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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

OTORYNOLARYNGOLODZY WARSZAWSCY
WE ,WSPOMNIENIACH” JOZEFA SKEODOWSKIEGO

THE WARSAW OTORHINOLARYNGOLOGISTS IN
JOZEF SKEODOWSKI'S , MEMOIRS”

This article presents the life and work of Jézef
Sklodowski (1863-1937), the brother of Maria Skio-
dowska-Curie, an eminent Warsaw physician and
author of ,,The Memoirs of Dr. Joseph Sklodowski”.
This book a source of knowledge about the medical
scene in Warsaw on the turn of the nineteenth and
the twentieth century, incorporating information on
Warsaw physicians involved in otorhinolaryngology,
such as Karol Benni, Alfred Marcin Sokolowski,
Tadeusz Borzecki, Konstanty Karwowski, Teodor
Heryng and others. Dr. Sktodowski's memoirs contain
previously unknown facts of their lives.

Jednym z najbardziej znanych w Warszawie
lekarzy ostatnich dekad XIX oraz pierwszych
XX wieku byt Jézef Sktodowski, lekarz wyksztat-
cony wszechstronnie’.

Urodzit sie w Warszawie w 1863 r. jako syn
Wiadystawa, gimnazjalnego nauczyciela nauk
przyrodniczych, oraz Bronistawy z domu Bogu-
skiej. Byl starszm bratem Marii Sktodowskiej-
-Curie. Kolebka rodziny Sktodowskich byla wies
Sktody, potozona w parafii Zareby Koscielne, po-
wiat ostrowski, w dawnej guberni bialostockiej?®.
Jozef Skiodowski gimnazjum ukonczyt ze ztotym
medalem w Warszawie w 1881 r.

Studiowat na Cesarskim Uniwersytecie War-
szawskim, uzyskujagc w 1886 r. dyplom lekarza
cum eximia laude. W roku nastepnym zaczal
uczeszcza¢ na Oddzial Choréb Wewnetrznych
Szpitala na Pradze. Poniewaz pracowat tu przez
kilka miesiecy bez wynagrodzenia, zmuszony byt
podjac¢ praktyke lekarskg w Ostrowie Podlaskim,
ordynujac tam takze przez kilka miesiecy,
po czym postanowit powroci¢ do Warszawy. Pod-
jal prace w Szpitalu Dziecigtka Jezus w Oddziale
Chorob Wewnetrznych IIla u Teodora Dunina,
a nastepnie w Oddziale Chirurgicznym u Wiady-
stawa Krajewskiego. Dopiero w 1900 r. zostat
mianowany asystentem, a po trzech latach
— miodszym asystentem nadetatowym.

Dr Jézef Sklodowski, zdjecie ze zbioréw dr. Piotra Chrzastowskiego.

Zmuszony byt takze obja¢ posade lekarza
oddzialowego Kolei Warszawsko-Wiedenskiej,
pozostajac na tym stanowisku do 1913 r. Okoto
1919 r. mianowano go giéwnym konsultantem
Dyrekcji Warszawskiej Polskich Kolei Panstwo-
wych. Od 1891 r. pracowat w Instytucie Szcze-
pienia Ospy dra T. Stepniewskiego. Okoto 1920 r.
zostal ordynatorem Oddzialtu Choréb Wewnetrz-
nych IITa w Szpitalu Dziecigtka Jezus, w ktorym
pracowatl do przejscia na emeryture w 1935 r.
Jednak jeszcze podzniej codziennie udzielal sie
w tym szpitalu jako ordynator honorowy i kon-
sultant (16 t6zek prowadzit do $mierci). Ogétem
w szpitalnictwie przepracowal okoto 50 lat®.
W latach 1915-1916 dodatkowo prowadzit oddziat
chorob zakaznych w szpitalu przy ul. Pokornej.

0Od 1899 r. nalezatl do spéiki majacej na celu
zalozenie , Sanatorium dla piersiowo chorych”
w Zakopanem, a od 1912 r. byt cztonkiem komi-
tetu Sanatorium dla Chorych Piersiowo w Rudce;
od 1920 r. byt wiceprezesem tego komitetu. Byt
czlonkiem tymczasowego komitetu organizacyj-
nego Instytutu Radowego w Warszawie, ktorego
budowe zaproponowata w 1921 r. Maria Sktodowska-
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-Curie®. Opracowal statut instytutu, wyjezdzat
kilkakrotnie do Paryza w celu zapoznania sie
z organizacja i dzialalnoscig tamtejszego insty-
tutu radowego; dziatat do 1935 r., tj. do czasu
uruchomienia tej niezmiernie potrzebnej war-
szawskiej placowki.

Byt wszechstronnie wyksztalcony, wiedze
przekazywal takze innym, nie tylko lekarzom
klinicznym, ale takze wolontariuszom. Zadat
od nich szybkiej orientacji przy 16zku chorego
i ustalania planu dalszego postepowania, zwal-
czal nadmierne i bezkrytyczne stosowanie lekéw,
nie pozwalal na niepotrzebne przetrzymywanie
chorych szpitalnych. Wyksztalcit kilkunastu le-
karzy w chorobach wewnetrznych, ale takze
chirurgii, neurologii, diagnostyce rentgenolo-
gicznej i analityce klinicznej. Nie zaniedbywat
badan anatomopatologicznych.

Razem z asystentami opublikowatl okoto 30
naukowych prac, prezentowat chorych na posie-
dzeniach Towarzystwa Lekarskiego Warszaw-
skiego, Warszawskiego Kota Internistow, Gastro-
logow, Sekcji Klinicznej Towarzystwa Medycyny
Spotecznej. Najcenniejsza byla jego praca
,O niedroznosci przewlektej kiszki cienkiej”, li-
czgca okotlo stu stronic, wydana takze w jezyku
niemieckim z inspiracji Jana Mikulicza, cytowa-
na w piS$miennictwie zagranicznym. Pisatl takze
o patologii klinicznej narzadéw jamy brzusznej,
chorobie Basedowa, leczeniu cukrzycy. Jako
jeden z pierwszych stosowal diagnostyczne
i lecznicze naktucie ledZwiowe, badania oscylo-
metryczne w schorzeniach tetnic, odme sztuczna,
nowe metody leczenia zatrucia nerek sublima-
tem i innymi toksynami etc. Szczegdlnie wazna
byta jego wspétipraca z chirurgami, m.in. Broni-
stawem Sawickim, i neurologami: Edwardem
Flatauem, Janem Koelichenem i Kazimierzem
Orzechowskim, ktéra zaowocowata wspélnymi
publikacjami.

Od 1894 r. byt cztonkiem Towarzystwa Le-
karskiego Warszawskiego, jego wiceprezesem
w latach 1935/1936 oraz prezesem od 1936 r.
do $mierci. Nalezat do Zwigzku Lekarzy Panstwa
Polskiego.

Wspolnie ze swoim stryjem Zdzistawem
Sktodowskim przetozyt i wydat w Warszawie
,Hamleta” Williama Szekspira (1936), przetozyt
rowniez ,,Demona” Michaila Lermontowa (1937).
Znat kilka europejskich jezykow.

Zmart 17 pazdziernika 1937 r. w Warszawie.
Spoczywa na Cmentarzu Powazkowskim (kw. 164,
rz. 3)°.

,Wspomnienia D-ra Jozefa Skiodowskiego”
to maszynopis znajdujacy sie w Zbiorach Spe-
cjalnych Giownej Biblioteki Lekarskiej (sygn.

magazyn OTORYNO-
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arch. 1/1088). Jozef Sktodowski zaczat pisac¢ owe
wspomnienia w 1925 r.; byly one w pewnej mierze
przediuzeniem pamietnika jego ojca Wtadystawa
(1832-1902)".

Wspomnienia sg zrédtem wiedzy o lekarzach
Warszawy tego okresu. Zawierajg rowniez pew-
ne wiadomosci o lekarzach, ktorzy tworzyli nowa
woéwczas specjalizacje — otorynolaryngologie.
Obszerne biogramy tych lekarzy, o ktorych dalej
wspomina Sklodowski, sg zawarte w ksigzce
autora niniejszej publikacji ,Otolaryngolodzy
warszawscy w XIX w.””. Wspomnienia Skiodow-
skiego stanowig wiec cenne uzupelnienie syl-
wetek kilku lekarzy.

Otiatria, zdaniem Sklodowskiego, stata
w Warszawie gorzej, a to przede wszystkim
z braku wykwalifikowanych operatorow; waz-
niejsze bowiem zabiegi z tej dziedziny wykony-
wali chirurdzy ogolni. Sklodowski wyrézniat
Edmunda Modrzejewskiego i Antoniego Kuczyn-
skiego, wspominat o Karolu Bennim (1843-1916),
prowadzacym niegdys rozlegta otiatryczna prak-
tyke. Bardziej jednak niz medycyng, interesowat
sie sprawami publicznymi. Pisal o Benniowskich
.piatkach”, gromadzacych znaczniejszych ludzi
kultury, polityki, etc. z trzech zaborow, na kto-
rych, mimo gorgcych nieraz dysput, nie docho-
dzilo nigdy do dysonansows?. , Dopiero w okresie
rewolucji po wojnie japonskiej co$ psuc¢ sie za-
czeto w tej harmonii. Goretsi zwolennicy pogla-
dow radykalnych zaczeli sie wycofywaé, a moze
umyslnie ich nie zapraszano”. Bywali u Benniego
m.in. Henryk Sienkiewicz, Dyonizy Henkiel,
Adam Ptug, Szymon Askenazy, Henryk Dobrzycki
i Teofil Zera, ktoéry jako najblizszy sasiad grat
czasem role wicegospodarza®.

