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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

CZESEAW SIELUZYCKI
(1921-2005)

Czestaw Sieluzycki urodzit sie 30 kwietnia
1921 r. w Poznaniu jako drugi syn lekarza Euge-
niusza i Zofii z kresowego domu Jerzykowiczow
h. Leliwa. Ojciec Czestawa byt p6t Rosjaninem, pét
Polakiem, urodzonym w Dzwinsku na totwie. Po-
czatkowo nosit nazwisko Dobrochotow, zmienit je
na panienskie nazwisko swojej matki, Polki,
w trakcie I wojny $wiatowej, gdy walczyt w pol-
skim korpusie gen. J. Dowboér-Musnickiego, czujac
sie bardziej Polakiem niz Rosjaninem. Cztonkow
tego ,internacjonalnego rodu” cechowata znacz-
na roznorodno$c charakterow, zamitowan, swiato-
pogladéw i profesji, do ktorych nierzadko nalezata
medycyna. Oprocz ojca lekarzem byt dziadek Cze-
stawa i stryj — profesor okulistyki w Petersburgu.
Prawie wszyscy z nich odznaczali sie takze muzy-
kalnosciag i pewna zytka pisarska.

Lata dzieciece Czestaw spedzit w miejscowo-
sci Wyrzysk koto Nakta oraz w Bydgoszczy, gdzie
ukonczyt szkote podstawowg i renomowane Gim-
nazjum Humanistyczne przy ul. Grodzkiej. Nauke
w gimnazjum dzielit ze swoja pasja — muzyka,
uczeszczajac do Miejskiego Konserwatorium, w
ktorym wyniki jego pracy byly ponadprzecietne
i lepsze niz w zakresie przedmiotéw ogoélnych,
poza jezykami (opanowatl biegle jezyk niemiecki,
rosyjski, angielski oraz postugiwat sie tacing). Jego
zamilowanie do muzyki byto bardzo silne i w okre-
sie gimnazjalnym nastgpil proces ksztalttowania
nie tylko wiedzy ogolnej, ale przede wszystkim
warsztatu muzycznegdo i zafascynowania tworczo-
Scig i postacig Fryderyka Chopina, co zaowoco-
walo pozniej w publikacjach przysztego lekarza-
-muzykologa. Kolejnymi mistrzami Czestawa
Sieluzyckiego byli: Edmund Rgsler, Witold Matcu-
zynski, Raul Koczalski, Jozef Turczynski. Wielkie
zdolnosci przejawial réwniez w grze avista, tj. od-
czytywaniu nut bez przygotowania, umiejetnosci
rzadkiej nawet wsréd zawodowych muzykow.
Pomimo sukceséw na polu muzyki, doradzano
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mu profesje lekarza jako alternatywe niepewnej
kariery zawodowego muzyka, ktérej po maturze
zamierzat sie poswiecic.

W 1939 r. zdat mature (cum laude), a takze
konkursowy egzamin do elitarnej Szkoty Podcho-
razych Sanitarnych w Warszawie. W dziedzinie
muzyki jego zainteresowania przesunely sie
w kierunku teorii muzyki, nie zaprzestat jednak
do konca zycia czynnej gry na fortepianie. Nauke
w Szkole Podchorazych przerwat wybuch II woj-
ny swiatowej.

Po ewakuacji szkoly i wrzesniowej tutaczce
przez garnizon w Brzesciu i udzial w obronie
Lwowa znalazt sie ponownie w Warszawie, gdzie
spotkat sie z matka. Musiata ona opusci¢ wcie-
long do III Rzeszy Bydgoszcz. Ojciec po kampanii
wrzesniowej znalazl sie w oflagu, skad zwol-
niono go po ponad roku i nakazano prace w ubez-
pieczalni rejonowej w okolicach Bydgoszczy.
W okupowanej Warszawie Czestaw Sieluzycki
studiowal medycyne w ramach tajnego nau-
czania. W zorganizowanej legalnej Szkole Zawo-
dowej Personelu Sanitarnego i Masazu prof.
J. Zaorskiego dziatata tajna Akademia Medycz-
na, ktora kierowat fizjolog prof. F. Czubalski.
Pracowat w Szpitalu Ujazdowskim jako laborant
prosektoryjny. Brat czynny udziat w ruchu oporu



w zgrupowaniu AK kpt. Krostka na Mokotowie.
W powstaniu warszawskim stuzyl jako sanita-
riusz w szpitalu polowym na Ochocie.

Po wyzwoleniu powrécit do Warszawy, aby
ukonczy¢ Wydziat Lekarski Uniwersytetu War-
szawskiego, studiujac jednoczesnie w Wyzszej
Szkole Muzycznej. Zaangazowat sie w organizacje
pierwszego po wojnie koncertu Chopinowskiego
w Zelazowej Woli i byt jednym z jego wykonaw-
cow. Dyplom lekarza uzyskat w grudniu 1946 r.
W tymze roku na targach medycznych we Wrocta-
wiu kupit przedwojenne polskie wydanie angiel-
skiego podrecznika alergologii, w ktorym obszernie
opisano problemy alergologiczne w laryngologii.
Podrecznik ten zachwycit mtodego adepta sztuki
medycznej i zainspirowat do zgiebienia tego tema-
tu. Do wyboru kierunku laryngologiczno-alergolo-
gicznego w karierze zawodowej przyczynilta sie
takze opinia prof. J. Miodonskiego, ze w laryngolo-
gii zbyt czesto operuje sie tam, gdzie nalezy leczy¢
zachowawczo. Jeszcze w trakcie studiow rozpo-
czat cykl stazy u wybitnego pasjonata alergologii
prof. M. Obtutowicza i nawigzat kontakty naukowe
z osrodkiem krakowskim.

Staz podyplomowy odbywal w Warszawie,
w klinice prof. Dobrzynskiego jako wolontariusz.

W 1947 r. uzyskat etat w Klinice Laryngo-
logii Akademii Medycznej w Gdansku, gdzie
kierownikiem zostat przybyly z Edynburga prof.
J. Iwaszkiewicz, cztowiek $wiatly i rozumiejacy
potrzeby 6wczesnej szeroko pojetej laryngologii.
Za jego zgoda Czestaw Sieluzycki stworzyt i kie-
rowat druga w Polsce, po krakowskiej, poradnig
alergologiczna.

W trakcie pracy w Gdansku zdobyt specjaliza-
cje z otolaryngologii i wszczat przewdd doktorski.
Prace doktorska obronit w 1949 r., pracujac juz
w Warszawie, dokad otrzymal powolanie do
stuzby wojskowej. W Sopocie skonczyt tez Wyzszag
Szkote Muzyczng. Okres warszawski rozpoczat
w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW, gdzie
pracowat do 1969 r. Rozprawe habilitacyjng pt.
Badania kliniczne nad etiologia alergicznych nie-
Zytow nosa obronit w 1962 r. w Gdansku pod kie-
runkiem prof. J. Iwaszkiewicza. Byla to pierwsza
w Polsce rozprawa habilitacyjna z dziedziny aler-
gologii, stanowigca wktad w postep polskiej medy-
cyny, ktory trudno podwazyc.

Jako swietny i ceniony wyktadowca z dzie-
dziny alergologii i laryngologii od 1970 r. praco-
wal w Centrum Medycznym Ksztaicenia Pody-
plomowego w Warszawie i réwnolegle w Konsul-
tacyjnej Przychodni Profesorsko-Ordynatorskiej
w Warszawie. Oprocz medycyny wyktadat row-
niez w Panstwowej Wyzszej Szkole Muzycznej
w  Warszawie (przemianowanej nastepnie

na Akademie Muzyczna im. Fryderyka Chopina)
audiologie muzyczng w latach 1960-1968, a na-
stepnie kinezjologie dla pianistow i skrzypkéw.

Byl czlonkiem nastepujacych towarzystw
naukowych: Polskiego Towarzystwa Otorynola-
ryngologicznego od 1948 r., Polskiego Towarzy-
stwa Lekarskiego, w ktorym wspottworzyt
w 1964 r. Sekcje Alergologiczng, a w latach
1977-1982 byt przewodniczacym jej Oddziatu
Warszawskiego, Polskiego Towarzystwa Alergo-
logicznego od 1982 r., bedac czionkiem zatozycie-
lem i cztonkiem ZG, Niemieckiego Towarzystwa
Badan nad Alergia i Immunologia (od 1984 r.),
Sekcji Muzykologéw Zwigzku Kompozytorow
Polskich (od 1961 r.), cztonkiem honorowym Pol-
skiego Zwigzku dla Zwalczania Astmy i Chordb
Alergicznych (od 1960 r.).

Byt autorem lub wspotautorem ponad 100 pu-
blikacji zaréwno z dziedziny medycyny, jak i muzy-
ki, zamieszczanych w czasopismach krajowych
izagranicznych, a ich tematyka byta bardzo rézno-
rodna, jak zreszta zakres jego zainteresowan.
W publikacjach medycznych zajmowat sie alergia,
rynologig, wakcinoterapig, audiologig, historig
medycyny. W swoim dorobku pozostawit jako au-
tor badZz wspotautor kilka podrecznikéw, ktore
odegraly istotng role edukacyjng w ksztalceniu
przysztych alergologéw i laryngologow, a takze
muzykow. Takimi pozycjami na pewno sg: Alergo-
logia dla laryngologow, wydana w 1979 r. z poz-
niejszym wznowieniem, oraz czterotomowy pod-
recznik anatomii, fizjologii, audiologii, foniatrii
i kinezjologii.

W dziedzinie muzyki jego dorobek stanowia
publikacje na temat pianistyki, m.in. wyjgtkowe
dzielo o kinezjologicznych podstawach techniki
gry, poza tym dotyczace fizjologii i pedagogiki
muzycznej i wreszcie uwielbianego przez autora
F. Chopina, uwienczone wspaniata ksigzka
Chopin — geniusz cierpiacy, wydang w 2003 r.

Byt czlowiekiem obdarzonym wieloma
talentami, o rozlegtych i réznorodnych zaintere-
sowaniach i pasjach, ktére rozwijal, potrafit
wprowadza¢ w czyn, ktérym pozostal oddany
do konca zycia. Lekarz majacy ogromny wkiad
w rozwo0j polskiej alergologii i laryngologii.
Wreszcie muzyk i muzykolog dzielacy swoje
zycie pomiedzy medycyne i muzyke.

Zmart po dtugiej chorobie 16 pazdziernika
2005 r., zostawiajac zone, corke i przyjaciot.

