróci∏ on szczególnà uwag´
na w∏aÊciwoÊci  immunomodulujàce makrolidów
i sulfonamidów, które w wybranych przypadkach
nale˝y stosowaç przez co najmniej 12 tygodni
w dawkach ni˝szych od dzia∏ajàcych przeciw-
bakteryjnie. W razie braku efektu leczenia do-
ustnego zaleca si´ do˝ylnà antybiotykoterapi´.
Profesor Simmen zwróci∏ równie˝ uwag´ na mo˝-
liwoÊç podania do zatok mupirocyny, co w jego
ocenie cz´sto okazuje si´ pomocne w leczeniu
przewlek∏ego zapalenia zatok przynosowych.
Zawsze w tych przypadkach nale˝y pami´taç
o wykonaniu testów screeningowych w kierunku
mukowiscydozy oraz o wykluczeniu zaburzeƒ
odpornoÊci (ogólnoustrojowych lub miejsco-
wych). Stwierdzono bowiem, ˝e u 45–60% pa-
cjentów z przewlek∏ym zapaleniem zatok przy-
nosowych wyst´pujà zaburzenia w odpowiedzi
immunologicznej.

Wyk∏ad prof. Valerie Lund by∏ – jak g∏osi∏ jego
tytu∏ – przypomnieniem patogenezy i analizà
sposobu post´powania w przypadku mucocoele.
W bardzo przejrzysty sposób przedstawiona zo-

sta∏a diagnostyka i leczenie tego stanu. Nadal
w∏aÊciwym schematem post´powania jest pra-
wid∏owo wykonany zabieg endoskopowy zatok
przynosowych oraz marsupializacja zmiany.

Goràcà wymian´ zdaƒ wywo∏a∏ temat za-
opatrywania wycieku p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego. W dyskusji brali udzia∏: dr Maurizio
Bignami, prof. Piero Nicolai, prof. Ricardo Carrau,
prof. Manuel Bernal-Sprekelsen i prof. Paolo
Castelnuovo. Co do g∏ównych zasad wielopozio-
mowego zaopatrzenia wycieku p∏ynu mózgowo-
-rdzeniowego wszyscy byli zgodni, ró˝nice doty-
czy∏y jednak wykorzystywanych do zaopatrzenia
materia∏ów. W przypadku du˝ych defektów naj-
ch´tniej stosowana jest jako pierwsza warstwa
fascia lata. Profesor Paolo Castelnuovo zwróci∏
uwag´ na niedoskona∏oÊç materia∏ów syntetycz-
nych przy zaopatrywaniu przetok ze wzgl´du
na ryzyko powstania powik∏aƒ ropnych. 

W trakcie nast´pnej sesji wyk∏adowcy z ró˝-
nych oÊrodków przedstawili swoje doÊwiadcze-
nia zwiàzane z leczeniem nowotworów z∏oÊli-
wych zatok przynosowych i podstawy czaszki.
Moderatorami tej cz´Êci byli prof. Wytske Fokkens
i prof. Heinz Stammberger. W∏aÊciwa kwalifikacja
to poczàtek drogi okreÊlonego sposobu leczenia.
Bardzo wa˝na jest umiej´tnoÊç przeprowadzenia
bezpiecznego i czystego onkologicznie zabiegu
oraz wspó∏praca zespo∏u wielu specjalistów (ra-
diolog, laryngolog, neurochirurg) we w∏aÊciwym
planowaniu leczenia. Swoje wyniki w leczeniu
nowotworów z∏oÊliwych zatok przynosowych
i podstawy czaszki przedstawili: prof. Ulrike
Bockmuehl, prof. Valerie Lund, prof. Daniel Sim-
men, prof. Paolo Castelnuovo i prof. Piero Nicolai.

Usuni´cie guza w granicach onkologicznie
czystych jest bardzo trudne, ale dzi´ki post´po-
wi technicznemu i doÊwiadczeniu operatorów –
jak najbardziej mo˝liwe. Obecnie dost´pne tech-
niki obrazowania (TK, MRI, angio MRI) umo˝li-
wiajà dok∏adne okreÊlenie zakresu guza i odró˝-
nienie naciekania od przylegania, co pozwala na
lepsze planowanie i bezpieczne przeprowadze-
nie zabiegu. Nieoceniona jest pomoc nawigacji
komputerowej. Rekonstrukcja ubytków powsta-
∏ych podczas zabiegu musi byç przeprowadzona
zgodnie z zasadami zamykania przetok. Powo-
dzenie miejscowego wygojenia operowanego
pola zale˝y od rozleg∏oÊci resekcji i czystoÊci
onkologicznej.
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Sesja poÊwi´cona chirurgii przysadki zasta∏a
poprzedzona doskona∏à prezentacjà anatomii,
którà przygotowa∏ prof. Manfred Tschabitscher.
Przedstawi∏ on w bardzo czytelny sposób okolic´
siod∏a tureckiego. Mo˝na powiedzieç, ˝e by∏ to
spacer w wymienionej okolicy, któremu towarzy-
szy∏o dok∏adne omówienie wszystkich napotka-
nych punktów.