Sktodowski wspominat Tadeusza Borzeckiego
(1877-1964): , Niezle zapowiadal sie Borzecki,
uczen Sokolowskiego, internista i laryngolog.
Bez charakteru i inicjatywy, nie wyrobit sie
na praktyka, a po wojnie zupelnie zurzedniczat.
Wstapit do Ministerstwa Zdrowia, a potem zostat
lekarzem naczelnym Ministerstwa Komunikacji.
I tu i tam niczym sie nie odznaczyl, a pozujac
na dygnitarza, zerwat z kolegami, zazdroszczac
w duszy tym, ktérzy wiecej mieli uznania i powo-
dzenia”".

Konstanty Onufry F. Karwowski (1834-1918),
ktéry jako pierwszy w Warszawie wprowadzit
laryngoskopie, lekarz warszawskich aktorow,
przyjaciel Heleny Modrzejewskiej, jawit sie Sktodow-
skiemu jako , bardzo mily i kulturalny cztowiek"'.

Duzo miejsca we ,Wspomnieniach” Sklo-
dowski poswiecit Alfredowi Marcinowi Sokotow-
skiemu (1849-1924), jednemu z pionieréw pol-
skiej ftyzjatrii i laryngologii’®. Pisat: ,W Alfredzie



Sokolowskim braki i zalety w dziwny splatatly sie
sposob. Zdolnosci miat srednie i niebtyskotliwe,
za to wrecz niezwykla pracowitosc¢ i wytrwatosc,
mimo, zagrozonego zdrowia. Gl6wna zas sprezy-
ng, ktéra pozwolita mu wybi¢ sie na czoto, byla
ogromna, cho¢ w poslednim gatunku ambicja,
ktéra raczej trzeba nazwac¢ proéznoscia. Rzecz
szczegolna, ze ta cecha, w zasadzie ujemna, byla
u niego stalym i poteznym bodZzcem do wielu
uzytecznych wysitkow i do przezwyciezania in-
nych wad charakteru'. Pr6zno$¢ Sokotowskiego
graniczyla ze $miesznoscig. Dla niej ten czio-
wiek, bedacy skadinagd uosobieniem zdrowego,
chiopskiego rozsadku, potykal bez odrazy naj-
grubsze pochlebstwa, dla niej znizat sie do pros-
by o pochwalne recenzje swoich prac, dla niej
wreszcie, mimo chciwosci i skapstwa, skitadat
hojne ofiary na cele publiczne. A chciwym byt
niemilosiernie. Lokowal pienigadze w udziatach
lombardu, co nie bardzo licowato z jego stanowi-
skiem. W interesach targowat sie o kazdy grosz,
moéwiono, ze przy budowie domu tak cisnat
przedsiebiorce, ze wykierowal go na czysto. Pa-
mietam zabawng przygode, kiedy wezwano nas
razem do chorego w Radomiu. Zapytany o cene
odrzekiem, Zze godze sie na takg, jakiej zazada
Sokolowski. Dalsze pertraktacje prowadzit juz
on sam, zasypujac mie telefonami, z ktérych
wynikato, ze rodzina proponuje dla nas obu
honorarium nieco nizsze, niz jego podwadjne
i targujac sie ze mna, azebym brakujaca réznice
na jego korzysc ustgpil. Ostatecznie zgodzitem
sie, oswiadczajac nie bez pewnej ironii, ze dla
kogo innego bym tego nie uczynit™.

Sokotowski zaczynal kariere w warunkach
bardzo nieprzyjaznych. W samym jej zaraniu
zachorowat powaznie na gruzlice ptuc i byt zmu-
szony wyjecha¢ do stawnego Sanatorium Breh-
mera w Gorbersdorfie na Slasku. Tam zostat
poZniej asystentem i pare lat przebyl, leczac sie
i uczac jednoczesnie. Poznal wtedy gruntownie
zasady nowej metody leczenia ptuc i to zdecydo-
walo, ze pOzniej gléwnie praktykowal i pisat
w tej dziedzinie. Lecz na tym nie poprzestal.
Zostawszy wkrotce po powrocie ordynatorem
Szpitala sw. Ducha, prowadzil gorliwie oddziat
wewnetrzny i ksztalcit potajemnie grupy stu-
dentéw. Jako jeden z 6wczesnych jego uczniéw
moge zaswiadczy¢, ze jego proste, praktyczne
i wolne od blagi pogadanki duzo przynosity
pozytku; pézniej w przekonaniu, ze powietrze
gorskie nie jest koniecznym warunkiem leczenia
sanatoryjnego, urzadzit przy swoim oddziale
werande, na ktérej probowatl leczy¢ po kilku
chorych swiezym powietrzem i obfitym odzy-
wianiem. Proba ta zreszta malo byla udatna,

gléwnie moze ze wzgledu na rodzaj chorych
zglaszajacych sie do szpitala. To samo po6Zniej
nie powiodlo sie i Duninowi’®.

Obok interny Sokolowski uprawial tez la-
ryngologie. Sam nie bardzo sie w niej odznaczyt,
poniewaz brakowalo mu zrecznosci do wazniej-
szych zabiegow, ale wyksztalcil szereg dobrych
specjalistow, z ktorych dwoch, Erbrich i Szmurto,
zajmuje obecnie katedry uniwersyteckie. Trzeci,
Dmochowski, byl w swoim czasie jednym z naj-
lepszych laryngologéw warszawskich, zanim
przeszedl podzniej na stanowisko profesora
anatomii patologicznej we Lwowie’®.

Zyskawszy szybko rozlegta klientele, Sokotowski
umiat lepiej od innych ja opanowa¢. W przyjeciu
domowym oznaczy!l ceny state i dos¢ wysokie
na owczesne stosunki, ale przyjmowat tylko
ograniczona liczbe chorych i badat ich sumiennie.
Urzadzit sie przy tym bardzo praktycznie, bo przyj-
mowal razem z asystentem, ktéremu dyktowat
wyniki badania. Pozwalato mu to prowadzi¢ do-
kiadne =zapiski, ktorem(i) positkowal sie przy
nastepnych wizytach i w pracach literackich.
Asystentom domowym ptacit bardzo skapo, lecz
za to protegowat ich w praktyce. Bylo w tym ro-
zumne wyrachowanie, bo oni p6Zniej podtrzymy-
wali jego praktyke konsultacyjna, wygodniejsza
i bardziej intratng'’. Za cenng pomoc w nabywa-
niu wiedzy i klienteli wyptacali mu sie oni takze
w inny sposob, zbierajac zrédia i porzadkujac
materialy do jego prac naukowych. I na tym nie
koniec. Sokolowski, chociaz sam obieral ich te-
maty i myslat samodzielnie, ale pisat z trudno-
$cia i stylem niezdarnym. Lecz umiat dobierac so-
bie ucznidw, ktorzy poprawiali., a moze i w czesci
przerabiali jego prace, nadajac im znos$nag postac
literacka'.

Dowodem wielkiej wytrwatosci tego cziowieka
byta tez uporczywa praca nad udoskonalaniem
wymowy, ktérej daru wrodzonego nie posiadat.
Zacinatl sie i czesto powtarzal te same wyrazy, na-
wet cale zdania, tak iz zartowano sobie, ze mowi
w dwoch egzemplarzach. Jednak z biegiem czasu
w znacznym stopniu opanowat te wade, zwitaszcza
gdy przychodzilo mu wystepowac¢ publicznie.
Wtedy ukiadat starannie naprzéd swe przemowie-
nia, uczyt sie ich na pamiec¢ i wypowiadal dos¢
gtadko, chociaz widac¢ bylo, ze czyni to z wysil-
kiem. Obserwowatem go kiedy$ przed waojna, jak
przemawial na przyjeciu dla Curie’-owej. Trzast
sie wtedy jak w febrze, napewno nie ze wzruszenia
uroczystoscig, lecz z obawy, czy sie nie potknie,
ale dobrnat szczesliwie do konca™.

W obejsciu z chorymi Sokotowski bywat
rubaszny i grzeszyl nieraz brakiem subtelnosci.
Ale badat ich zawsze nader starannie, nie spieszac
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sie i nie zalujac czasu. Jako terapeuta uwzgled-
nial warunki zyciowe chorego i dawat Sciste
wskazowki. Znac bylo, ze chory naprawde go in-
teresuje i ze pragnie odrobi¢ swoje honorarium.
Chociaz bardzo dbat o praktyke, nie wdzieczyt
sie natretnie do chorego i jego rodziny; nie wyzy-
skiwal tez sytuacji przez zbyt czeste wizyty.
Roéwniez i (jako) konsulent zachowywat sie bez
zarzutu. W ogole, rzec mozna, ze stosunek Soko-
towskiego do medycyny byl zupeinie etyczny
i poprawny. Wystepujac jako lekarz tracit on
swoje wady i $miesznosci. Totez uwazam, ze
stusznie dostaly mu sie wysokie zaszczyty i god-
nosci, jakie w medycynie warszawskiej osiggnat,
a mianowicie stanowisko sekretarza statego
warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego i pro-
fesora honorowego w odrodzonym uniwersy-
tecie. Moznaby przyréwnac go do jezdzca, ktory
na nieszczegoélnym koniu, dzieki szalonej ambi-
cji, zdobywat nagrody?.

Sokotowski zostawil po sobie duzo prac
wartosciowych. Najwiekszym jego dzietem jest
obszerny podrecznik choréb ptuc, ttumaczony
na jezyki obce i dzi§ jeszcze chetnie czytany
przez lekarzy i studentéw. Pisany jest nie w moim
guscie, bo dos¢ ciezko, na sposob niemiecki, ale
materiat kliniczny jest zebrany skrzetnie i prze-
Swietlony doswiadczeniem osobistym. Z oryginal-
nego dorobku Sokotowskiego za rzecz najcenniej-
szg uwazam jego prace o suchotach widknistych,
jedna z pierwszych, jakie napisat”?'.