Jest pochowany na Cmentarzu Powazkow-
skim w Warszawie.

dr Jarostaw Slifirski
Matgorzata Wegenke-Slifirska
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IMPLANTY SLIMAKOWE
— NOWOCZESNA METODA LECZENIA GLUCHOTY

dr med. Magdalena Lachowska, prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk,

dr med. Katarzyna Bienkowska

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

Katedra i Klinika Otolaryngologii

Osrodek Implantéw Slimakowych

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Poczatkowo implanty slimakowe byly prze-
znaczone tylko dla dorostych, ktorzy utracili stuch
po okresie rozwoju jezyka (gtuchota postlingwal-
na). Gdy dowiedziono bezpieczenstwa tej metody
leczenia, kandydatami do implantacji slimako-
wych staly sie takze dzieci z wrodzong giuchota.

Okoto 3-5 noworodkéw na 1000 rodzi sie
z odbiorczym zmystowo-nerwowym uposledze-
niem stuchu. Brak wtasciwych bodzcow stucho-
wych w postaci dZzwiekow otoczenia i dzwiekéw
mowy ludzkiej zaburza prawidlowy rozwdj stu-
chowy i rozwdj mowy werbalnej u tych dzieci,
a takze ich rozwdj ogolny (Sininger i in. 1999,
Leeiin. 2001).

Kazde dziecko z potwierdzonym w bada-
niach audiologicznych obustronnym niedostu-
chem typu odbiorczego powinno zosta¢ zaopa-
trzone w dwa aparaty stuchowe i rozpoczac
rehabilitacje stuchowo-werbalng pod stata kon-
trolg audiologiczno-logopedyczng natychmiast
po wykryciu wady. Jesli u dziecka stwierdzono
znaczny lub gieboki niedostuch oraz ograniczone
korzysci z aparatow stuchowych lub ich brak
po szes$ciomiesiecznym okresie noszenia, powin-
no by¢ ono poddane procedurze kwalifikacji
do leczenia metoda implantow $limakowych.
Poczatkowo implanty s$limakowe byly przezna-
czone dla dzieci z glebokim obustronnym niedo-
stuchem odbiorczym jako jedynym obcigzeniem
zdrowotnym. Obecnie w leczeniu tg metoda
uwzglednia sie takze chorych z:

— zaburzeniami rozwojowymi ucha wewnetrz-

nego (Kimiin. 2006, Eisenman i in. 2001),

— dodatkowymi obcigzeniami, np. porazeniem
moézgowym, uposledzeniem umystowym
(Waltzman i in. 2000, Wiley i in. 2005,
Nikolopoulos i in. 2008, Lachowska i in.
2010) i zaburzeniami widzenia (Saeed i in.
1998),

— resztkami stuchowymi czy czesciowa gtu-
chota (Mondadin i in. 2002, Dowell i in.
2004).

Coraz czestsza jest obustronna implantacja
slimakowa. Bariery w jej stosowaniu sg giownie
natury ekonomicznej (Litovsky i in. 2006, Scherf
iin. 2007, Scherfiin. 2009, Dunniin. 2010).
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Proces kwalifikacji do implantacji slimakowej

Ocena przedoperacyjna jest niezmiernie
wazng czescig procesu leczenia metodag wszcze-
pu slimakowego. Kazdy potencjalny kandydat
powinien zosta¢ poddany szczeg6lowe]j procedu-
rze kwalifikacyjnej, sktadajacej sie z wnikliwej
oceny audiologicznej, otologicznej, logopedycz-
nej, radiologicznej i psychologicznej. W razie po-
trzeby wskazane sg konsultacje lekarzy innych
specjalnosci (np. pediatry czy kardiologa).

Ocena audiologiczna

Jest jednym z najwazniejszych etapoéw proce-
su kwalifikacji. Wykorzystuje sie w niej badania
subiektywne i obiektywne. U dzieci i chorych z do-
datkowymi obcigzeniami, ktorzy zazwyczaj nie
wspolpracujg w badaniach subiektywnych, po-
zwalajgcych na otrzymanie wiarygodnego audio-
gramu, najwiekszg role odgrywaja powtarzalne
wyniki badan obiektywnych.

Badania obrazowe

Minimalne wymagania do wszczepu Slima-
kowego dotyczace ucha wewnetrznego to zacho-
wana budowa slimaka kostnego i tgcznosc slimaka
z nerwem stuchowym. W celu oceny mozliwosci
technicznych 1 potencjalnych utrudnien w
umieszczeniu wielokanatowej elektrody implantu
slimakowego w schodach bebenka wykonuje sie
najczesciej tomografie komputerowag (CT) kosci
skroniowych (Marsot-Dupuch i Meyer 2001).
Rezonans magnetyczny (MRI) jest badaniem
dodatkowym, wykorzystywanym w celu poszuki-
wania potencjalnych zaburzen dotyczacych
nerwu slimakowo-przedsionkowego czy tkanek
osrodkowego ukladu nerwowego (Marsot-
-Dupuch i Meyer 2001, Casselman i in. 1997,
Casselman 1996).

Ocena elektrofizjologiczna

W przypadku ciezkiej malformacji Slimaka lub
podejrzenia aplazji nerwu stuchowego zachodzi
obawa braku mozliwosci przekazania impulsu
elektrycznego z elektrod implantu $limakowego
do drogi stuchowej. W takiej sytuacji pomocny
moze by¢ test elektrostymulacji (Mason i in. 1997,
Kim i in. 2008). Jednakze brak zarejestrowanej
odpowiedzi nie powinien by¢ jednoznacznym
przeciwwskazaniem do operacji wszczepienia
implantu slimakowego (Nikolopulos i in. 2000).

Ocena logopedyczna

Jest prowadzona przy udokumentowanej co
najmniej szesciomiesiecznej rehabilitacji stu-
chowo-jezykowej. Ocenie podlega intensywnosc¢
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terapii logopedycznej, etap rozwoju mowy, goto-
wosc¢ pacjenta do komunikowania sie, dominu-
jacy kanal w percepcji wypowiedzi fonicznej,
wspotudzial rodziny w procesie rehabilitacji,
a takze istnienie lub podejrzenie potencjalnych
centralnych zaburzen, mogacych mie¢ wplyw
na rozwaj jezyka.

Kryteria kwalifikacyjne
do implantacji slimakowej

Wraz z uptywem czasu i rosngcym doswiad-
czeniem zwigzanym z technika operacyjna i re-
habilitacja kryteria kwalifikacyjne do wszczepie-
nia implantu s$limakowego ulegaja dalszemu
rozszerzaniu (Waltzman 2006). Zaczeto obnizac
wiek dzieci, u ktérych przeprowadza sie operacje,
i obecnie dopuszczona jest implantacja u dzieci
od 12. miesigca zycia. Niektore osrodki podej-
muja sie wykonania implantacji $limakowej
u dzieci ponizej 12. miesiaca zycia. W Katedrze
i Klinice Otolaryngologii Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego najmlodszym pacjen-
tem, u ktorego z sukcesem wszczepiono implant
slimakowy, byt 9-miesieczny chiopiec z wrodzo-
nym obustronnym giebokim niedostuchem od-
biorczym. Operacja odbyta sie w 2009 r., od
tamtego czasu implant slimakowy zostat wszcze-
piony z powodzeniem jeszcze kilku pacjentom
w tym wieku. Operacje i okres pooperacyjny
przebiegaly bez powiktan. U kazdego ze wspo-
mnianych dzieci odbyta sie juz aktywacja proce-
sora mowy i pierwsze ustawienie jego parame-
tréw, tym samym rozpoczeto intensywny proces
rehabilitacji stuchowo-jezykowej.

Ogolne kryteria kwalifikacyjne

Kandydatami do operacji sa chorzy z obu-
stronnym niedostuchem odbiorczym znacznego
lub gtebokiego stopnia, ktérzy maja ograniczone
korzysci lub ich brak z prawidiowo dopasowa-
nych aparatow stuchowych. Konieczny jest brak
przeciwwskazan medycznych do operacji. Wy-
magana jest takze akceptacja dlugotrwatego
programu rehabilitacji i umiejetno$¢ odczytywa-
nia mowy z ust. W przypadku dzieci dodatko-
wym kryterium jest opdZnienie rozwoju mowy
i niewspoimiernie mate wyniki prawidtowo pro-
wadzonej rehabilitacji stuchowo-jezykowej,
akceptacja programu diugotrwaltej rehabilitacji
przez rodzine i najblizsze srodowisko oraz brak
przeciwwskazan medycznych do przeprowadze-
nia operacji.

Bardzo wazne sa realistyczne oczekiwania co
do wynikéw tej metody leczenia, zaleznych
od wielu dodatkowych czynnikéw, ktére powinny



by¢ przedstawione choremu, a w przypadku dzieci
ich rodzicom, w sposob przejrzysty i zrozumiaty.

Kryteria w przypadku resztek stuchowych
i czesciowej gluchoty

Do grupy chorych z czesciowa gtuchota zali-
cza sie pacjentow, ktérzy majg lekki niedostuch
w zakresie czestotliwosci do 1000 Hz i znaczny
badz gteboki niedostuch powyzej 1000 Hz. Apa-
raty stuchowe na przewodnictwo powietrzne sg
w tym przypadku niewystarczajace dla percepcji
mowy, wieksze korzys$ci przynosi mieszana
metoda stymulacji, tzw. stymulacja elektroaku-
styczna. Niskie zakresy czestotliwos$ci sg stymu-
lowane na drodze akustycznej z zastosowaniem
aparatu stuchowego na przewodnictwo po-
wietrzne, natomiast informacja dotyczaca wyso-
kich czestotliwosci na drodze elektrycznej za po-
srednictwem implantu slimakowego (von Ilberg
i in. 1999, Skarzynski i in. 2003, Kiefer i in.
2005, Gstoettner i in. 2006, Fitzpatric i in.
2009). Niemniej bardzo wazna jest dokladna
ocena zdolnosci percepcji mowy w aparatach
stuchowych i rozwoju mowy przed podjeciem
decyzji o operacji.