Profesor Aldo Stamm przedstawi∏ critical
steps w chirurgii siod∏a tureckiego. Ich prze-
strzeganie zapewnia bezpieczne przeprowadzenie
zabiegu. Zwróci∏ szczególnà uwag´ na koniecz-
noÊç szerokiego otwarcia zatoki klinowej. Nale˝y
pami´taç o oszcz´dzeniu b∏ony Êluzowej. Jak
zawsze przy usuwaniu guzów – uzyskanie mak-
symalnie du˝ego dost´pu jest miarà lepszej
kontroli pola operacyjnego. W razie powik∏aƒ
mamy mo˝liwoÊç bezpiecznego ich zaopatrzenia.
Usuni´cie guza powinno si´ odbyç w granicach
zapewniajàcych skutecznoÊç zabiegu – tutaj jest
nià opona paj´cza.

Nast´pnie zosta∏y zaprezentowane doÊwiad-
czenia w∏asne przedstawicieli ró˝nych oÊrodków.
Uwag´ skoncentrowano na trudnych przypadkach,
gdy konieczne jest poszerzone lub nietypowe doj-
Êcia do guza.

W kolejnej sesji zosta∏y przedstawione tzw.
dylematy chirurgiczne. Omówiono endoskopo-
we dojÊcie do zmian w Êrodkowym i tylnym dole
czaszkowym, m.in. zaopatrzenie wycieku p∏ynu
mózgowo-rdzeniowego w Êrodkowej i tylnej cz´-
Êci podstawy czaszki, rozszerzony endoskopowy
dost´p do oponiaków. Zwrócono szczególnà
uwag´ na indywidualne dopasowanie metody
leczenia do danego przypadku.

W przerwach mi´dzy wyk∏adami mo˝na
by∏o wziàç udzia∏ w warsztatach „Anatomia 3D
jam nosa i zatok przynosowych”. By∏o to bardzo
interesujàco przygotowane przedstawienie w tech-
nice 3D okolic wa˝nych dla ka˝dego rynologa. 

Segment pierwszy zakoƒczy∏a sesja prowa-
dzona przez profesorów Paolo Castelnuovo i Heinza
Stammbergera, podsumowujàca najwa˝niejsze
ustalenia oraz wnioski dotyczàce chirurgii endo-
skopowej zatok przynosowych i podstawy czaszki.

Segment drugi Milano Masterclass by∏ po-
Êwi´cony chirurgii estetycznej i rekonstrukcyjnej
nosa. Otworzy∏ go wyk∏adem inauguracyjnym
prof. Pietro Palma.

Sesj´ pierwszà przeznaczono g∏ównie dla
m∏odych chirurgów, którzy rozpoczynajà swojà
przygod´ z rynoplastykà. Zwrócono uwag´
na sposób doboru pacjentów, kwalifikacj´ do
leczenia i wybór techniki operacyjnej. 

PodkreÊlono, jak bardzo wa˝ne jest w∏aÊciwe
prowadzenie dokumentacji – równie˝ fotogra-
ficznej – przy planowaniu zabiegu. Dok∏adne
omówienie wspólnie z pacjentem przebiegu
operacji, spodziewanego jej efektu i ewentualnych
niepowodzeƒ jest integralnym elementem po-
st´powania chirurga. Nale˝y zwróciç szczególnà
uwag´ na profil psychologiczny pacjenta i na przy-
czyny jego decyzji o poddaniu si´ zabiegowi ope-
racyjnemu.

Profesor Peter Adamson przedstawi∏ w spo-
sób bardzo czytelny typy rynoplastyki: otwarta
i zamkni´ta. Jego zdaniem w procesie nauki
adepci chirurgii plastycznej powinni rozpoczy-
naç swojà drog´ od rynoplastyki zamkni´tej.
Wskazaniem do niej sà prostsze do korekcji de-
formacje nosa zewn´trznego. Natomiast pozo-
sta∏e „problematyczne nosy”, rewizje po zabie-
gach oraz przypadki z zastosowaniem graftów
wymagajà zwykle rynoplastyki typu otwartego.

Nast´pnie omówiono zastosowanie technik
operacyjnych w zale˝noÊci od indywidualnych
wariantów anatomicznych. Zwrócono szczegól-
nà uwag´ na powtórne rynoplastyki – na ryzyko
powik∏aƒ i niepowodzeƒ. 