Zatem ogolnie rzecz biorac, Jozef Sktodowski
ocenil Alfreda M. Sokolowskiego pozytywnie,
twierdzil bowiem, ze z ordynatoréw Szpitala
Dziecigtka Jezus Chatubinskiemu i Sokotowskie-
mu ,nalezalo sie szczego6lne wyr6znienie”??.
Wspomniec trzeba, ze Bolestaw Prus w , Kroni-
kach”, dos¢ obiektywnym przekazie z tamtych
lat, nie wyrazal negatywnych sadow o Alfredzie
M. Sokotowskim?®.

Za to niezbyt pochlebne zdanie Skiodowski
prezentowat o Augustynie Loguckim (1868-1915),
uczniu Sokotowskiego.

Skiodowski wspominatl Teodora Herynga
(1847-1925), zdaniem autora niniejszej publi-
kacji, jednego z najwybitniejszych laryngologéw
nie tylko na ziemiach polskich*. Jawil mu sie
jako , bardzo zdolny i gtosny. [...] Byl to cztowiek
z natury moze i niezly, nawet sympatyczny, ale
cynik i blagier, a przytem wielce niepowscig-
gliwy w mowie. Nie tylko o innych, lecz i o sobie
rozpowiadal dla zartu niestworzone horrenda,
ktore psuly mu reputacje. Méwiono, ze jezyk jest
jego najwiekszym wrogiem. Heryng czesto
wyjezdzal zagranice i utrzymywal stosunki ze
znanymi laryngologami $wiata. Szczytem jego
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sprytu i sukcesu bylo wkrecenie sie na narade
do chorego na raka krtani cesarza Fryderyka,
od ktérego otrzymal w prezencie kosztowny
wazon japonski. Pod koniec zycia stracit zupeinie
praktyke i zmart w niedostatku”.

Sprawe konsultacji laryngologicznej u na-
stepcy tronu pruskiego, przysziego Fryderyka III,
inaczej postrzegal Bolestaw Prus. W swoich
,Kronikach” oznajmit, Ze na konsylium dostojnego
goscia w San Remo, gdzie pracowal w miesig-
cach zimowych oraz gdzie okresowo sam leczyt
swoja gruzlice, Heryng zostal poproszony przez
Morella Mackenzie'ego (1837-1892), wybitnego
brytyjskiego laryngologa. Diagnoza warszaw-
skiego lekarza byta jednoznaczna, skomentowano
ja na tamach ,Kuriera Warszawskiego: , Podjeto
decyzje odjecia potowy krtani. Mozliwo$¢ operacji
watpliwa. Charakter rakowaty prawie niezawodny.
Sytuacja w wysokim stopniu niebezpieczna”.
Dziwny byl oddzwiek tej sprawy w Warszawie.
Zdaniem Prusa, to nie Heryng, a zawistni war-
szawscy koledzy nadali tej bulwersujacej calag
Europe sprawie rozgtos. Autor ,, Kronik” w obronie
Herynga pisat: ,, Rodacy, wierzcie mi, ze z takim
systemem rzadzenia ludZmi nalezy skonczyc.
Lekcewazenie bowiem dra X-Ynga i jemu podob-
nych jest cichym przyznawaniem sie do naszej
nizszosci umystowej wobec Europy [...]".

Dla $cistosci historycznej doda¢ trzeba, ze
nie tylko w sferach lekarskich niemieckich i bry-
tyjskich sprawa leczenia nastepcy tronu przez
Mackenzie'ego miata szeroki oddzwigk. Fawory-
zowany przez zone ksiecia brytyjski laryngolog
nie rozpoznat raka krtani, mimo ze schorzenie to
sugerowali lekarze niemieccy, a takze Heryng,
i w tym postanowieniu Mackenzie trwat przez
wiele tygodni. Nie wyluszczono krtani, co mogto
da¢ szanse, wykonano tylko paliatywng trache-
otomie. Po zgonie rzadzgcego krajem tylko 99
dni cesarza, lekarze niemieccy, zwtaszcza znany
chirurg Ernst von Bergman, zostali pomoéwieni
przez Mackenzie'ego o rzucanie ktamliwych zarzu-
téw. Mimo tego zachowali sie wobec swojego
angielskiego kolegi fair na zjezdzie lekarskim
w Londynie. Za udzial w konsylium Heryng otrzy-
matl nie od cesarza, jak oznajmit Sktodowski, lecz
od niemieckiego konsula barona Rechenberga
list z podziekowaniami oraz duzej wartosci arty-
stycznej wazon porcelanowy, pochodzacy ze spe-
cjalnych cesarskich zbiorow?.

Zdaniem Sklodowskiego, Teodor Heryng byt
wiecznym antagonistg Sokotowskiego?®. Istotnie,
obaj ci wybitni lekarze nie napisali zadnej wspolnej
pracy naukowej, nie zapraszali sie na konsylia.

Z laryngologéw ,nieco pOzZniejszej daty
najwieksze bodaj wziecie” mieli, zdaniem Sktodow-



skiego, Wtadystaw Wroblewski i Zdzistaw
Dmochowski?'.

Wspomnienia Jozefa Sktodowskiego do boélu
szczere, pisane wprawnym piérem, jednoznacz-
nie okreslaja m.in. sylwetki lekarzy, ktoérych
mozna niewatpliwie zaliczy¢ do pionieréw pol-
skiej otorynolaryngologii, ukazujg pewne fakty
z ich zycia. Czy sa obiektywne? A czy jakiekol-
wiek wspomnienia lub pamietniki sg zawsze
obiektywne? Sa z reguly niepozbawione nutki
subiektywizmu. Memuarystyka dotyczaca leka-
rzy Warszawy owego okresu jest dos¢ uboga.
Wiele ciekawych informacji zawierajg , Kroniki”
Bolestawa Prusa, z ktorymi skonfrontowano
doniesienia Sktodowskiego?®.

Dowodem, ze ,Wspomnienia” Sktodowskiego
sa jednak w miare obiektywne, jest fakt trafnego
okreslenia w nich fenomenu niesamowitej popu-
larnosci Tytusa Chatubinnskiego. Wspominat:
»[...] Chatubinski w okresie swego najwiekszego
rozkwitu mato pracowat nad medycyna. Olbrzy-
mia praktyka, wyktady uniwersyteckie, choc¢
zapewne improwizowane, przyrodoznawstwo,
w ktorym sie kochat, udziat w zyciu publicznym,
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nie zostawialy mu czasu na pilne studiowanie
postepow medycyny. Jego powaga wsrod kole-
gow i wziecie u chorych od innych zalezaly przy-
czyn. Pierwszym imponowata jasnos¢ i zywosé
jego umystu, rozlegte doswiadczenie, wysoka
etyka i tatwos$¢ w obejsciu, drugich za$ zjednywat
sobie subtelnym wyczuciem psychiki cierpienia,
pogoda ducha, niewymuszong zyczliwoscig
i wreszcie urokiem osobistym. Wyobrazam go sobie,
jako wielkiego czarodzieja, w dodatnim znaczeniu
tego stowa, ktéry przy ubodstwie owczesnych
srodkow leczniczych sam byt dla wielu chorych
najlepszym lekarstwem. I w tym, jak sadze, kryje
sie tajemnica wyjatkowej jego wzietosci i popular-
nosci”#.

Wielu historykéw medycyny z pewnoscia
akceptowaloby w tej sprawie poglad Jozefa
Sktodowskiego. @

prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek

Sekcja Historyczna

Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologéw

— Chirurgéw Gtowy i Szyi

Przewodniczacy: prof. dr hab. med. Andrzej Kierzek
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ROLA WITAMINY D W CHOROBACH
ZAPALNYCH I NOWOTWOROWYCH

dr med. Mariola Zagor’, lek. Karolina Piskadlo-Zborowska?,
dr med. Elzbieta Sarnowska®, dr med. Karolina Dzaman?*, lek. Malgorzata Tomaszewska'

ROLE OF VITAMIN D IN INFLAMMATORY
DISEASES AND CANCERS

The physiological role of the vitamin D extends
beyond the regulation of bone metabolism. Recent
studies reveal the important function of vitamin D
in the regulation of immune functions. Increasing
evidence relates serum vitamin D levels as well as
polymorphisms in enzymes involved in vitamin D
metabolism to the incidence of chronic inflammatory
diseases like asthma, atherosclerosis, sinusitis, and
autoimmune diseases. Vitamin D has also been
reported to have anti-proliferative, anti-angiogenic,
anti-metastatic, and pro-apoptotic effects. These
characteristics indicate that vitamin D may be used
as a potential chemopreventive agent to treat hyper-
proliferative disorders and prevent the development
of cancer. In this study we summarize recent
findings on the role of vitamin D in cancer and
inflammatory diseases.

(Mag. ORL, 2015, 56, XIV, 139-144)
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vitamin D, 1,25(0H)2D3, cancer, immunology
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Do niedawna sadzono, ze gtéwng aktywnoscig
witaminy D jest jej funkcja endokrynna, czyli re-
gulacja poziomu wapnia w surowicy, i poprzez
nig zaangazowanie w metabolizm kosci. Klasyczne
dziatanie witaminy D zaczyna sie rzeczywiscie
wowczas, gdy w nerkach dochodzi do hydroksy-
lacji 25(0OH)D3 (25-hydroksywitamina Dg3, tzw.
kalcyfediol) do 1,25(OH)2D3 (1,25-dihydroksy-
witamina Dg, tzw. kalcytriol), w wyniku czego
powstaje najbardziej aktywna posta¢ witaminy
D3 — hormon steroidowy. Odpowiada on w sposéb
bezposredni i posredni za utrzymanie stezenia
wapnia w surowicy.