Kryteria kwalifikacyjne dla dzieci
z dodatkowymi obcigzeniami

Coraz wiecej osrodkéw bierze pod uwage
w procedurze kwalifikacji dzieci, ktére poza gtu-
chota maja takze dodatkowe obcigzenia, wpty-
wajace na ich stan zdrowia i rozwa@j. Chorzy ci sa
grupa bardzo heterogeniczng, w zréznicowanym
indywidualnie stopniu obcigzong: od zaburzen
widzenia i zaburzen motorycznych po opo6znie-
nie psychoruchowe, uposledzenie umystowe,
autyzm, roznego stopnia mézgowe porazenie
dzieciece czy inne wady wrodzone, sprzezone
z niedostuchem (Waltzman i in. 2000, Wiley i in.
2004, Wiley i in. 2005, Nikolopoulos i in. 2008,
Lachowska i in. 2010). Istnienie tych dodatko-
wych obcigzen sprawia, ze duzym wyzwaniem
jest kwalifikacja do leczenia obustronnego gte-
bokiego niedostuchu z zastosowaniem implantu
slimakowego, a takze rehabilitacja stuchowo-
-jezykowa i ocena wynikéw leczenia. Czesto ocena
ta musi sie opierac¢ na spersonalizowanej obser-
wacji chorych oraz na relacjach rodzicéw, opie-
kunoéw i terapeutow, ktorzy maja czesty 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 stuchowej po operacji wszczepienia
implantu slimakowego u dziecka z dodatkowymi

obcigzeniami trzeba czekac kilka lat i czesto sa
to korzysci subiektywne (Waltzman i in. 2000,
Pyman i in. 2000, Beadle i in. 2005, Wiley i in.
2005, Lee iin. 2005, Nikolopoulos i in. 2008, Flis
iin. 2010).

Operacja wszczepienia
implantu slimakowego

Podstawowa procedura wszczepienia im-
plantu slimakowego nie jest skomplikowana,
niemniej wymaga wprawy otochirurgicznej.
Wykonuje sie ciecie za uchem, ptat skérno-mie-
$niowy unosi sie, uwidaczniajgc kos¢ skroniowag
i wyrostek sutkowy. Nastepnie otwiera sie jame
wyrostka sutkowego i wykonuje tympanotomie
tylng, ktéra zapewnia dostep do ucha wewnetrz-
nego, uwidaczniajac okolice niszy okienka okrg-
glego. Wielokanatowa elektroda jest wprowa-
dzana do schod6w bebenka w slimaku. Pozostata
czes¢, czyli odbiornik wraz ze znajdujacym sie
W nim magnesem, jest umiejscawiana na tusce
kosci skroniowej w specjalnie przygotowanej
w tym celu lozy. Operacje konczy zatozenie
szwow skornych. W trakcie zabiegu, juz po zato-
zeniu implantu do ucha wewnetrznego, wykonu-
je sie podstawowe pomiary elektrofizjologiczne,
ktére pozwalajg na wstepng ocene funkcjonowa-
nia implantu slimakowego.

Operacja wszczepienia protezy S$limakowej
trwa okolo godziny, pacjent pozostaje w szpitalu
jeszcze trzy dni. Usuniecie szwéw skérnych wyko-
nywane jest w przychodni rejonowej po okoto 10
dniach od operacji. Okolica skoéry, pod ktéra znaj-
duje sie odbiornik, jak i rana pooperacyjna powinny
by¢ obserwowane w celu kontroli procesu gojenia.
Zalecane sa rowniez regularne wizyty u lekarza la-
ryngologa w rejonie, aby obserwowac ewentualne
stany zapalne ucha srodkowego.

Po okoto miesigcu od operacji pacjent otrzy-
muje cze$¢ zewnetrzng implantu slimakowego,
czyli tak zwany procesor mowy (procesor dzwie-
ku). W tym dniu odbywa sie aktywacja procesora
i pierwsze ustawienie jego parametrow. Od tego
momentu pacjent rozpoczyna intensywny i diu-
gotrwaly trening stuchowo-jezykowy (rehabili-
tacje stuchowo-jezykowa).

W Polsce pierwsza operacje wszczepienia
implantu slimakowego przeprowadzono w 1992
r. w Katedrze i Klinice Otolaryngologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego (woéwczas
Akademii Medycznej w Warszawie). Operacja
zostala wykonana u dorostego pacjenta z obu-
stronnym giebokim niedostuchem odbiorczym
powstalym w wyniku zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych (Skarzynski i in. 1993b). Wraz
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z uplywem czasu i rosngcym doswiadczeniem
implanty $slimakowe zaczeto wszczepiac¢ takze
dzieciom z obustronng gtuchota. Od tamtej pory
operacje tego typu staly sie jedna z istotnych
metod leczenia, stosowanych w Klinice (Skar-
zynski i in. 1993a, Niemczyk i in. 2003, Mikota-
jewska iin. 2005, Lachowska i in. 2010). W celu
zapewnienia jak najlepszej opieki stworzono
w Klinice Oddzial Dzieciecy specjalnie przysto-
sowany do potrzeb dzieci i niemowlat oraz ich
opiekunow, ktorzy pozostaja przy dziecku przez
caly jego pobyt w szpitalu. Z roku na rok rosnie
liczba wszczepionych w Klinice protez slimako-
wych i obecnie po stata opieka Katedry i Kliniki
Otolaryngologii znajduje sie blisko 500 chorych
leczonych tg metoda.

Program terapii

Implantacja $limakowa zaklada stuchowe
korzysci pacjenta z protezy. W zwigzku z tym pod-
stawowag metoda rehabilitacji, zaréwno dzieci,
jak i dorostych, sa dziatania oparte na audytywno-
-werbalnym rozwoju komunikacji. Program tera-
pii rézni sie u dorostych, ktérzy znaja jezyk,
i dzieci, u ktorych budowane sa réwnoczesnie
z umiejetnosciami stuchowymi nieistniejace
wczesniej lub niepeine zreby systemu jezykowe-
go w moézgu. U dorostych przypomnieniu lub je-
dynie czesciowemu tworzeniu ulegaja neuronal-
ne szlaki stuchowe. Terapia zawsze rozpoczyna
sie od badania reakcji na dzwieki, by poprzez
ksztatcenie kolejno umiejetnosci styszenia — stu-
chania — rozumienia — komunikacji czynnej — wy-
raznej artykulacji wykorzystac¢ w peini mozliwosci,
jakie niesie implant. Terapia trwa od kilku do kil-
kudziesieciu miesiecy w zaleznosci od czasu, jaki
uplynat pomiedzy utrata stuchu a implantacja,
wieku, poziomu znajomosci jezyka, motywacji
pacjenta oraz jego najblizszego otoczenia.

Terapia dzieci

Opracowany w Katedrze i Klinice Otolaryn-
gologii Warszawskiego Uniwersytetu Medyczne-
go program terapii sktada sie z czterech etapéw
i oparty jest na wiedzy o naturalnych etapach
rozwoju strategii stuchowych i mowy u dzieci
(Bienkowska 2007). Obejmuje on:

1. Poziom prelingwalny — rozwdéj percepcji
stluchowej, etap majacy na celu nabywanie
umiejetnosci wykrywania obecnosci dzwie-
kow otoczenia oraz mowy i reagowania
na ich obecnosc¢ lub brak. Polega na wa-
runkowaniu zachowan zwracajgcych uwa-
ge na istnienie dZzwieku oraz ustaleniu
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niezmiennego sposobu reagowania, pozwa-
lajacego okresli¢ m.in. poziom styszenia.

2. Poziom jezykowy wstepny — rozwdéj umie-
jetnosci komunikacyjnych, etap polegajacy
na nabywaniu umiejetnosci réznicowania
i identyfikacji dzwiekow oraz wzoréw supra-
segmentalnych jezyka. Uswiadomienie
odmiennosci i réznorodnosci dzwiekéw
mowy, otoczenia oraz muzycznych odbywa
sie przez liczne, celowe zabawy oraz w sy-
tuacjach naturalnych. Jednoczes$nie z ksztat-
towaniem sie percepcji stuchowej ksztat-
tuje sie poczucie uzytecznosci jezyka jako
skutecznego narzedzia komunikacji.

3. Poziom komunikacyjny — nauka, rozwdj
jezyka, etap polegajacy na uczeniu sie
jezyka, poszerzaniu zasobu leksykalnego,
paradygmatycznego i asocjacyjnego. Po-
zwala na optymalne wykorzystanie wyksztat-
conej percepcji stuchowej jako narzedzia
umozliwiajacego rozwogj mowy i jezyka
na drodze stuchowej. Styszenie — stuchanie
pozwala na rozwéj mowy biernej i czynnej.
Nastepuje rozwdj krétko- i diugotrwatej
pamieci jezykowej.

4. Poziom sprawnosci jezykowej — pozwala
na wykorzystanie jezyka jako narzedzia
rozwoju intelektualnego i osobistego.
Rozwija rozumienie i umiejetnosci budo-
wania rozbudowanych wypowiedzi wielo-
zdaniowych, stopniowo coraz bardziej
poprawnych pod wzgledem gramatycz-
nym i leksykalnym oraz fonicznym i into-
nacyjnym. Budowanie umiejetnosci rozu-
mienia zaréwno w otoczeniu cichym, jak
i glosnym. Jest to etap, ktory takze u osob
styszacych nigdy nie jest zakonczony ze

wzgledu na przyktad na statg mozliwosc¢
poznawania nowych stéw i zwrotow.

Biologiczne procesy zwigzane z rozwojem

mowy sa u dzieci nieukonczone do okoto 12. roku
zycia, jesli jednak nie zostaly podjete dziatania
terapeutyczne, majace na celu zapobieganie
deprywacji, kazdy kolejny etap reorganizacji
slyszenia ogranicza szanse na rozwdéj mowy
(Nicolay-Pirmolin 2003). Optymalne efekty tera-
pii po wszczepie implantu slimakowego sg moz-
liwe do osiggniecia u matych dzieci.

Rehabilitacja oséb dorostych

Kryteria kwalifikacyjne obejmujace swym
zakresem postlingwalne osoby doroste powodu-
ja, ze terapia logopedyczna opiera sie giéownie
na treningu stuchowym, bazujacym na istniejg-
cych, niekoniecznie pelnych, mézgowych wzo-
rach stuchowych. Rekonstruuje lub czesciowo



buduje nowe potlaczenia neuronalne w polach
stuchowych (Spitzer 2007). Rehabilitacja doro-
stych, dostosowana do indywidualnych mozli-
wosci, obejmuje nastepujace etapy:

a) styszenie dZzwiekow: instrumentow, mowy,
otoczenia,

b) réznicowanie tych dzwiekow,

c) identyfikacje dZzwiekow pozajezykowych,

d) identyfikacje mowy na podstawie cech
supra- i segmentalnych,

e) rozumienie mowy w zestawach zamknie-
tych i otwartych,

f) stuchanie i rozumienie mowy o zmienio-
nych parametrach akustycznych (z uzyciem
urzadzen elektronicznych, np. telefonu,
CD, radia, komputera itp.),

g) rozumienie w halasie, w rozmowie z jedna
i wieloma osobami.