Ciekawy wyk∏ad wyg∏osi∏ prof. Rick Davis
o powtórnych rynoplastykach w przypadku
lower nose. Deformacje powsta∏e po przebytych
rynoplastykach cz´sto zniech´cajà pacjentów
do kolejnego zabiegu. W istocie ka˝da kolejna
ingerencja w okolic´ wczeÊniej operowanà jest
bardziej niebezpieczna ni˝ poprzednie. Niezado-
walajàcy efekt rynoplastyki jest najcz´Êciej efek-
tem niepe∏nej resekcji elementów wymagajà-
cych korekty albo zbyt agresywnego usuni´cia
tych elementów szkieletu, które korekty nie
wymagajà. Najcz´stszà przyczynà niepowodzeƒ
jest nieprawid∏owe post´powanie ze skrzyde∏-
kiem nosa lub z przegrodà, co prowadzi do niesa-
tysfakcjonujàcego wyglàdu nosa i upoÊledzenia
jego dro˝noÊci.

Dlatego tak wa˝ne jest wywa˝one i zaplano-
wane post´powanie operacyjne w ka˝dym przy-
padku. Mo˝liwoÊci rewizyjnej rynoplastyki sà
uzale˝nione od dost´pnoÊci materia∏u koniecz-
nego do wykonania korekty. Elementy chrz´stne
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odgrywajà tu kluczowà rol´, gdy˝ to one s∏u˝à
wytworzeniu szkieletu, na którym opiera si´
„nowy nos”.

W kolejnej sesji przedstawiono metody uzy-
skania zadowalajàcego wyniku zabiegu w szcze-
gólnych sytuacjach; omówiono m.in. rynoplastyki
w przypadku twarzy asymetrycznej, nieprawid∏o-
wej budowy skrzyde∏ka nosa, nosa etnicznego.

Profesor Roxana Cobo zwróci∏a szczególnà
uwag´ na odmiennoÊci w post´powaniu w przy-
padku nosa etnicznego na przyk∏adzie mestizo
nose i hispanic nose w porównaniu z caucasian
nose. Przedstawi∏a ró˝nice w budowie anato-
micznej: ró˝ne wymiary i kszta∏t poszczególnych
elementów nosa zewn´trznego wynikajàce
z ró˝nic w d∏ugoÊci elementów kostnych
i chrz´stnych, w∏aÊciwoÊci tkanki ∏àcznej oraz
gruboÊci skóry. Implikujà one stosowanie mody-
fikacji w technikach operacyjnych.

Ciekawy by∏ wyk∏ad dr. Micha∏a Krawczyƒ-
skiego, w którym w przejrzysty sposób omó-
wiono zagadnienie zabiegów wp∏ywajàcych na
kszta∏t i pozycj´ s∏upka nosa. 

Na szczególnà uwag´ zas∏uguje wystàpienie
prof. Gilberta Nolst Trenité, który przedstawi∏
problem wczesnej rewizji po rynoplastyce. Omó-
wiono wskazania, technik´ operacyjnà i post´po-
wanie po zabiegu. Ze wzgl´du na du˝e ryzyko
powik∏aƒ jest to pole dzia∏ania zarezerwowane
dla bardzo doÊwiadczonych chirurgów.

Nast´pnie podj´to temat osteotomii. Wyk∏a-
dowcy omówili ró˝ne techniki operacyjne, w tym
tzw. asymetrycznà osteotomi´, zastosowanie
urzàdzeƒ mechanicznych (pi∏ i frezów) oraz mo˝-
liwoÊci ich u˝ycia w konkretnych wskazaniach.

Profesor Abel-Jan Tasman przedstawi∏ mo˝-
liwoÊci wykorzystania cartilage glue uzyskanego
z w∏asnej chrzàstki pacjenta do augmentacji
grzbietu nosa. W jego ocenie jest to bardzo przy-
datna technika.

Niezwykle wa˝na by∏a ostatnia, podsumo-
wujàca sesja. Prowadzili jà profesorowie Gilbert
Nolst Trenité i Pietro Palma. Przedstawiono tu
„wyjàtkowe przypadki”, które zosta∏y przeanali-
zowane przez doÊwiadczonych chirurgów pla-
stycznych twarzy. Omówiono sposób post´po-
wania z ka˝dym z zaprezentowanych pacjentów
oraz oczekiwane rezultaty.

Obu segmentom konferencji towarzyszy∏a
uroczysta kolacja, która odby∏a si´ w przepi´k-
nych pomieszczeniach zabytkowych budynków
w Mediolanie (L’Umanitaria i Palazzo Clerici).
W odrestaurowanych wn´trzach i w otoczeniu
przepi´knych obrazów uczestnicy mogli mi∏o
sp´dziç czas, delektujàc si´ wszechobecnà sztu-
kà oraz towarzystwem dawnych i nowych znajo-
mych.

Nast´pna konferencja „Milano Masterclass”
odb´dzie si´ w Mediolanie w 2013 roku.

lek. Agnieszka Gerber-Sekula

Wroc∏aw, kwiecieƒ 2011