Jednakze w ciggu ostatnich 10 lat stalo sie
jasne, ze witamina D obejmuje swoim dziata-
niem nie tylko sterowanie gospodarka wapniowa.
Enzym, ktéry  hydroksyluje 25(0H)Dj3
do 1,25(OH)D3, jest obecny w wielu ludzkich
tkankach innych niz nerki, stad wytwarzany
w nich kalcytriol oddziatuje bezposrednio
na wiele komorek. W ten sposéb aktywna wita-
mina D znajduje sie w wiekszosci tkanek ciata
i jest nadzorowana przez autonomiczng kontrole
autowydzielniczg. Koncowym rezultatem meta-
bolizmu witaminy D jest hormon o cechach ste-
roidalnych. Hormon ten modyfikuje wiecej niz
200 ludzkich genéw w wielu tkankach, stgd ma
tyle mechanizmow dziatania, ile genéw namierzy.
To wyjasnia, dlaczego ta sama substancja moze
pelni¢ funkcje ochronng przed rakiem, grypa,
astma, stwardnieniem rozsianym i schorzeniami
sercowo-naczyniowymi, a nie jedynie leczy¢
krzywice i osteomalacje. Jak widac, rola witaminy
D w fizjologii organizmu ludzkiego nie ogranicza
sie wylacznie do utrzymania homeostazy meta-
bolizmu kostnego.

Niniejsza praca omawia doniesienia naukowe
dotyczace udzialu witaminy D w procesach za-
palnych i chorobach nowotworowych dotychczas
niekojarzonych z funkcjg witaminy D.

NIEKLASYCZNE FUNKCJE WITAMINY D
Prowadzone na calym $wiecie badania

nad witaming D pokazaly, ze jej receptory wyste-
puja réwniez w wielu miejscach niezwigzanych
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z regulacja gospodarki mineralnej. W konse-
kwencji okazato sie, ze witamina D poczatkowo
kojarzona tylko z zapadalnoscia na krzywice czy
osteoporoze wykazuje takze liczne inne, tzw.
nieklasyczne kierunki dziatan.

Rola witaminy D w chorobach zapalnych

Coraz wiecej doniesien potwierdza, ze za-
rowno stezenie witaminy D, jak i polimorfizm
enzymow, ktére biorg udziatl w jej metabolizmie,
ma wplyw na wystepowanie przewlekiych
chorob zapalnych, takich jak: astma, miazdzyca
naczyn, zapalenie zatok czy tez choroby auto-
immunologiczne.

Astma. Wplyw stezenia witaminy D na rozwdj
i przebieg astmy wzbudza wiele kontrowersji. Po-
jawiaja sie liczne doniesienia naukowe zaréwno
potwierdzajace, jak i zaprzeczajace korelacjom
niedoboru witaminy D ze zwiekszonym ryzy-
kiem astmy. Co wiecej, sprzeczne badania doty-
czg wplywu podazy witaminy D w czasie cigzy
na wystepowanie astmy u dzieci.

Nie wiadomo, jaki jest mechanizm udziatu
witaminy D w rozwoju astmy. Sugerowane sa
nastepujace efekty dziatania witaminy D:

— Wplyw na system odpornosciowy (zapo-

bieganie infekcjom uktadu oddechowego).

— Modulowanie odpowiedzi limfocytow T
na kontakt z alergenem (indukcja biatka
CDZ200 na limfocytach T — efekt przeciw-
zapalny).

— Wzmocnienie dziatania glikokortykostero-
idow w odpowiedzi na niskie stezenie
witaminy D (niskie stezenie witaminy D,
ktora jest hormonem steroidowym, stymu-
luje wieksze zapotrzebowanie na steroidy).

Miazdzyca. Badania kliniczne wskazuja, ze
niskie stgzenie 25(0OH)D3 w surowicy koreluje
dodatnio z miazdzyca u pacjentow majacych
dodatkowe czynniki ryzyka, takie jak cukrzyca
typu 2, przewlekla niewydolnos¢ nerek czy oste-
oporoza. Podobnych relacji nie obserwowano
u pacjentow obciazonych chorobami autoimmu-
nologicznymi. Wykazano réwniez, ze miazdzyca
wigze sie z niskim poziomem ekspresji VDR
w tetnicach wiecowych pomimo obecnosci
wysokiego stezenia witaminy D w surowicy.

Korzystny wplyw witaminy D na hamowanie
rozwoju miazdzycy jest zwigzany z:

— Ograniczaniem uktadu renina-angiotensyna

przez wysokie stezenia witaminy D.

— Wplywem witaminy D na wystepowanie
zapalnych cytokin i czasteczek adhezyjnych.

— Redukcja ekspresji metaloprotein cytopla-
zmatycznych, ktére biorg udziat w kalcyfi-
kacji naczyn.
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— Redukcja przylegania makrofagow i ich
migracji oraz formowania komorek pian-
kowatych w monocytach.

— Redukgcja stresu retikulum endoplazmatycz-
nego w makrofagach.

— Zmniejszeniem wytwarzania prozapalnych
chemokin, przez co zmniejszeniem ilos$ci
prozapalnych komorek w blaszkach miazdzy-
cowych.

Choroby infekcyjne. Najnowsze doniesienia
potwierdzily wazna funkcje witaminy D w regu-
lacji proceséw immunologicznych. Jednym z naj-
wazniejszych genow regulowanych przez wita-
mine D jest gen odpowiedzialny za wytwarzanie
katelicydyny, naturalnie powstajacego antybio-
tyku o szerokim spektrum. Mechanizm ten
stanowi element wrodzonej odpowiedzi immu-
nologicznej (czyli uniwersalnego mechanizmu
obrony organizmu przed infekcjg) w sytuacji pro-
cesu zapalnego lub urazu tkanek, ktéra opiera sie
na okreslonej i ograniczonej liczbie receptoréw
TLR (receptory Toll-podobne), odgrywajacych
gléwna role w rozpoznaniu zagrozenia i inicjo-
waniu odpowiedzi immunologicznej. Wsrod ko-
morek rozpoznajacych patogeny za pomoca
receptorow TLR wyr6zniamy komorki uktadu
immunologicznego, m.in. monocyty, makrofagi
i keratynocyty. Po kontakcie znajdujacych sie
na nich receptoréw TLR2 z patogenem dochodzi
do aktywacji enzymu 1 alpha-hydroksylazy i na-
stepnie powstania aktywnej formy witaminy D.

W kolejnym etapie witamina D wplywa
na geny od niej zalezne (ang. vitamin D receptor,
VDR), wsérod ktorych znajduje sie wspomniany
wczesniej gen przeciwbakteryjnego biatka — ka-
telicydyny. Ludzka katelicydyna (ang. human
cathelicidin, hCAP18) to zalezne od Kkationdéow
przeciwbakteryjne biatko wielkosci 18 kDA, ktore
jest magazynowane w formie nieaktywnej w ziar-
nistosciach leukocytarnych (giéwnie makrofagow
i neutrofiléw). Taka proforma katelicydyny w wy-
niku odciecia jej fragmentu przeksztaica sie
w przeciwbakteryjng, aktywna forme — biatko LL-37.

To wtasnie LL-37 odgrywa role mediatora
odpowiedzi immunologicznej i peilni funkcje
chemotaktyczne. Potwierdzono, ze wysokie ste-
zenie biatka LL-37 moze znacznie redukowac lub
nawet catkowicie wyeliminowac biofilm Pseudo-
monas w zwierzecym modelu zapalenia zatok.
Aktywna katelicydyna neutralizuje prozapalne
dziatanie skiadnikoéw $cian bakteryjnych, tj. lipo-
polisacharydy (LPS) i kwas lipotejchojowy i wy-
kazuje aktywnos$¢ przeciwko szerokiemu spek-
trum bakterii, wirusow (m.in. Herpes simplex
i HIV) i grzybow. Ekspresje katelicydyny LL37 po-
twierdzono m.in. w nabtonku ptucnym dorostego



czlowieka, a leczenie witaming D, prowadzace
do wzrostu katelicydyn w ptucach, zmniejszato
ilo$¢ prozapalnej IL-8.

Obecno$¢ enzymoéw aktywujacych witamine
D stwierdzono réwniez w komorkach nabtonka
btony sluzowej zatok, czemu przypisuje sie dzia-
lanie ochronne kalcytriolu na btone sluzowa nosa
i zatok. Linday i wspotpracownicy (2004) wyka-
zali, ze dostarczanie wysokich dawek witaminy
D (800 IU) zmniejsza u dzieci objawy zapalenia
zatok i ogranicza wystepowanie nadkazen bakte-
ryjnych.

Choroby autoimmunologiczne. Role wita-
miny D badano w odniesieniu do wielu choréb
autoimmunologicznych. Przeprowadzone meta-
analizy potwierdzajg korelacje niskiego stezenia
witaminy D z predyspozycja do rozwoju reuma-
toidalnego zapalenia stawow (RZS), a ekspery-
menty Iin vivo wskazujg na potegowanie przez
witamine D przeciwzapalnego potencjatu w ma-
krofagach wsréd chorych na RZS. Szerokie bada-
nia sugeruja réwniez zwiazek pomiedzy witaming
D przyjmowana we wczesnych okresach zycia
a podatnoscia na rozwdj cukrzycy typu 1.
Ochronna funkcja witaminy D wynika tu z me-
chanizmu reakcji autoimmunologicznej wyste-
pujacej w cukrzycy typu 1, ktoéra poprzedza pro-
zapalny profil surowicy.

Wysokie stezenie witaminy D, tak jak i jej
suplementacja, zabezpiecza przeciwko stward-
nieniu rozsianemu (SM). Jednakze niskie stezenie
witaminy D obserwowane w tej grupie pacjen-
tow jest raczej konsekwencja unikania stonca
przez chorych na SM, a nie pierwotna przyczyna
choroby. Podobnie tlumaczy sie niskie stezenia
kalcytriolu u chorych z kiebuszkowym zapale-
niem nerek.