Powiklania
zwigzane z implantacjg slimakowa

Powiktania zwigzane z implantami slimako-
wymi dotycza 0-26,7% chorych leczonych ta
metoda. Powiklania sg zwigzane najczesciej
z awarig czesci wewnetrznej implantu, infekcjg,
ekstruzja urzadzenia spod skory, przemieszcze-
niem sie elektrody lub odbiornika/stymulatora.
Przypadki te wymagaja zazwyczaj kolejnej inter-
wengcji chirurgicznej (Battmer i in. 2009, Brown
iin. 2009). Wraz z rozpowszechnianiem sie me-
tody leczenia obustronnej gtuchoty za pomoca
implantacji slimakowej ryzyko powikian w wy-
specjalizowanych osrodkach implantologicznych
w trakcie zabiegu, m.in. podraznienia lub prze-
ciecia nerwu twarzowego, zostalo zminimalizo-
wane.

Wyniki implantacji slimakowej
Korzysci stuchowo-jezykowe ptynace z im-
plantacji $slimakowej u os6éb z obustronnym

znacznym lub giebokim niedostuchem odbior-
czym zostaly potwierdzone w wielu publikacjach
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zarowno na $wiecie, jak i w Polsce. W przypadku
dzieci korzystajacych z implantéw slimakowych,
u ktérych prowadzona jest prawidlowa i inten-
sywna rehabilitacja stuchowo-jezykowa, percep-
cja stuchowa znacznie i szybko sie poprawia
u wiekszosci z nich w ciggu pierwszych 2-3 lat
po implantacji, a nastepnie osigga plateau
(O’'Donoghue i in. 1998). Wyniki u poszczegol-
nych chorych moga sie bardzo rézni¢ miedzy
sobg, niemniej udowodniono, ze czas trwania
niedostuchu ma istotne znaczenie w przypadku
dzieci. Wiadomo, ze implantacja w miodszym
wieku pozwala osiggnac lepsze wyniki (Kirk i in.
2002, Osberger i in. 2002, Nicholas i Geers
2007). Szczegodlnie u matych dzieci, ktore otrzy-
maja implant slimakowy ponizej 2. roku zycia,
mozna oczekiwac, ze w wyniku prawidiowo pro-
wadzonej rehabilitacji stuchowo-jezykowej beda
sie rozwijaly podobnie do slyszgcych réwiesni-
kow (Osberger i in. 2002, Nicholas i Geers
2007).

Podsumowanie

Intensywny rozwdj technologii i szybko rosnace
doswiadczenie osrodkow zajmujacych sie lecze-
niem znacznego i gtebokiego obustronnego niedo-
stuchu odbiorczego z zastosowaniem implantow
slimakowych powodujg, ze kryteria kwalifikacyjne
do tej metody leczenia ulegaja rozszerzaniu. Z tego
wzgledu chorzy bedacy kandydatami do implantacji
slimakowej powinni by¢ poddani szczegoétowym
badaniom przeprowadzanym przez wielospecjali-
styczny, doswiadczony zespotl, a kazdy chory powi-
nien by¢ traktowany indywidualnie. Tylko takie
postepowanie pozwala na prawidlowy wybor
chorych, u ktorych ta metoda leczenia pozwoli
osiggnac oczekiwane korzysci stuchowo-jezykowe.
Implantacja slimakowa to wstep do nastepujacej
po niej intensywnej i diugotrwatej rehabilitacji
stuchowo-jezykowej i reqgularnych wizyt kontrol-
nych w celu oceny wynikéw leczenia i kontroli
ustawien parametrow procesora dzwieku implantu
$limakowego. @
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DEFINICJA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych (dawniej ostre zapalenie zatok przynoso-
wych — OZZP) to stan zapalny obejmujacy jamy
nosa oraz zatoki przynosowe, o nagtym poczatku
1 trwajgcy nie dluzej niz 12 tygodni. Nazwa rhi-
nosinusitis precyzyjniej okresla lokalizacje
zmian niz dawny termin sinusitis, poniewaz
zmieniona zapalnie $luzéwka jam nosa 1 zatok
obocznych stanowi morfologiczng oraz czynno-
Sciowg catos¢. Okreslenie to rozwazano od po-
czatku lat 90. jako zwiezle i bardziej odpowiada-
jace rzeczywistemu rozprzestrzenieniu zmian,
ale wprowadzone zostalo dopiero w 1999 roku
w USA przez Agencje Opieki Zdrowotnej i Polity-
ki Badan Naukowych w czasie opracowywania
dokumentu dotyczgcego Diagnostyki i Leczenia
Ostrego Bakteryjnego Zapalenia Jam Nosa i Za-
tok Przynosowych (rhinosinusitis) [1, 2, 3I.
W Polsce jednak powszechnie uzywany jest ter-
min zapalenie zatok przynosowych, ktory nalezy
uwazac za rownowazny z amerykanskim rhino-
sinusitis [4, b]l. Zgodnie z najnowszymi ustale-
niami europejskimi (European position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps group — EPOS),
objawy wskazujgce na rhinosinusitis, a trwajace
nie dluzej niz 10 dni, okresla sie jako przeziebie-
nie lub ostre wirusowe zapalenie jam nosa i za-
tok przynosowych [6]. Natomiast trwajace dluzej
niz 10 dni, ale krocej niz 12 tygodni, lub przebie-
gajace z nasileniem objawow po 5 dniach nazy-
wamy ostrym niewirusowym zapaleniem jam
nosa i zatok przynosowych, co sugeruje nadka-
zenia bakteryjne [6].

PATOFIZJOLOGIA

Ostre zapalenie jam nosa i zatok przynoso-
wych jest chorobg o zlozonej patofizjologii,
w ktorej gtownymi zaburzeniami sg obrzek za-
palny biony sluzowej zatok, zwezenie ujs¢ zatok
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oraz zmniejszenie aktywnosci uktadu sluzowo-
-rzeskowego [7]. Do czynnikéw ryzyka uposle-
dzajacych drenaz, a przez to sprzyjajacych OZZP,
zalicza sie alergiczny niezyt nosa, wady anato-
miczne przegrody i bocznej Sciany jamy nosa,
ekspozycje na dym tytoniowy itp. [8]. Pierwotna
przyczyna choroby jest zakazenie wirusowe no-
sogardia. Natomiast alergia i zanieczyszczenie
srodowiska uznane sa za czynniki sprzyjajace
rozwojowi OZZP. Wirusy grypy i adenowirusy
uszkadzaja nabtonek blony s$luzowej, podczas
gdy rinowirusy i koronawirusy nie powoduja
zniszczenia nablonka. Interleukina 1, IL-6 i TNF
alfa, jako cytokiny ostrej fazy zapoczatkowuja
produkcje czynnikéw chemotaktycznych dla
neutrofilow (IL-3 oraz IL-8) i poprzedzajg wyrzut
bradykininy, ale takze histaminy i leukotrienéw.
W przypadku alergicznego podioza zmian IL-3,
IL-4 i IL-5 przyciggaja eozynofile do biony slu-
zowej jam nosa [9].

ETIOLOGIA

OZZP zapoczatkowane jest przez zakazenie
wirusowe nosogardia, w szczegoélnosci przez: ri-
no- i orbiwirusy, wirusy RS, grypy i paragrypy
oraz adenowirusy. Zakazenie bakteryjne jest na-
stepstwem wirusowego OZZP jedynie w 0,5-2%
przypadkow [10]. Bakteryjne OZZP jest powodo-
wane w wiekszosci przypadkow przez S. pneu-
moniae i H. influenzae [11, 12]. Pozostale drob-
noustroje sa odpowiedzialne za mniej niz 20%
zakazen bakteryjnych i naleza do nich beztle-
nowce, M. catarrhalis, S. aureus oraz paciorkow-
ce inne niz pneumokoki [12]. Etiologia zakazenia
moze by¢ bardziej zréznicowana, gdy proces
chorobowy przechodzi w przewlekty lub u oséb
z przewleklymi schorzeniami uktadu oddecho-
wego [13]. Charakterystyka gtéwnych drobno-
ustrojow bakteryjnych powodujacych OZZP oraz
mechanizmy opornosci na antybiotyki zostaly
omowione w czesci ,Zasady ogolne” (Nr 36
Magazyn Otorynolaryngologiczny 2010 r.).

DIAGNOSTYKA KLINICZNA

Celem diagnostyki klinicznej jest potwier-
dzenie lub wykluczenie rozpoznania OZZP i réz-
nicowanie miedzy =zakazeniem wirusowym
a bakteryjnym. Do najbardziej czutych i ré6wno-
czes$nie najmniej swoistych objawow OZZP nale-
z3: wydzielina w jamach nosa i kaszel, a najbar-
dziej swoistym i najmniej czultym objawem OZZP
u pacjentow z objawami kataralnymi jest bol ze-
bow szczekowych (tab. I) [14].
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Tabela I. Czulos$¢ i swoisto$¢ objawéw w rozpo-
znawaniu ostrego zapalenia jam nosa i zatok przy-
nosowych u pacjentéw z wydzieling w nosie [14]

Objaw Czulos¢ Swoistos¢
Bol zebow szczgkowych 18% 93%
Bolesne zucie 13% 84%
Tkliwos¢ zatok 48% 65%
Ostabienie wechu 56% 64%
Bdl twarzy 52% 48%
Kaszel 70% 44%
Kichanie 70% 34%

Na podstawie badan poréwnujacych obraz
kliniczny z wynikami badan pomocniczych, ta-
kich jak tomografia komputerowa i aspiracja ma-
teriatu z zatok, oszacowano, ze objawy najsilniej
wskazujgce na OZZP to: jednostronny bol twarzy,
bol zebow szczeki, jednostronna tkliwosc¢ zatoki
szczekowej oraz sluzoworopny wyciek z jam nosa
[15]. Zaden z wymienionych objawdéw nie jest
wystarczajgco czuly, aby stanowi¢ podstawe roz-
poznania OZZP [15]. Rozpoznanie opiera sie ra-
czej na stwierdzeniu zespotu objawow, z ktérych
najwazniejszy jest ropny wyciek z jam nosa
(przez nozdrza przednie lub po tylnej Scianie gar-
dia), ktéremu towarzyszy niedroznos$¢ nosa i boél
lub uczucie rozpierania w obrebie twarzy [14, 15,
16]. Inny sposéb diagnozowania OZZP opiera sie
na okresleniu wystepowania tzw. duzych i ma-
tych objawoéw [2, 5]. Wedtug EPOS [6] lekarz ro-
dzinny rozpoznaje OZZP na podstawie
niedroznos$ci nosa i wydzieliny w jamach nosa
(takze sptywajgcej na tylna $ciane gardia), ktére-
mu moze towarzyszy¢ bol twarzy lub uposledze-
nie wechu nie trwajgce diuzej niz 12 tygodni.
0ZZP moze wystepowac raz lub jako kilka epizo-
doéw oddzielonych okresami bezobjawowymi, co
stanowi kryterium rozpoznania nawrotowego
OZZP. Przeziebienie/wirusowe OZZP rozpoznaje
sie, jesli objawy nie trwajg dtuzej niz 10 dni. , Nie-
wirusowe” OZZP, rozpoznaje sie jesli objawy nasi-
laja sie po 5 dniach lub trwajg dtuzej niz 10 dni.

Réznicowanie miedzy wirusowym i bakte-
ryjnym OZZP jest utrudnione ze wzgledu na brak
objawow swoistych dla poszczegolnych etiologii.
Rodzaj wydzieliny z nosa, w szczegoélnosci jej
ropny charakter, nie stanowi kryterium réznicu-
jacego miedzy zakazeniem wirusowym a bakte-
ryjnym [17, 18]. Podobnie malo roéznicujacym
objawem jest goragczka [14]. Poniewaz zakazenie
bakteryjne prawie zawsze poprzedza infekcja
wirusowa, to wieksze znaczenie réznicujagce ma
ocena ewolucji zmian. U ok. 3/4 chorych objawy
infekcji wirusowej ustepuja w ciggu 7-10 dni



[19]. U dzieci wystepowanie objawéw zakazenia
goéornych dréog oddechowych diuzej niz 10 dni
wskazuje na zakazenie bakteryjne [20, 21]. Roz-
nicowanie miedzy =zakazeniem wirusowym
i bakteryjnym w okresie krétszym niz 10 dni mo-
ze odbywac sie na podstawie pogorszenia stanu
chorego lub nasilenia objawéw klinicznych ob-
serwowanych po okresie klinicznej poprawy
[22]. OZZP u dzieci, przebiegajace jako ciezkie
zakazenie mogace sugerowac etiologie bakteryj-
ng, jest definiowane jako zly stan kliniczny
dziecka, gorgczka >39° C i wycieki z nosa trwa-
jace dtuzej niz 3-4 dni [17, 23]. Jednakze uzna-
nie przez niektore towarzystwa naukowe takiego
obrazu klinicznego za sugerujace zakazenie bak-
teryjne nie zostalo wystarczajaco udowodnione
w badaniach klinicznych [24].

Rekomendacja 1

Rozpoznanie ostrego zapalenia jam nosa i
zatok przynosowych stawia sie na podstawie
wywiadu i badania przedmiotowego [AII].

Czas trwania objawow ostrego zapalenia
jam nosa i zatok przynosowych powyzej 10
dni oraz pogorszenie stanu klinicznego po 5
dniach sg najwazniejszymi kryteriami rézni-
cujacymi zakazenie wirusowe od bakteryjne-
go [BII].

BADANIAN DODATKOWE

Badania mikrobiologiczne

Punkcja zatoki szczekowej, z pobraniem mate-
rialu do badania mikrobiologicznego, pozwala
na identyfikacje etiologii zakazenia w 34-65%
przypadkéw bakteryjnego OZZP [25]. Ze wzgledu
na inwazyjny charakter, punkcja zatok wykonywa-
na jest gléwnie dla celéw naukowych lub w skom-
plikowanych przypadkach. Obserwuje sie znaczna
rozbieznos¢ pomiedzy wynikami mikrobiologicz-
nymi uzyskiwanymi z ptukania nosogardta w po-
rownaniu z wynikami punkcji zatok [26]. Umiesz-
czenie cewnika w zatokach szczekowych i seryjne
pobieranie préobek do badania mikrobiologicznego
umozliwia ocene eradykacji drobnoustroju pato-
gennego po antybiotykoterapii, ale metoda ta jest
wykorzystywana jedynie w badaniach naukowych
[27]. Podobne wyniki uzyskuje sie z posiewu wy-
dzieliny pobieranej spod maizowiny srodkowej
po endoskopowym uwidocznieniu ujscia zatoki
szczekowej. Zgodnos¢ wyniku bakteriologicznego
tak pobranego materiatu z wynikiem posiewu ma-
terialu z punkcji zatok oceniono w zakresie
65—-85% [28, 29]. Mimo stosowania réznorodnych

metod, nie wykazano wplywu wykonywania ba-
dan mikrobiologicznych na skutecznos¢ leczenia
0ZZP [7, 301. Identyfikacja mikrobiologiczna z wy-
korzystaniem punkcji zatoki moze by¢ rozwaza-
na w przypadku braku odpowiedzi na leczenie,
przy wystapieniu powiktan srédczaszkowych lub
w obrebie oczodotu oraz u chorych z niedoborami
odpornosci [7, 26].

Badania obrazowe

Czutos¢ oceny radiologicznej zatok w rozpo-
znawaniu OZZP wynosi 76% [29]. Jednakze gtéw-
nym problemem jest niewielka swoistos¢ w rézni-
cowaniu zmian infekcyjnych z innymi zaburzenia-
mi, takimi jak niespecyficzne zgrubienie btony slu-
zowej czy polip [31]. Uwidocznione w badaniu ra-
diologicznym zgrubienie btony sluzowej moze wy-
stepowac rowniez w przeziebieniu [32]. Wykaza-
no, ze u dzieci chorych na OZZP z objawami trwa-
jacymi powyzej 10 dni badanie radiologiczne zatok
przynosowych niewiele wnosi do weryfikacji roz-
poznania stawianego na podstawie objawow kli-
nicznych [33].

Tomografia komputerowa wykrywa zmiany
w zatokach przynosowych z wieksza czuloscig
niz klasyczne zdjecie radiologiczne, ale badanie
wykonane w czasie zwyklego kataru uwidacznia
podobne zmiany jak w OZZP, co ogranicza jej za-
stosowanie do identyfikacji zakazen bakteryj-
nych [34]. Nieprawidiowy obraz tomografii kom-
puterowej zatok przynosowych stwierdza sie
takze u 18-67% dzieci bez objawoéw zakazenia
uktadu oddechowego [35, 31].

Tomografia komputerowa jest przydat-
na w diagnostyce przewleklych stanéw zapal-
nych zatok przynosowych [36, 37]. Badanie to,
podobnie jak i rezonans magnetyczny, umozliwia
identyfikacje powiklan wewnatrzczaszkowych
oraz w obrebie oczodotu [38].

Rekomendacja 2

W diagnostyce ostrego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych nie zaleca sie ru-
tynowego wykonywania badan mikrobiolo-
gicznych [EII].

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

W przypadku podejrzenia wystapienia po-
wiklan w przebiegu ostrego zapalenia jam no-
sa i zatok przynosowych zaleca sie wykonanie
tomografii komputerowej [BII] oraz pilng
konsultacje specjalistyczna.
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LECZENIE

Leczenie wirusowego OZZP polega na zasto-
sowaniu starannej pielegnacji, w tym odpowie-
dzialnego nawadniania oraz leczenia objawo-
wego, tj. przeciwzapalnego, przeciwbolowego
i przeciwgoraczkowego (ibuprofen lub paraceta-
mol) oraz miejscowej sterydoterapii. Szczegolne
znaczenie ma miejscowa kroétkotrwata sterydo-
terapia.

Antybiotykoterapia
Celem antybiotykoterapii jest eradykacja
bakterii z jam nosa i zatok, przyspieszenie uste-
powania objawéw oraz zapobieganie powikta-
niom, takim jak przejscie procesu w stan prze-
wlekty lub zajecie sgsiednich struktur. Skutecz-
nos$¢ antybiotykdéw w pordéwnaniu z placebo
w OZZP ocenily 3 metaanalizy:
® metaanaliza 27 badan u dorostych, doty-
czaca poréwnania amoksycyliny z placebo
i z antybiotykami o szerszym spektrum
dziatania, wykazata samoistne wyleczenia
u 69% chorych; antybiotyk zmniejszat
o ok. 50% ryzyko niewyleczenia; nie
wykazano przewagi antybiotykéw o szer-
szym spektrum dzialania nad amoksy-
cyling [39];
® metaanaliza Cochrane (49 badan) dotyczyta
0s6b powyzej 12. roku zycia i wykazata
umiarkowang przewage antybiotyko-
terapii nad placebo, ktéra byta réwnowa-
zona dzialaniami niepozgdanymi zwigza-
nymi ze stosowaniem antybiotyku; nie
wykazano przewagi innych antybiotykow
nad amoksycyling [40];
® metaanaliza 13. badan u dorostych wyka-
zala poprawe u 70% nieleczonych anty-
biotykami; antybiotyk zwiekszal szanse
na wyleczenie lub poprawe o ok. 14%,
a réznica w stosunku do placebo zauwa-
zalna byla jedynie miedzy 7. a 12. dniem
choroby, pozostajac bez wptywu na peine
wyleczenie w 14-15. dniu choroby [41].
Badania nad skutecznoscia antybiotykow
w OZZP u dzieci nie byly osobno wyszczegolnia-
ne w wymienionych metaanalizach.

Badanie z randomizacjg Garbutta i in., po-
rownujgce antybiotyk z placebo u dzieci, jest
o tyle przydatne, ze prowadzone bylo tylko
u chorych, u ktérych czas objawoéw przekraczat
10 dni i spelniat kryteria bakteryjnego OZZP
[42]. W badaniu nie wykazano przewagi antybio-
tyku (amoksycylina lub amoksycylina z klawula-
nianem) nad placebo. Jednakze z badania wyla-
czono dzieci z objawami ciezszego zakazenia.

magazyn OTORYNO-
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Metaanaliza oceniajaca skutecznos¢ antybio-
tykéw vs placebo w leczeniu dzieci chorych
na OZZP trwajace diuzej niz 10 dni wykazata
umiarkowang przewage antybiotykéw stosowa-
nych przez 10 dni [43].

Poréwnanie przewagi antybiotyku nad place-
bo, okreslane jako wzrost czestosci wyleczen vsry-
zyko dziatan niepozadanych, wykazuje ich zréw-
nowazenie w bakteryjnym OZZP o przebiegu in-
nym niz ciezkie [43].

Rekomendacja 3

U chorych z lagodnym lub umiarkowa-
nym przebiegiem ostrego zapalenia jam nosa
i zatok przynosowych, trwajacym krécej niz
7-10 dni, mozna zastosowac strategie czujnej
obserwacji i wyczekiwania bez stosowania
antybiotyku [BII]. Stosowanie antybiotyku
w ostrym zapaleniu jam nosowych i zatok
przynosowych jest zalecane w nastepujacych
sytuacjach:

@ ciezki przebieg zakazenia okreslony
intensywnoscig bélu twarzoczaszki oraz
goraczka powyzej 39° C [AII];

® brak poprawy po 7-10 dniach [BII];

® objawy pogorszenia po wstepnej
poprawie klinicznej [BIII];

® wystapienie powikian [AII].