Rola witaminy D w chorobach nowotworowych
Wieloczynnikowa rola witaminy D w karcynoge-
nezie jest przedmiotem szerokich analiz i nadziei
zwigzanych z zastosowaniem analogéw witaminy
D w prewencji i leczeniu choréb nowotworo-
wych. Wiadomo, ze zadaniem witaminy D jest
wzmacnianie proces6w immunologicznych, ha-
mowanie angiogenezy i proliferacji komorek
oraz pobudzanie ich apoptozy, dzieki czemu za-
pobieganie tworzeniu sie przerzutéw. Te wiasci-
wosci potwierdzajg, ze witamina D moze by¢
stosowana jako potencjalny czynnik w prewen-
cji, leczeniu =zaburzen hiperproliferacyjnych
i w hamowaniu rozwoju raka. Jednym z pierw-
szych doniesien dotyczgcych niekalcemicznych
mechanizmoéow dziatania pochodnych cholekal-
cyferolu bylo stwierdzenie, ze 1,25(OH)2D3
wstrzymuje proliferacje i stymuluje réznicowanie

w komorkach linii biataczkowych M1 i HL-60. Po-
dobne obserwacje dotyczyly linii komérkowych
pochodzacych z nowotwordéw prostaty, jelita
grubego, pecherza moczowego, sutka, ptuc
i czerniaka, w ktérych stwierdzono ekspresje
genu VDR.

Odkrycia te zapoczatkowaty badania nad me-
chanizmami antynowotworowego dzialania wita-
miny D. Sa to nastepujace mechanizmy:

© Hamowanie proliferacji — mechanizm ten
jest zalezny od rodzaju tkanki i wigze sie
prawdopodobnie z wplywem witaminy D
na grupe bialek z rodziny retinoblastoma
(Rb). Zaobserwowano, ze 1,25(OH)2D3
potaczona z VDR wigze sie z miejscem
regulatorowym w promotorze genu p2l
i p27, zwiekszajgc ich ekspresje. Duza
ilos¢ biatka p21 i p27 hamuje kinaze CDK,
prowadzac do braku fosforylacji biatka Rb
i w ten sposob zahamowania cyklu komor-
kowego w fazie G1. Do innych opisywanych
mechanizméw regulacji cyklu komorko-
wego przez 1,25(0H)p D3 nalezy hamowanie
sygnalow przekazywanych przez czynniki
wzrostu, w tym m.in. receptor dla nabton-
kowego czynnika wzrostu (EGF) oraz po-
budzanie szlakow transformujacego czyn-
nika wzrostu 3 (TGF-B). Wykazano row-
niez, ze 1,25(OH)2D3 moze hamowac
aktywnos$¢ prostaglandyn, ktére sa stymu-
latorem wzrostu komorkowego.

o Aktywacja apoptozy — witamina D aktywuje
apoptoze przez zahamowanie ekspresji
protoonkogenu bcl-2 oraz zwiekszenie
ekspresji proapoptotycznego biatka Bax.
Pochodne witaminy D moga rowniez powo-
dowac¢ uwalnianie cytochromu c z mito-
chondriow w mechanizmie niezaleznym
od kaspaz.

® Hamowanie angiogenezy — witamina D
hamuje powstawanie naczyn prawdopo-
dobnie przez interakcje z podjednostka
czynnika jadrowego kB (NF-kB), a to ha-
muje aktywacje transkrypcji genu IL-8
odpowiedzialnej za pobudzanie angiogenezy.

Warunkiem skutecznego dziatania witaminy
D jest obecnos¢ w tkance jej aktywnego, nie-
zmutowanego receptora. Obecnos¢ VDR stwier-
dzono w wielu komoérkach nowotworowych.
Zaobserwowano takze roznice w ekspresji VDR
w zaleznosci od stopnia zréznicowania guza.
VRD jest uwazany za SUpresor w procesie nowo-
tworowym. Z uwagi na znaczenie receptora VDR
w regulacji réznicowania i proliferacji nie jest za-
skoczeniem, ze skora pozbawiona tych receptorow
jest bardziej podatna na proces NOWOtwOrowy.
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Badania wykazaly ponadto, ze brak VDR,
w szczegolnosci przy jednoczesnej diecie ubogiej
w wapn, prowadzi do gwattownego, spontanicz-
nego wzrostu nowotworow, nawet bez obecnosci
czynnikoéw kancerogennych, tj. promieniowania
ultrafioletowego.

Skutecznos¢ witaminy D w zwalczaniu no-
wotworu zalezy od ilosci nacieku limfocytarnego
w guzie. Dziatanie witaminy D hamujace rozwaj
guza jest prawdopodobnie bardziej wyrazone
w nowotworach obfitujacych w komorki odpor-
nosciowe niz w tych, w ktorych jest ich niewiele.
Ostatnio odkryto, ze witamina D zapobiega
nowotworowi jelita grubego zwigzanego z zapa-
leniem w wyniku supresji odpowiedzi zapalnej
w procesie kancerogenezy. Dla poréwnania
nowotwor jelita grubego z niskim naciekiem
limfocytarnym w mikrosrodowisku guza nie
podlega wpltywom witaminy D.

Te eksperymentalne dane zgadzaja sie z ob-
serwacja, ze istnieje silny odwrotny zwigzek po-
miedzy wysokim poziomem 25(0OH)D3 w suro-
wicy a ryzykiem wystgpienia podtypu raka jelita
grubego zwigzanego 2z wysokim poziomem
reakcji limfocytarnych. Niektére badania wska-
zuja rowniez na role ostabionej sygnalizacji
1,25(0H),D3-VDR w wystgpowaniu i progresji
raka tarczycy. Morand i wspoéipracownicy (2014)
opisali nowe poglady dotyczace genetycznych
i epigenetycznych determinant odpowiedzi wi-
taminy D w relacji do nowotworu, skupiajac sie
wtlasnie na raku tarczycy. Badania Penna-Martinez
i wspotpracownikow (2009) wykazaly zwigzek
pomiedzy polimorfizmem VDR a ryzykiem wy-
stapienia raka tarczycy i okreslity model gene-
tyczny receptora odpowiedzialny za zwiekszone
ryzyko kancerogenezy.

Badania udowodnily, ze witamina D odgrywa
istotna role w regulacji komérek macierzystych
w nowotworach (ang. cancer stem cells, CSC
— komorki progenitorowe). Ostatnio wykazano,
ze redukuje ona ilo$¢ komorek CSC w nowotworze
piersi, prostaty i skory oraz hamuje przeksztat-
canie sie komorek macierzystych w komorki no-
wotworowe, potwierdzajac swoje potencjalne
dziatanie jako czynnik terapeutyczny. Wydaje
sie, ze witamina D wywiera przeciwne efekty
na sygnalizacje komoérek macierzystych w pra-
widlowych — zdrowych komorkach i komérkach
nowotworowych. W wielu przypadkach witami-
na D i jej analogi wywieraja hamujacy wplyw
na szlaki sygnalizacji nowotworowych komorek
macierzystych, co moze by¢ spowodowane anor-
malnym i wysokim pobudzeniem tych Sciezek
w komorkach neoplazmatycznych. Réznorodny
wplyw witaminy D na szlaki komunikacyjne
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zwigzane z komoérkami macierzystymi sugeruje,
ze witamina D moze regulowac i celowac w ko-
morki CSCs.

ANALOGI WITAMINY D

Pomimo ze aktywne formy witaminy D3 mo-
ga by¢ obiecujacym czynnikiem antyrakowym,
podaz 1,25(0OH)pD3 w efektywnych terapeu-
tycznych dawkach (ponad 50 000 jednostek/dzien)
w niektorych przypadkach moze doprowadzi¢
do rozwoju skutkéw niepozadanych, takich jak
hiperkalcemia i hiperkalciuria. Dlatego tez wiele
laboratoriéw prowadzi badania dotyczgce analo-
gow 1,25(0H)pD3, ktére zachowalyby wiasci-
wosci terapeutyczne, a jednoczesnie nie miatyby
wplywu na gospodarke wapniowa catego organi-
zmu. Warto wspomniec¢, ze nowe analogi wita-
miny D, takie jak 20(OH)D3 ze skroconym bocz-
nym tancuchem cholesterolowym maja mniejsze
dziatanie kalcemiczne i sg aktualnie badane jako
czynniki hamujgce rozwdéj czerniaka ztosliwego.

Inne podejscie zaklada stworzenie opty-
malnej struktury nowego analogu witaminy D.
Rezultatem tych badan jest wprowadzenie
niskokalcemicznych analogéw witaminy D, tj.
kalcipotriolu (Daivonex) w leczeniu niektérych
jednostek chorobowych, np. tuszczycy. Kalcipotriol
i jego analogi sg testowane réwniez jako poten-
cjalny przeciwproliferacyjny czynnik w leczeniu
biataczek, nowotworu piersi i jelita grubego.

Dodatkowo, nowo odkryte wewnatrzkomor-
kowe receptory witaminy D3 — PDIA3, RORs, do-
starczaja nowych mozliwosci w terapii. Synteza
analogéw kalcytriolu z taka sama badz wieksza
aktywnoscig antyproliferacyjng czy proréznicu-
jaca, ale z mniejszym niepozadanym wplywem
na gospodarke wapniowa i kostng, daje coraz
wiekszg nadzieje na mozliwos¢ jej zastosowania
w leczeniu nowotworow.

Salomon i wspotpracownicy (2014) zsyntety-
zowali nowy analog witaminy D (EM1), posiadaja-
cy alkynylofosfonianowe ugrupowanie, ktoéry taczy
wtasciwosci niskiej kalcemii z potencjalnie anty-
proliferacyjnymi wtasciwosciami skierowanymi
przeciw szerokiej grupie komérek nowotworo-
wych, wiacznie z tymi, ktére nie reaguja na le-
czenie kalcytriolem. Istotne jest, ze EMq nie
wykazuje toksycznych dziatan w badaniach
na zwierzetach, nawet w wysokich dawkach,
pomimo stosowania przez diugi czas.