Antybiotyk stosowany w OZZP powinien by¢
skuteczny wobec S. pneumoniae i H. influenzae.
Uwzgledniajac profil lekoopornosci tych drobno-
ustrojow w Polsce (patrz: ,Zasady ogolne”) le-
kiem z wyboru powinna by¢ amoksycylina. Za jej
skutecznoscia przemawia wysoka aktywnosé
wobec pneumokokéw, w tym rowniez szczepoéw
0 zmniejszonej wrazliwosci na penicyline, sto-
sunkowo rzadkie wystepowanie w Polsce szcze-
pow H. influenzae produkujacych beta-laktama-
zy oraz wykazana skuteczno$¢ poréwnywal-
na z antybiotykami o szerszym spektrum dziata-
nia [39, 40, 44, 45].

Watpliwosci budzi kwestia dawkowania
amoksycyliny przy zaleznej od dawki skuteczno-
$ci wobec pneumokokéw o zmniejszonej wrazli-
wosci na penicyline. Brak jest aktualnie badan
poréwnujacych skutecznosc leczenia OZZP w za-
leznosci od wielkosci dawki amoksycyliny, jak
rowniez nierozstrzygniety pozostaje problem,
czy zalecenia dotyczace dawkowania moz-
na przenosic¢ z wynikéw badan nad innymi zaka-
zeniami ukiadu oddechowego. W leczeniu ostre-
go zapalenia ucha srodkowego, aby przetamac
zmniejszong wrazliwos$¢ pneumokokéw na peni-



cyline, konieczne jest stosowanie wyzszej dawki
amoksycyliny, tj. 75-90 mg/kg/dobe w 2 daw-
kach podzielonych [46, 47]. Natomiast w grupie
dzieci w wieku miedzy 2. m.z. a 5. r.z. chorych
na zapalenie ptuc inne niz ciezkie, nie stwierdzo-
no réoznic w skutecznosci amoksycyliny w dawce
45 mg/kg/dobe w poréwnaniu z 90 mg/kg/dobe
[48]. Wykazano rowniez istotny statystycznie
wzrost ryzyka nosicielstwa pneumokokéw opor-
nych na penicyline, jesli dawka amoksycyliny
byta mniejsza [49].

Przy wyborze dawkowania leku nalezy
uwzgledni¢ czynniki ryzyka zakazenia pneumo-
kokami o zmniejszonej wrazliwos$ci na penicyli-
ne, do ktérych zaliczane sg wczes$niejsza anty-
biotykoterapia (w ciggu ostatnich kilku miesie-
cy), uczeszczanie do ztobka lub przedszkola
i przewlekie schorzenia ukiadu oddechowego
[50, 511.

Czas stosowania antybiotykéw w OZZP nie
zostal poddany badaniom poréwnawczym, ale
w wiekszosci badan wynosit 10 dni [39, 40, 411.

Rekomendacja 4
Antybiotykiem z wyboru w leczeniu bakte-
ryjnego ostrego zapalenia jam nosa i zatok
przynosowych jest amoksycylina [AII].
Zaleca sie stosownie amoksycyliny
przez 10 dni w wysokich dawkach:
® u dorostych i dzieci o masie ciala powyzej
40 kg 1500-2000 mg co 12 godz.;
@ u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
75-90 mg/kg/dobe w 2 dawkach podzie-
lonych co 12 godz. [BIII].

Antybiotykoterapia skorygowana
Koniecznos$¢ korekty leczenia podstawowe-
go dotyczy nastepujacych sytuacji:
® niepowodzenie leczenia I rzutuy,
® nawrot ostrego zapalenia jam nosa i zatok,
® nawrotowe ostre zapalenie jam nosa i
zatok,
@ zaostrzenie przewleklego zapalenia jam
nosa i zatok przynosowych,
@ alergia na beta-laktamy i inne formy nie-
tolerancji.
Niepowodzenie leczenia pierwszego rzutu
w OZZP rozpoznaje sie, gdy w ciggu 7 dni od wy-
stapienia zakazenia bakteryjnego i zastosowania
antybiotyku nie stwierdza sie ustepowania obja-
wow. Kryterium 7 dni wynika z umiarkowanego
wplywu antybiotykoterapii na przebieg zakaze-
nia miedzy 3. 1 5. dniem, ktory staje sie wyrazny
dopiero miedzy 7. a 10. dniem leczenia [41].

Skroécenie czasu potrzebnego do oceny skutecz-
nosci antybiotyku ponizej 7 dni prowadzi
do przedweczesnej identyfikacji nieskutecznosci
antybiotyku I rzutu. Nalezy rowniez zwrdécic
uwage, ze okres 7 dni to czas, w ktérym objawy
powinny zacza¢ ustepowac, a nie okres potrzeb-
ny na pelne wyleczenie.

Przyczyna braku reakcji na antybiotyk I rzu-
tu moze by¢ zakazenie szczepem opornym, wy-
stapienie powiklan zakazenia lub niebakteryj-
na przyczyna dolegliwosci. Postepowanie
przy niepowodzeniu leczenia pierwszego rzutu
w OZZP nie bylo przedmiotem badan klinicznych
umozliwiajgcych wyboér wiasciwego sposobu
dziatania, ktéremu mozna przyporzadkowac ka-
tegorie zalecen. Drobnoustroje oporne na amok-
sycyline, ktére mogg powodowac¢ OZZP, to pneu-
mokoki wysoce oporne na penicyline, H. influen-
zae produkujacy beta-laktamazy, S. aureus oraz
bakterie beztlenowe. Nalezy wowczas rozwazyc¢
podanie amoksycyliny z klawulanianem, cefu-
roksymu lub fluorochinolonéw przeciwpneumo-
kokowych (moksyfloksacyna i lewofloksacyna).
Zaleta amoksycyliny z klawulanianem jest dzia-
tanie wobec pneumokokéw, beztlenowcéw
i gronkowca zlocistego metycylinowrazliwego.
Lek ten moze by¢ zastosowany u oséb leczonych
antybiotykiem, a w szczegodlnosci amoksycylina
w ciggu ostatnich 4 tygodni oraz w przypadku
niepowodzenia leczenia amoksycyling lub wcze-
snego nawrotu OZZP. Amoksycyline z kwasem
klawulanowym u dzieci o masie ciala ponizej
40 kg nalezy stosowac¢ w dawce 90 mg/6,4 mg/kg/
dobe, a u dzieci starszych i dorostych w duzej
dawce 1600-2000 mg/100-125 mg co 12 godz.
przez 10 dni [52, 53, 54].

Nawrot OZZP jest definiowany, jako wystg-
pienie kolejnego epizodu zakazenia po okresie co
najmniej 10 dni bez objawoéw. Nawrotowe OZZP
jest okreslane jako co najmniej trzy epizody
ostrego zakazenia w ciggu roku wystepujace
po okresach wolnych od objawow [1, 2, 55].
Przyczyn nawracajgcego OZZP nalezy upatrywac
w:

® zaburzeniach miejscowych: mechaniczne

zwezenie ujs¢ zatok, uposledzenie spraw-
nosci uktadu sluzowo-rzeskowego;

® zakazeniu drobnoustrojem opornym na

antybiotyki, w tym w zakazeniu grzybi-

czym;
® chorobach uktadowych, takich jak niedo-
bory  odpornosci, ziarniniakowato$c

Wegenera, niedoczynnos$¢ tarczycy, mu-
kowiscydoza itp.

Postepowanie w nawracajgcej postaci OZZP

obejmuje wykonanie badan obrazowych, inwa-
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zyjne pobranie materialu do badan mikrobiolo-
gicznych, ocene alergologiczng, identyfikacje
niedoborow odpornosci i schorzen ukitadowych.
Wystagpienie reakcji uczuleniowej na amoksycy-
ling, innej niz typu I, jest wskazaniem do zasto-
sowania cefalosporyn, gtéwnie cefuroksymu
u dzieci w dawce 30 mg/kg/dobe w 2 dawkach
podzielonych przez 10 dni, a u dzieci o masie po-
wyzej 40 kg i u dorostych 2 x 250-500 mg/dobe.
U dorostych z alergiag natychmiastowa na anty-
biotyki beta-laktamowe moga by¢ stosowane
fluorochinolony przeciwpneumokokowe. Moksy-
floksacyna stosowana jest w dawkach jednora-
zowych 400 mg/dobe, a lewofloksacyna 500
mg/dobe przez 5-10 dni. Skutecznos$¢ stosowa-
nia lewofloksacyny przez 5 dni udowodniono
w badaniach, w ktérych wykorzystano technike
seryjnych aspiracji materialu z wnetrza zatoki
szczekowej [56, 57]. U chorych z natychmiasto-
wa reakcjg uczuleniowa na jakikolwiek antybio-
tyk beta-laktamowy zaleca sie stosowanie ma-
krolidu dziatajacego na H. influenzae, np. klary-
tromycyny w dawce u dzieci 15 mg/kg/dobe w 2
dawkach podzielonych, a u dorostych 2 x 500 mg
na dobe przez 10 dni. Nie wykazano w bezpo-
srednich badaniach skutecznosci klarytromycy-
ny i azytromycyny w leczeniu OZZP, natomiast
kierujac sie wynikami uzyskanymi w ostrym za-
paleniu ucha srodkowego u dzieci mozna te an-
tybiotyki zastosowac [68, 59]. Natomiast wyka-
zano skutecznos$¢ azytromycyny w jednej duzej
dawce (2 g) w leczeniu OZZP u dorostych [60].

Rekomendacja 5

W leczeniu skorygowanym ostrego zapa-
lenia jam nosa i zatok przynosowych nalezy
stosowac:

@amoksycyline z klawulanianem, w szcze-
golnosci gdy uprzednie leczenie amoksy-
cyling bylo nieskuteczne; tak aby dawka
amoksycyliny u dorostych i dzieci o ma-
sie ciala powyzej 40 kg wynosita 1500-
-2000 mg co 12 godz. przez 10 dni,
a u dzieci o masie ciala ponizej 40 kg
wynosita 75-90 mg/kg/dobe w 2 daw-
kach podzielonych przez 10 dni [BII];

O®w reakcji nadwrazliwosci nienatych-
miastowej na penicyliny:

— cefuroksym aksetylu; u dorostych i
dzieci o masie ciala powyzej 40 kg
2 x 500 mg/dobe, a u dzieci o masie
ciala ponizej 40 kg 30 mg/kg/dobe
w 2 dawkach podzielonych przez
10 dni [BIII].

magazyn OTORYNO-
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® w przypadku nadwrazliwosci natych-
miastowej na antybiotyki beta-lakta-
mowe zalecane jest stosowanie:
—klarytromycyny u dorostych i dzieci
o masie ciala powyzej 40 kg w dawce
250-500 mg co 12 godz., a u dzieci
o masie ciala ponizej 40 kg w dawce
15 mg/kg/dobe w dwoéch podzie-
lonych dawkach;
—azytromycyny u dorostych i dzieci
o masie ciala powyzej 40 kg w dawce
250-500 mg/dobe 1 raz na dobe
przez 3 dni, a u dzieci o masie ciala
ponizej 40 kg w dawce 10 mg/kg/dobe
przez 3 dni.
lub
—azytromycyny u dorostych w jednej
dawce 2 g (w nowej postaci mikrosfer).

MIEJSCOWE STOSOWANIE
GLIKOKORTYKOSTEROIDOW

Stosowanie glikokortykosteroidow (GKS)
donosowo teoretycznie moze wpltywac¢ na ogra-
niczenie procesu zapalnego, zmniejsza¢ obrzek
btony sluzowej nosa i utatwia¢ drenaz wydzieli-
ny. Skutecznos¢ kliniczna GKS w OZZP byta oce-

niania w nastepujacych badaniach:
® metaanaliza Cochrane, oparta na 4 bada-
niach kontrolowanych 2z randomizacja,
objeta 1gcznie 1943 chorych, zaréwno
dorostych, jak i dzieci. Leki podawano
wziewnie przez 21 dni: flutykazon dwa
razy dziennie (lacznie 200 wg/dobe),
mometazon dwa razy dziennie (lacznie
400 lub 800 wg/dobe), budezonid dwa
razy dziennie w dawce 100 wg. W jed-
nym badaniu poréwnywano z placebo
dwie dawki mometazonu 200 i 400 ug
podawanego przez 15 dni. Ustgpienie
objawow lub wyrazng poprawe stwier-
dzono po 151 21 dniach leczenia u 66,4%
pacjentow w grupie placebo i u 73%
pacjentow leczonych GKS. Wykazano
istotng statystycznie przewage mometa-
zonu podawanego w dawce dobowej
400 pug nad dawka 200 ug. Koniecznosé
odstawienia leku ze wzgledu na dziatania
niepozadane stwierdzano u 1-3% pacjen-
tow. Poddane analizie badania réznity sie
kryteriam rozpoznania OZZP: w dwoéch
zastosowano wylgcznie kryteria klinicz-
ne, a w dwoéch kryteria kliniczno-radio-
logiczne; jedno badanie dotyczyio cho-
rych z nawrotowym 1 przewleklym



rhinosinusitis, ale nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych roéznic w czestosci
wystepowania nawrotow w obu grupach.
Stwierdzono umiarkowana poprawe po
stosowaniu GKS, jednakze ze wzgledu
na matg liczbe badan wyniki wymagaja
jeszcze potwierdzenia [61];

® badanie z randomizacja i podwdjnie Slepa
proba objeto 240 dorostych z OZZP, kto-
rym podawano budezonid w dawce 200 ug
na dobe do kazdego z nozdrzy, z lub bez
amoksycyliny. Nie wykazano przewagi GKS
nad placebo w ustepowaniu objawéw
zakazenia [62];

® opracowanie o charakterze metaanalizy
obejmujacej 8 badan z randomizacjg i po-

dwajnie Slepa proba wykazato umiarko-
wanie korzystny wplyw GKS na objawy
rhinosinusitis zar6bwno w monoterapii, jak
i w skojarzeniu z antybiotykoterapia [63];

® miejscowa sterydoterapia zajmuje pocze-
sne miejsce w EPOS i uznana zostata
za silne zalecenie o wysokim stopniu wia-
rygodnosci. Doczekala sie tez polskiego
opracowania [64]. @

Rekomendacja 6

W poczatkowej fazie wirusowego ostre-

go zapalenia zatok przynosowych zaleca sie

krotkotrwala miejscowa
[BI].

sterydoterapie
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S MILANO MASTERCLASS
Mediolan, 25-29.03.201 1
SPRAWOZDANIE

W dniach 25-29 marca 2011 r. odbyta sie 6.
Miedzynarodowa Konferencja ,,Milano Masterclass”.
Bylto to jubileuszowe spotkanie, przebiegajace
pod hastem: ,, 10 lat Milano Masterclass — dgzenie
do doskonatosci”. Miato ono za zadanie zebrac
i przedstawi¢ najwazniejsze i najbardziej aktualne
osiggniecia 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 piekne
miasto stalo sie miejscem cyklicznych spotkan
rynologow i chirurgéow plastycznych. Co 2 lata
maja oni mozliwos¢ spotka¢ sie i wymienic
swoje doswiadczenia, zaprezentowac osiggniecia
oraz podyskutowac¢ nad budzgcymi kontrowersje
zagadnieniami.

Konferencja byta podzielona na dwie czesci.
Segment pierwszy: ,Chirurgia endoskopowa
nosa, zatok przynosowych i podstawy czaszki”
prowadgzit prof. Paolo Castelnuovo z Kliniki Laryn-
gologicznej w Varese. Gos¢mi zaproszonymi do
wygtoszenia wyktadow 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” przygotowat i prowadzit prof. Pietro
Palma z Mediolanu. Autorytetami zaproszonymi
do wspétpracy 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 odbywatly sie w salach konferencyj-
nych hotelu Melia w Mediolanie. Trwaty
od godz. 7.45 do 19.30. Ale nawet o tak pdznej
porze trudno bylo je zakonczy¢, co swiadczy
o tresci i sposobie przedstawienia tematow.

Wyktady zawarte w pierwszym segmencie
byly interesujgce zaréwno dla chirurgoéw poczat-
kujacych w endoskopii zatok przynosowych, jak
i dla doswiadczonych operatoréw zajmujacych
sie réwniez chirurgia podstawy czaszki. Przed-
stawiono zasady bezpieczenstwa podczas zabie-
gow w obrebie jam nosa i zatok przynosowych.
Zwroécono szczegolng uwage na niebezpieczne
okolice i postepowanie w przypadku powiktan.
Nastepnie oméwiono problematyczne zagadnie-
nia z zakresu chirurgii endoskopowej zatok przy-
nosowych (m.in. baloon sinuplasty, dojscie Draf
IIT — wiasciwe wskazania).

Ciekawy byt wyktad prof. Paolo Castelnuovo,
omawiajacy cewnikowanie endoskopowe zatok
(baloon sinuplasty). Zwrocit on szczegélng uwa-
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ge na kryteria kwalifikacji pacjentow do tych
operacji. Poniewaz w ich trakcie powstaja pek-
niecia cienkich blaszek kostnych, nie powinno
sie poddawac tego rodzaju zabiegom 0s6b, u kto-
rych wystepuje nasilona neoosteogeneza w rejo-
nie jam nosa i zatok przynosowych, atopia lub
dehiscencje w lamina cribrosa. Stwierdzono, ze
zabieg ten jest technicznie mozliwy do wykona-
nia (bez dodatkowego otwierania komorek sito-
wia) u ok. 30% pacjentow.

Rowniez prof. Hannes Braun wskazal na
czynniki ograniczajgce zastosowanie tej metody.
Nie jest ona wskazana, jesli kat zagiecia zachytka
czolowego jest zbyt duzy. Dojscie uzyskane
dzieki baloon sinuplasty nie jest wystarczajace
do usuniecia patologii w przypadku grzybiczego
zapalenia zatok przynosowych lub obecnosci
tworow torbielowatych w zatokach przynoso-
wych. Podsumowujac — kwalifikacja do okreslonej
metody leczenia powinna zosta¢ poprzedzona
dokladng analiza stanu miejscowego i ogélnego
pacjenta, aby osiggniecie zamierzonego celu
byto jak najbardziej realne.

Bardzo interesujacy wyktad przedstawit
prof. Daniel Simmen, omawiajac oporne na le-
czenie zapalenie zatok przynosowych, ktérego
objawami sg stale nawracajace: wydzielina rop-
na, tworzenie sie strupoéw i odczyn zapalny
w tkance kostnej. Zwrocit on szczegolng uwage
na wlasciwosci immunomodulujace makrolidow
i sulfonamidéw, ktére w wybranych przypadkach
nalezy stosowac¢ przez co najmniej 12 tygodni
w dawkach nizszych od dzialajacych przeciw-
bakteryjnie. W razie braku efektu leczenia do-
ustnego zaleca sie dozylng antybiotykoterapie.
Profesor Simmen zwrocit réwniez uwage na moz-
liwo$¢ podania do zatok mupirocyny, co w jego
ocenie czesto okazuje sie pomocne w leczeniu
przewlekiego zapalenia zatok przynosowych.
Zawsze w tych przypadkach nalezy pamietac
o wykonaniu testéw screeningowych w kierunku
mukowiscydozy oraz o wykluczeniu zaburzen
odpornosci (ogoélnoustrojowych lub miejsco-
wych). Stwierdzono bowiem, ze u 45-60% pa-
cjentow z przewleklym zapaleniem zatok przy-
nosowych wystepuja zaburzenia w odpowiedzi
immunologicznej.

Wyktad prof. Valerie Lund byt — jak gtosit jego
tytul — przypomnieniem patogenezy i analizg
sposobu postepowania w przypadku mucocoele.
W bardzo przejrzysty sposob przedstawiona zo-

stala diagnostyka i leczenie tego stanu. Nadal
wlasciwym schematem postepowania jest pra-
widiowo wykonany zabieg endoskopowy zatok
przynosowych oraz marsupializacja zmiany.

Goragcg wymiane zdan wywotlal temat za-
opatrywania wycieku ptynu moézgowo-rdzenio-
wego. W dyskusji brali udziat: dr Maurizio
Bignami, prof. Piero Nicolai, prof. Ricardo Carrau,
prof. Manuel Bernal-Sprekelsen i prof. Paolo
Castelnuovo. Co do gtéwnych zasad wielopozio-
mowego zaopatrzenia wycieku plynu mézgowo-
-rdzeniowego wszyscy byli zgodni, réznice doty-
czyly jednak wykorzystywanych do zaopatrzenia
materialow. W przypadku duzych defektow naj-
chetniej stosowana jest jako pierwsza warstwa
fascia lata. Profesor Paolo Castelnuovo zwrécit
uwage na niedoskonato$¢ materiatow syntetycz-
nych przy zaopatrywaniu przetok ze wzgledu
na ryzyko powstania powiktan ropnych.