PODSUMOWANIE
Wraz z postepem nauki zwieksza sie liczba
chorob, ktérych rozwaj i przebieg moze by¢ uwa-
runkowany niedoborem witaminy D. W bada-
niach in vitro stwierdzono, ze aktywny metabolit



witaminy D3 — 1,25(0H);Dg3 reguluje procesy
wzrostu, réznicowania, proliferacji i apoptozy
komorek, a takze wplywa na funkcje komorek
prezentujacych antygen i limfocytéw T. W bada-
niach in vivo wykazano skutecznos$c¢ cholekalcy-
ferolu w hamowaniu progresji nowotworow
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i Mlodziezy. Uniwersytecki Dzieciecy Szpital Dziecka”, Warszawa
Kliniczny, UMB, Bialystok 21. Zaklad Diagnostyki. Collegium Medicum Uni-

9. Instytut Ochrony Zdrowia, Panstwowa Wyzsza wersytetu Jagiellonskiego, Krakéw
Szkola Zawodowa, Suwalki 22. Klinika Endokrynologii i Diabetologii. Instytut

10. Klinika Pediatrii i Zywienia. Instytut , Pomnik ~Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa
— Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa 23. Wydzial Nauk o Zdrowiu. Uniwersytet Jana

11. Klinika Rehabilitacji Reumatologicznej. Instytut Kochanowskiego, Kielce
Reumatologii, Warszawa 24. Katedra i Zaklad Histologii. Gdanski Uniwersytet

12. Klinika Endokrynologii i Choréb Metabolicznych. Medyczny, Gdansk

Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, Uniwersytet
Medyczny w Lodzi, £6dz
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Badania ostatnich lat wykazaly, ze deficyt wi-
taminy D towarzyszy i jest coraz czesciej postrze-
gany jako czynnik ryzyka takich choréb, jak nowo-
twory'?, choroba sercowo-naczyniowa*®, cukrzyca
obydwu typéw’®, nadci$nienie tetnicze'*"?, choroby
autoimmunologiczne'®, choroby metaboliczne-
1617 infekcje zwigzane z niedoborami odpornosci'®
oraz niektore choroby neurologiczne i schorzenia
psychiatryczne'.

Badania epidemiologiczne dowodza, ze deficyt
witaminy D jest powszechny zaréwno w Polsce,
jak i wsrod mieszkancow krajow Europy Srodko-
wej?-# Mimo wytycznych na temat suplementacji
witaming D opracowanych w Polsce (rok 2009),
na Wegrzech (rok 2012), w Niemczech, Austrii
i Szwajcarii (rok 2012)#*%°, w Stanach Zjednoczo-
nych (przez IOM — rok 2010 oraz przez Endocrine
Society —rok 2011)%%%7, a takze przez International
Osteoporosis Foundation (rok 2010)* i wiele in-
nych towarzystw naukowych, deficyt witaminy
D pozostaje wcigz powszechny we wszystkich
przedziatach wiekowych, stanowigc globalny
problem zdrowia publicznego. Naturalna konse-
kwencja tej sytuacji jest koniecznosc¢ ciagtego
uswiadamiania spoteczenstwu oraz srodowisku
medycznemu, jaka role odgrywa witamina D
i jak istotne jest wyréwnanie jej deficytu®.

W roku 2013 Zespot Ekspertow, na podstawie
systematycznego przegladu piSmiennictwa i kry-
tycznej dyskusji, opracowat i opublikowat w Endo-
krynologii Polskiej — czasopismie Pol-skiego Towa-
rzystwa Endokrynologicznego — ,Wytyczne suple-
mentacji witaming D dla Europy Srodkowej — reko-
mendowane dawki witaminy D dla populacji zdro-
wej oraz dla grup ryzyka deficytu witaminy D" *.
Wytyczne suplementacji witaming D opracowano
dla wszystkich grup wiekowych populacji Europy
Srodkowej. Okreslono réwniez kryteria diagno-
styczne charakteryzujgce stan zaopatrzenia orga-
nizmu w wita-mine D oraz zalecenia dotyczace
maksymalnych bezpiecznych dawek (Tolerable
Upper Intake Levels, upper limits, ULs) dla popu-
lacji 0s6b zdrowych.

ZALECENIA
SUPLEMENTACJI WITAMINA D
DLA POPULACJI OSOB ZDROWYCH

1. Noworodki i niemowleta (0—-12 miesiecy)

B Suplementacja witaming D powinna rozpo-
czac¢ sie od pierwszych dni zycia, niezaleznie
od sposobu zywienia noworodka (pier$/mleko
modyfikowane).

m Suplementacja w dawce 400 IU/dobe (10,0 pg/
/dobe) do 6 miesigca zycia.

m Od 6 miesigca do 12 miesigca zycia suple-
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mentacja w dawce 400-600 IU/dobe
(10,0-15,0 pg/dobe) zaleznie od podazy
witaminy D w diecie.

2. Dzieci i mlodziez (1-18 lat)

m Suplementacja w dawce 600-1000 IU/dobe
(15,0-25,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciala,
w miesigcach wrzesien — kwiecien.

m Suplementacja w dawce 600-1000 IU/dobe
(15,0-25,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciata,
przez caly rok, jesli nie jest zapewniona efek-
tywna synteza skérna witaminy D w mie-
sigcach letnich.

3. Dorosli (>18 lat) i seniorzy

m Suplementacja w dawce 800-2000 IU/dobe
(20,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciala,
w miesigcach wrzesien-kwiecien.

m Suplementacja w dawce 800-2000 IU/dobe
(20,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciata,
przez caly rok, jesli nie jest zapewniona efek-
tywna synteza skérna witaminy D w mie-
sigcach letnich.

m Seniorzy (65+ lat) powinni otrzymywac
suplementacje w dawce 800—-2000 IU/dobe
(20,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciata,
przez caly rok, ze wzgledu na obnizong
efektywnosc¢ skornej syntezy witaminy D.

4. Kobiety ciezarne i karmigce piersia

m Kobiety, ktore planuja cigze, powinny roz-
poczac/utrzymac suplementacje witaming
D zgodnie z wytycznymi dla dorostych.
Wiasciwa podaz witaminy D powinna by¢
zapewniona przed cigzg.

m Suplementacja w dawce 1500-2000 IU/dobe
(37,5-50,0 ng/dobe) powinna rozpoczac sie
nie p6zniej niz od drugiego trymestru cigzy.
Ginekolodzy/potoznicy powinni rozwazyc
wlaczenie suplementacji witaming D
wkroétce po potwierdzeniu cigzy.

m Jesli to mozliwe, okresowe monitorowanie
stezenia 25(0OH)D powinno by¢ wykonywane
w celu doboru optymalnej dawki witaminy
D i weryfikacji skutecznosci jej suplemen-
tacji. Celem suplementacji witaming D jest
uzyskanie i podtrzymanie stezenia 25(0OH)D
wynoszacego 30-50 ng/ml (75-125 nmol/l).

ZALECENIA
SUPLEMENTACJI WITAMINA D
DLA GRUP RYZYKA DEFICYTU WITAMINY D

1. Noworodki urodzone przedwcze$nie
® Suplementacja witaming D powinna by¢
wlaczona od pierwszych dni zycia (tak wcze-



$nie jak mozliwe jest zywienie enteralne).

m Suplementacja w dawce 400-800 IU/dobe
(10,0-20,0 pg/dobe) powinna by¢ zapew-
niona do momentu uzyskania wieku skory-
gowanego 40 tygodni; nastepnie: suplemen-
tacja w dawce rekomendowanej noworod-
kom urodzonym o czasie.

2. Otyle dzieci i otyla mlodziez

m Suplementacja w dawce 1200-2000 IU/dobe
(30,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od stopnia
otylosci, w miesigcach wrzesien-kwiecien.

m Suplementacja w dawce 1200-2000 IU/dobe
(30,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od stopnia
otylosci, przez caly rok, jesli nie jest zapew-
niona efektywna synteza skoérna witaminy D
w miesigcach letnich.

3. Otyli dorosli i otyli seniorzy

m Suplementacja w dawce 1600—4000 IU/dobe
(40,0-100,0 png/dobe), zaleznie od stopnia
otylosci, przez caty rok.

m Racjonalna ekspozycja skéry na promienio-
wanie stoneczne jest bezpieczna i poprzez
synteze skorng stanowi dodatkowe Zrodio
witaminy D.

4. Pracownicy nocnych zmian oraz ciemnoskére
osoby doroste

m Suplementacja w dawce 1000—-2000 IU/dobe
(25,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciata,
przez caly rok dla oséb dorostych o ciemnej
skorze.

m Suplementacja w dawce1000-2000 IU/dobe
(25,0-50,0 pg/dobe), zaleznie od masy ciata,
przez caty rok dla os6b pracujacych na noc-
nych zmianach, z wyraznie ograniczong
aktywnoscig dzienna (tj. zmniejszong szansa
ekspozycji na promieniowanie UVB).

MAKSYMALNE DOPUSZCZALNE
DOBOWE DAWKI WITAMINY D
DLA POPULACJI OSOB ZDROWYCH

Panel Ekspertow zdecydowat o przyjeciu mak-
symalnych dobowych dawek witaminy D rekomen-
dowanych przez European Food Safety Authority
w dokumencie Scientific opinion on the Tolerable
Upper Intake Levels of vitamin D for all relevant
population groups®, z wylgczeniem otytych doro-
stych i otytych seniorow.

m Noworodki i niemowleta, 1000 IU/d (25,0 pg/d).

m Dzieci w wieku 1-10 lat, 2000 IU/d (50,0 pg/d).

m Dzieciimlodziez w wieku 11-18 lat, 4000 IU/d
(100,0 ug/d).

m Dorosli i seniorzy z prawidiowa masg ciata,
4000 IU/d (100,0 pg/d).

m Otyli dorosli oraz otyli seniorzy, 10 000 IU/d
(250,0 pg/d).

m Kobiety ciezarne i karmigce piersig, 4000 IU/d
(100,0 pg/d).