W trakcie nastepnej sesji wykiadowcy z roz-
nych osrodkéw przedstawili swoje doswiadcze-
nia zwigzane z leczeniem nowotworéw zlosli-
wych zatok przynosowych i podstawy czaszki.
Moderatorami tej czesci byli prof. Wytske Fokkens
i prof. Heinz Stammberger. Wiasciwa kwalifikacja
to poczatek drogi okreslonego sposobu leczenia.
Bardzo wazna jest umiejetnos¢ przeprowadzenia
bezpiecznego i czystego onkologicznie zabiegu
oraz wspoipraca zespotu wielu specjalistow (ra-
diolog, laryngolog, neurochirurg) we witasciwym
planowaniu leczenia. Swoje wyniki w leczeniu
nowotworow zltosliwych zatok przynosowych
i podstawy czaszki przedstawili: prof. Ulrike
Bockmuehl, prof. Valerie Lund, prof. Daniel Sim-
men, prof. Paolo Castelnuovo i prof. Piero Nicolai.

Usuniecie guza w granicach onkologicznie
czystych jest bardzo trudne, ale dzieki postepo-
wi technicznemu i doswiadczeniu operatorow —
jak najbardziej mozliwe. Obecnie dostepne tech-
niki obrazowania (TK, MRI, angio MRI) umozli-
wiajg dokladne okreslenie zakresu guza i odroz-
nienie naciekania od przylegania, co pozwala na
lepsze planowanie i bezpieczne przeprowadze-
nie zabiegu. Nieoceniona jest pomoc nawigacji
komputerowej. Rekonstrukcja ubytkéw powsta-
tych podczas zabiegu musi by¢ przeprowadzona
zgodnie z zasadami zamykania przetok. Powo-
dzenie miejscowego wygojenia operowanego
pola zalezy od rozlegiosci resekcji i czystosci
onkologiczne;j.



Sesja poswiecona chirurgii przysadki zastata
poprzedzona doskonala prezentacja anatomii,
ktora przygotowat prof. Manfred Tschabitscher.
Przedstawil on w bardzo czytelny sposob okolice
siodla tureckiego. Mozna powiedzie¢, ze byl to
spacer w wymienionej okolicy, ktéremu towarzy-
szylo doktadne omoéwienie wszystkich napotka-
nych punktow.

Profesor Aldo Stamm przedstawil critical
steps w chirurgii siodla tureckiego. Ich prze-
strzeganie zapewnia bezpieczne przeprowadzenie
zabiegu. Zwrocil szczegolng uwage na koniecz-
nosc¢ szerokiego otwarcia zatoki klinowej. Nalezy
pamieta¢ o oszczedzeniu btony sluzowej. Jak
zawsze przy usuwaniu guzéw — uzyskanie mak-
symalnie duzego dostepu jest miarg lepszej
kontroli pola operacyjnego. W razie powikian
mamy mozliwos¢ bezpiecznego ich zaopatrzenia.
Usuniecie guza powinno sie odby¢ w granicach
zapewniajgcych skutecznosc zabiegu — tutaj jest
nig opona pajecza.

Nastepnie zostaly zaprezentowane doswiad-
czenia wlasne przedstawicieli réznych osrodkéw.
Uwage skoncentrowano na trudnych przypadkach,
gdy konieczne jest poszerzone lub nietypowe doj-
Scia do guza.

W kolejnej sesji zostaly przedstawione tzw.
dylematy chirurgiczne. Oméwiono endoskopo-
we dojscie do zmian w srodkowym i tylnym dole
czaszkowym, m.in. zaopatrzenie wycieku ptynu
moézgowo-rdzeniowego w srodkowej i tylnej cze-
$ci podstawy czaszki, rozszerzony endoskopowy
dostep do oponiakéw. Zwrécono szczegodlng
uwage na indywidualne dopasowanie metody
leczenia do danego przypadku.

W przerwach miedzy wykladami mozna
byto wzig¢ udziat w warsztatach , Anatomia 3D
jam nosa i zatok przynosowych”. Byto to bardzo
interesujaco przygotowane przedstawienie w tech-
nice 3D okolic waznych dla kazdego rynologa.

Segment pierwszy zakonczyta sesja prowa-
dzona przez profesorow Paolo Castelnuovo i Heinza
Stammbergera, podsumowujgca najwazniejsze
ustalenia oraz wnioski dotyczace chirurgii endo-
skopowej zatok przynosowych i1 podstawy czaszki.

Segment drugi Milano Masterclass byt po-
Swiecony chirurgii estetycznej i rekonstrukcyjnej
nosa. Otworzyl go wykiadem inauguracyjnym
prof. Pietro Palma.

Sesje pierwsza przeznaczono giownie dla
miodych chirurgéw, ktérzy rozpoczynaja swoja
przygode z rynoplastyka. Zwrécono uwage
na sposob doboru pacjentéw, kwalifikacje do
leczenia i wybor techniki operacyjnej.

Podkreslono, jak bardzo wazne jest wiasciwe
prowadzenie dokumentacji — rowniez fotogra-
ficznej — przy planowaniu zabiegu. Dokladne
omowienie wspolnie z pacjentem przebiegu
operacji, spodziewanego jej efektu i ewentualnych
niepowodzen jest integralnym elementem po-
stepowania chirurga. Nalezy zwrocic¢ szczegolng
uwage na profil psychologiczny pacjenta i na przy-
czyny jego decyzji o poddaniu sie zabiegowi ope-
racyjnemu.

Profesor Peter Adamson przedstawil w spo-
s6b bardzo czytelny typy rynoplastyki: otwarta
i zamknieta. Jego zdaniem w procesie nauki
adepci chirurgii plastycznej powinni rozpoczy-
na¢ swoja droge od rynoplastyki zamknietej.
Wskazaniem do niej sg prostsze do korekcji de-
formacje nosa zewnetrznego. Natomiast pozo-
stale , problematyczne nosy”, rewizje po zabie-
gach oraz przypadki z zastosowaniem graftow
wymagaja zwykle rynoplastyki typu otwartego.

Nastepnie omowiono zastosowanie technik
operacyjnych w zaleznosci od indywidualnych
wariantéw anatomicznych. Zwrécono szczegol-
ng uwage na powtoérne rynoplastyki — na ryzyko
powiktan i niepowodzen.

Ciekawy wyktad wygtosit prof. Rick Davis
o powtornych rynoplastykach w przypadku
lower nose. Deformacje powstate po przebytych
rynoplastykach czesto zniechecaja pacjentow
do kolejnego zabiegu. W istocie kazda kolejna
ingerencja w okolice wczesniej operowana jest
bardziej niebezpieczna niz poprzednie. Niezado-
walajacy efekt rynoplastyki jest najczesciej efek-
tem niepelnej resekcji elementow wymagaja-
cych korekty albo zbyt agresywnego usuniecia
tych elementow szkieletu, ktore korekty nie
wymagaja. Najczestszg przyczyna niepowodzen
jest nieprawidiowe postepowanie ze skrzydet-
kiem nosa lub z przegroda, co prowadzi do niesa-
tysfakcjonujgcego wygladu nosa i uposledzenia
jego droznosci.

Dlatego tak wazne jest wywazone i zaplano-
wane postepowanie operacyjne w kazdym przy-
padku. Mozliwosci rewizyjnej rynoplastyki sa
uzaleznione od dostepnosci materiatu koniecz-
nego do wykonania korekty. Elementy chrzestne



odgrywaja tu kluczowa role, gdyz to one stuza
wytworzeniu szkieletu, na ktéorym opiera sie
,NOWYy nos”.

W kolejnej sesji przedstawiono metody uzy-
skania zadowalajgcego wyniku zabiegu w szcze-
golnych sytuacjach; oméwiono m.in. rynoplastyki
w przypadku twarzy asymetrycznej, nieprawidio-
wej budowy skrzydetka nosa, nosa etnicznego.

Profesor Roxana Cobo zwrdcita szczegolna
uwage na odmiennosci w postepowaniu w przy-
padku nosa etnicznego na przykladzie mestizo
nose i hispanic nose w porownaniu z caucasian
nose. Przedstawita réznice w budowie anato-
micznej: rozne wymiary i ksztatt poszczegolnych
elementéow nosa zewnetrznego wynikajgce
z roznic w dlugosci elementow kostnych
1 chrzestnych, wiasciwosci tkanki 1gcznej oraz
grubosci skory. Implikujg one stosowanie mody-
fikacji w technikach operacyjnych.

Ciekawy byt wyktad dr. Michata Krawczyn-
skiego, w ktorym w przejrzysty sposéb omo-
wiono zagadnienie zabiegéw wplywajgcych na
ksztatlt i pozycje stupka nosa.

Na szczego6lng uwage zastuguje wystagpienie
prof. Gilberta Nolst Trenité, ktory przedstawit
problem wczesnej rewizji po rynoplastyce. Omo-
wiono wskazania, technike operacyjng i postepo-
wanie po zabiegu. Ze wzgledu na duze ryzyko
powikian jest to pole dzialania zarezerwowane
dla bardzo doswiadczonych chirurgow.

Nastepnie podjeto temat osteotomii. Wykia-
dowcy omoéwili rozne techniki operacyjne, w tym
tzw. asymetryczng osteotomie, zastosowanie
urzadzen mechanicznych (pit i frezéw) oraz moz-
liwosci ich uzycia w konkretnych wskazaniach.

Profesor Abel-Jan Tasman przedstawit moz-
liwosci wykorzystania cartilage glue uzyskanego
z wlasnej chrzastki pacjenta do augmentacji
grzbietu nosa. W jego ocenie jest to bardzo przy-
datna technika.

Niezwykle wazna byta ostatnia, podsumo-
wujaca sesja. Prowadzili ja profesorowie Gilbert
Nolst Trenité i Pietro Palma. Przedstawiono tu
.~wyjatkowe przypadki”, ktore zostaty przeanali-
zowane przez doswiadczonych chirurgéw pla-
stycznych twarzy. Omoéwiono sposéb postepo-
wania z kazdym z zaprezentowanych pacjentow
oraz oczekiwane rezultaty.

Obu segmentom konferencji towarzyszyta
uroczysta kolacja, ktora odbyta sie w przepiek-
nych pomieszczeniach zabytkowych budynkéw
w Mediolanie (L'Umanitaria i Palazzo Clerici).
W odrestaurowanych wnetrzach i w otoczeniu
przepieknych obrazow uczestnicy mogli mito
spedzic¢ czas, delektujac sie wszechobecna sztu-
ka oraz towarzystwem dawnych i nowych znajo-
mych.

Nastepna konferencja ,,Milano Masterclass”
odbedzie sie w Mediolanie w 2013 roku.

lek. Agnieszka Gerber-Sekula

Wroclaw, kwiecien 2011