ZASADY LECZENIA PACJENTOW
ZE ZDIAGNOZOWANYM DEFICYTEM
WITAMINY D

25(0OH)D jako wskaznik
zaopatrzenia organizmu w witamine D

Badania epidemiologiczne ujawnily istnienie
korelacji miedzy stezeniem 25(OH)D w surowicy
krwi a istotnymi parametrami klinicznymi. Zja-
wisko to ttumaczy sie szeroko udokumentowanym
wystepowaniem 25(OH)D - 1o-hydroksylazy
(CYP27B1) w wielu tkankach i narzadach. Wia-
sciwe stezenie 25(0OH)D w surowicy zapewnia
odpowiednia podaz tego substratu nie tylko dla
syntezy formy aktywnej hormonalnie —
1,2 5(OH)2D w nerkach, ale takze w wielu innych
tkankach. Na stezenie 25(OH)D jako metabolitu
o dlugim okresie péttrwania ma wptyw efektyw-
nos¢ drog suplementacji — syntezy skérnej i ab-
sorpcji jelitowej witaminy D oraz proceséw kata-
bolicznych. Stezenie 25(OH)D jest uznawane
za najlepszy wyktadnik zaopatrzenia organizmu
w te witamine i informuje o dostepnosci sub-
stratu do lokalnej syntezy aktywnego biologicz-
nie 1,25(OH)2D29. Stezenie 25(0OH)D w surowicy
krwi wyraza sie w nanogramach na mililitr lub
w nanomolach na litr (1 ng/ml = 2,5 nmol/l).
Standardem diagnostycznym sa metody umozli-
wiajgce rownoczesne oznaczenia 25(0OH)Dj
1 25(0H)D3 (25(0H)D CALKOWITA - TOTAL),
z bledem wewnatrzseryjnym < 5% i miedzyse-
ryjnym < 10%°%%,

WSKAZANIA
DO OZNACZANIA WITAMINY D

Przeprowadzone w Polsce badania wykazatly,
ze deficyt witaminy D (stezenie 25(OH)D ponizej
20 ng/ml) wystepuje u 70% populacji®®*. Przy-
czynami niedoboréw witaminy D w zdrowej po-
pulacji sa: obnizenie syntezy skérnej zwigzane
z szerokoscig geograficzng, stylem zycia, uzywa-
niem filtrow UVB i procesami starzenia oraz nie-
dostateczna podaz witaminy D w diecie i suple-
mentach zywnosciowych. Deficyt witaminy D
towarzyszy dysfunkcji watroby i nerek, zespo-
fom uposledzonego trawienia i/lub wchtaniania,
otylosci, a takze bywa konsekwencjg przewle-
kiego leczenia farmakologicznego (glikokortyko-
steroidy, leki przeciwpadaczkowe), a nieleczony
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Tabela 1. Wskazania do oznaczania stezenia
25(0OH)D w surowicy.

Krzywica, osteomalacja, béle stawowo-miesniowe,
idiopatyczna lub wtérna osteoporoza,
zlamania niskoenergetyczne

Zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
niezaleznie od etiologii

Nadczynnos¢ przytarczyc
Przewlekla steroidoterapia

(dawka prednizonu = 7 mg/dobe)
Terapia ketokonazolem

Terapia lekami przeciwdrgawkowymi
Terapia lekami antyretrowirusowymi

Zespoly uposledzonego trawienia i/lub
wchianiania, w tym mukowiscydoza

Dtugotrwata dieta eliminacyjna,
zaburzenia odzywiania, zywienie pozajelitowe

Przewlektia choroba nerek (stadium 3-5),
stan po przeszczepieniu nerki

Przewlekta niewydolnos$¢ watroby, cholestaza
Choroba ziarniniakowa

Choroby nowotworowe

Choroby uktadu krazenia,

szczegolnie nadci$nienie tetnicze

Choroby autoimmunizacyjne

Niektore infekcje, m.in. wirusowe zapalenie watroby|
typu C, nawracajgce ostre infekcje drég oddechowych

Choroby alergiczne
(m.in. astma, atopowe zapalenie skory)

znacznie ogranicza efektywno$¢ terapii podsta-
wowej?’. Wskazania do przynajmniej jednorazo-
wego oznaczenia 25(OH)D w surowicy krwi
przedstawiono w tabeli 1.

Nadwrazliwos¢ na witamine D, czyli patolo-
giczna odpowiedz na dawke bezpieczng, ma miej-
sce w niektorych schorzeniach, w ktorych docho-
dzi do aktywacji lo-hydroksylazy (CYP27B1)
i wzmozonej syntezy 1,25(0H),D, przetamujgcej
bariere lokalng i powodujacej w konsekwencji
znaczny wzrost stezenia kalcytriolu®*. Sa to takie
schorzenia, jak: sarkoidoza, ziarniniaki, pierwot-
na nadczynno$c¢ przytarczyc oraz niektére nowo-
twory. W schorzeniu wynikajacym z defektu en-
zymu katabolizujacego 1,25(0H),D (CYP24A1),
czyli idiopathic infantile hypercalcemia, czesto
przebiegajacym bezobjawowo, dochodzi w wie-
ku dojrzatym do wapnicy nerek®. Suplementacja
witaming D w tych przypadkach powinna by¢
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szczegolnie ostrozna i odbywac sie pod kontrola
stgzenia 1,25(0H),D w surowicy krwi.

W przypadku pacjentéw z zaburzeniami go-
spodarki wapniowo-fosforanowej suplementacje
witaming D nalezy prowadzi¢, kontrolujac co 3
miesigce stezenia 25(0OH)D i podstawowych pa-
rametréw gospodarki wapniowo-fosforanowe;j.

LECZENIE PACJENTOW
Z POTWIERDZONYM LABORATORYJNIE DE-
FICYTEM WITAMINY D

Pacjenci ze zdiagnozowanym deficytem wi-
taminy D (Total 25(OH)D < 20 ng/ml) powinni
otrzymywac lecznicze dawki witaminy D az
do uzyskania stezenia optymalnego 30-50 ng/ml
(tabela 2). Terapia ciezkich i umiarkowanych de-
ficytow witaminy D ma na celu wysycenie
wszystkich kompartymentow ciata substratem
25(0OH)D do osiggniecia stezenia > 30 ng/ml.
Terapia powinna trwac nie krécej niz 1 miesigc
(optymalnie 1-3 miesiace). Uzyskanie stezenia
25(0H)D > 30 ng/ml po 3—6 miesigcach infor-
muje o osiggnieciu pozadanego zaopatrzenia or-
ganizmu w substrat niezbedny dla plejotro-po-
wego dziatania witaminy D.

PODSUMOWANIE

Suplementacja witaming D opiera sie
na przyjeciu jednorodnych definicji oraz akcep-
tacji wiasciwej terminologii w tej dziedzinie.
Terminem witamina D okreslamy dwa zwiazki
nalezace do grupy 9,10-sekosterydow, czyli ergo-
kalcyferol (witamina Do) i cholekalcyferol (wita-
mina D3). Termin witamina D nie dotyczy jed-
nakze jej metabolitow. Najczestszym biedem
w rozwazaniach dotyczacych leczenia deficytu
witaminy D jest mylne postrzeganie kalcytriolu
jako witaminy D. W leczeniu i profilaktyce defi-
cytu witaminy D stosuje sie ergokalcyferol (wita-
ming D5), cholekalcyferol (witaming D3) lub kal-
cyfediol [25(OH)D3], przy czym kalcyfediol znaj-
duje zastosowanie w leczeniu deficytu towarzy-
szacego schorzeniom watroby oraz powikian le-
czenia przeciwpadaczkowego i glikokortykoste-
roidoterapii. Podawanie metabolitow lub analo-
gow witaminy D, w tym alfakalcydiolu (1o~
-(OH)D3), kalcytriolu (10(,25(OH)2 D3), parakal-
cytolu (19-nor-1a 25(OH)2D2), doksekalcy-fero-
lu (10(-(OH)D2), oksakalcytriolu  (22-oxa-
—1(X,25(OH)2D3) lub maksakalcytriolu (22-oxa-
-10(,25(OH)2D3) jest uznawane za leczenie hor-
monalne i nie ma wptywu na zaopatrzenie orga-
nizmu w witamine D okreslane stezeniem
25(0OH)D w surowicy krwi.



Tabela 2. Ocena stanu zaopatrzenia organizmu w witamine D na podstawie stezenia 25(OH)D w su-

rowicy dla wszystkich grup wiekowych.

Stezenie 25(0OH)D w surowicy Dzialanie do rozwazenia
nmol/l ng/ml
Deficyt 0-50 0-20 Terapia deficytu
Stezenie suboptymalne > 50-75 > 20-30 Zwiekszenie/utrzymanie suplementacji
witaming D
Stezenie optymalne > 75-125 > 30-50 Utrzymanie suplementacji witaming D
Stezenie wysokie > 125-250 > 50-100 Utrzymanie/obnizenie dawek witaminy D
Stezenie potencjalnie > 250 > 100 Powstrzymanie sie od przyjmowania
toksyczne witaminy D do momentu uzyskania
stezenia 25(0OH)D w zakresie optymalnym
Poziom toksyczny > 500 > 200 Leczenie potencjalnych efektéw toksycznych
dla efektywnej syntezy hormonu 1,25(0H)»D
DEFICYT WITAMINY D yvIe) syntezy (OH)7

25(0OH)D < 20 ng/ml (< 50 nmol/1)

Dawki zalecane w terapii (przez 1-3 miesigce):

B Noworodki: 1000 IU/dobe.

B Niemowleta w wieku 1-12 miesiecy:
1000-3000 IU/dobe.

B Dzieci i mtodziez w wieku 1-19 lat:
3000-5000 IU/dobe.

® Dorosli: 7000-10 000 IU/dobe.
(zaleznie od wagi ciata) lub 50 000 IU/tydzien.

Badanie kontrolne 25(0OH)D powinno zosta¢ wykonane
po 3—4 miesigcach terapii, a nastepnie w odstepach
poéirocznych.

Do rozwazania badania ALP, P, Ca oraz kalcuria (Ca/Cr)
co 1-3 miesigce.

Deficyt witaminy D jest powszechny w po-
pulacji Europy Srodkowej, a postepujaca zmia-
na trybu zycia (unikanie stonca) oraz niska podaz
tej witaminy w diecie dodatkowo pogiebiaja ten
problem.

Szczegolnej troski w aspekcie wyréwnania
powszechnego u nich deficytu witaminy D wy-
magajg osoby w okresie intensywnego wzrostu
1 rozwoju biologicznego, a wiec dzieci i mtodziez
w wieku 1-18 lat.

Badania kliniczne z randomizacjg i kontrolo-
wane placebo (RCT) oraz metaanalizy dostarczajg
wysokiej jakosci dowodow korzystnego dziatania
witaminy D, gdy stezenie 25(0OH)D w surowicy
wynosi 30-50 ng/ml, a wiec zapewnia warunki

we wszystkich kompartymentach organizmu.
Jest to warunek konieczny do ujawnienia sie ko-
rzystnych efektow klinicznych.

Przy zalecanych dawkach witaminy D nie
odnotowano istotnego zagrozenia dziataniami
ubocznymi, natomiast coraz wiecej badan doku-
mentuje korzystne zmiany kliniczne prowadzace
do wzrostu odpornosci organizmu oraz zmniej-
szenia ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,
autoimmunologicznych, nowotworowych i mie-
$niowo-szkieletowych?.

Zespot Ekspertéw rekomenduje regularng
suplementacje witaming D poczgwszy od pierw-
szych dni zycia az do péznej starosci®®. @

dr hab. med. Pawel Pludowski

Zaklad Biochemii, Radioimmunologii i Medycy-
ny Doswiadczalnej

Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20
p.pludowski@czd.pl
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GRZYBNIAK ZATOK PRZYNOSOWYCH

lek. dent. Malgorzata Bilinska, dr med. Eliza Brozek-Madry

SINUS FUNGUS BALL

Sinus fungus ball (SFB) is a form of fungal sinusitis
defined as non-invasive chronic fungal sinusitis
without the presence of allergic mucin. It appears as
a cheesy, clay-like or mucopurulent mass within the
lumen of a paranasal sinus, typically limited to only
one sinus, usually followed by calcifications and
thinning of the sinus wall. According to the literature,
13,5 up to 28,5% of the cases of maxillary sinusitis
are linked to fungal or mixed fungal and bacterial
infections and it is encountered in 10% of the
patients requiring nose and sinus surgery. The con-
dition is diagnosed in immunocompetent patients,
but can also occur in immunocompromised patients.
The most common localization of the fungus ball
is in the maxillary sinus, followed by the sphenoid
sinus, but the lesion can also appear in ethmoid and
frontal sinuses. The efficient diagnosis is based
on radiographic imaging, specifically computed
tomography (CT). Contemporarily functional endo-
scopic surgery is the gold standard in treatment of
mycetoma occurring in paranasal sinuses being safe
and effective method.

(Mag. ORL, 2015, 56, XIV, 153-158)
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W nomenklaturze anglojezycznej grzybniak
zatok przynosowych okreslany jest jako fungus
balllub fungal ball (kula grzybicza) oraz jako my-
cetoma — guz grzybiczy (nazwa lacinska pocho-
dzaca od greckiego mykit-, mykis — grzyb), ktéry
zostal uzyty po raz pierwszy przez Mackenzie'go
w 1894 roku (Fanucci i in. 2014). Angielska na-
zwa fungal ball zostala opisana w pracy Fungal
Rhinosinusitis: A Categorization and Definitio-
nal Schema Addressing Current Controversies
(Chakrabarti i in. 2009) i jest aktualnie uwaza-
na za obowiagzujgca. Okreslenie fungus ball zo-
stato takze wymienione w EPOS 2012 (Fokkens
iin. 2007; Fokkensiin. 2012).

W ,Wielkim stowniku medycznym” (PZWL
1996) opisany jest termin — grzybniak kropidla-
kowy ptuca, oznaczajacy obecnos¢ grzybni kropi-
dlaka w jamie gruzliczej w ptucu lub w Swietle
rozszerzonych oskrzeli. Stad tez per analogiam
staje sie zasadne nazwanie grzybniakiem obecno-
$ci mas grzybiczych w jamie zatoki przynosowe;j.
Termin ten odnosi sie wylacznie do ograniczone-
go, nieinwazyjnego grzybiczego zapalenia zatok
przynosowych. W polskim piSmiennictwie nazwa
.kula grzybicza” zostata wymieniona po raz pierw-
szy w podreczniku ,,Choroby nosa i zatok przyno-
sowych”, ktéry ukazal sie pod redakcjg prof. A.
Krzeskiego w 1997 roku. Natomiast w podreczni-
ku ,,Zapalenia zatok przyno-sowych”, z 2007 roku,
patologia ta zostala nazwana ,grzybniakiem”
(Krzeskiiin. 1997, 2007).

Wedlug danych literaturowych zakazenie
grzybicze lub mieszane bakteryjno-grzybicze
stwierdza sie u okoto 10% pacjentéw wymagajg-
cych leczenia operacyjnego z powodu przewle-
kiego zapalenia zatok przynosowych (Fokkens
i in. 2007). Grzybice zatok przynosowych moga
miec¢ przebieg inwazyjny oraz nieinwazyjny.
Wsrod grzybic nieinwazyjnych wyréznia sie:
alergiczne grzybicze zapalenia zatok przyno- so-
wych oraz izolowang posta¢ grzybniaka.
Na przestrzeni ostatnich lat obserwowany jest
Wzrost czestosci rozpoznawania grzybniaka, ktory
najczesciej stwierdza siet u pacjentow doro-
stych, ogolnie zdrowych, czesciej u kobiet niz
u mezczyzn. (Nicolai i in. 2009; Klossek. i in.
1997; Dufour i in. 2006; Babinski i in. 2007).
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Grzybniak rozpoznawany jest u pacjentow
bez zaburzen odpornosci, jednakze moze wyste-
powac takze u 0s6b leczonych immunosupresyjnie
oraz przewlekle chorych (Hauman i in. 2002).

Obraz kliniczny grzybniaka wystepujacego
w Swietle zatok przynosowych objawia sie wy-
stepowaniem serowatych mas, o gliniastej lub
ropno-s$luzowej konsystencji. Makroskopowo bu-
dowa grzybniaka charakteryzuje sie obecnoscia
gesto upakowanej grzybni z przejasnieniem
w $rodku oraz zréznicowana morfologia na obrze-
zu (Dasiin. 2009). Z reguly obecnosc¢ grzybniaka jest
ograniczona tylko do jednej zatoki. Najczesciej
rozpoznaje sie go jednostronnie w zatoce szcze-
kowej, rzadziej w klinowej. Obecnos¢ grzybniaka
w zatokach czolowych i sitowych jest opisywa-
na sporadycznie (Michael i in. 2008; CheniHo 2012).

Ze wzgledu na niespecyficzne objawy czesto
jest rozpoznawany stosunkowo poézno. Niepra-
widlowy obraz zatok na zdjeciach RTG sygnali-
zuje patologie i powinien skioni¢ do dalszej dia-
gnostyki (Babinski i in. 2007). Tylko 29% pacjen-
tow diagnozowanych jest w czasie krétszym niz
rok od czasu wystgpienia objawéw (Fanucci i in.
2014).

Mimo iz czynnik etiologiczny rozwoju grzyb-
niaka w zatokach przynosowych jest dobrze znany,
to patomechanizm wcigz nie zostal wyjasniony.
Wedtug najbardziej rozpowszechnionej hipotezy
zarodniki grzybéw dostaja sie do Swiatla zatoki
wraz z wdychanym powietrzem (Nicolai i in.
2009). Sama obecnos¢ zarodnikéw rzadko wywo-
luje objawy chorobowe u oséb zdrowych, jednak
w niektérych przypadkach zarodniki wykazuja
wtasciwosci chorobotworcze. Dotyczy to zwlasz-
cza pacjentow, u ktérych wystepuje uposledzony
drenaz i wentylacja zatoki, a powstajace beztlenowe
srodowisko, niskie pH oraz zalegajaca wydzielina jest
korzystnym podiozem do rozwoju grzyba, jak
rowniez sprawia, ze wnetrze zatoki staje sie od-
powiednim podiozem takze do wzrostu bakterii
(Pasqualotto 2008). Ttumaczy to czesty zwigzek
grzybniaka z zakazeniem bakteryjnym, ktore
najczesciej jest wywotane przez bakterie z rodziny
Staphylococcaceae (Seo i in. 2011). Wedlug
Stammbergera (1985) sktadniki odzywcze nie-
zbedne do wzrostu grzyba sa dostarczane z rop-
nej wydzieliny, ktéra powstaje i gromadzi sie
wtornie do nadkazenia wirusowo-bakteryjnego.
Istnieje zwigzek miedzy rozwojem infekcji grzy-
biczych a wystepowaniem przewlekiego zapale-
nia zatok przynosowych.

W patogenezie grzybniaka zatok przynoso-
wych znaczaca role odgrywaja wiasciwosci immu-
nologiczne btony sluzowej. Wykazano, ze naptyw
komoérek plazmatycznych oraz immunoglobulin
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klasy A (IgA) w btonie sluzowej byt znaczaco wyz-
szy u pacjentow z grzybniakiem w poréwnaniu
z osobami zdrowymi. Obecnosc¢ IgA, giéwnej klasy
przeciwciat drég oddechowych oraz uktadu pokar-
mowego, jest waznym mediatorem odpowiedzi
immunologicznej biony $luzowej. Przeciwciala
te sa odpowiedzialne za transport w komoérkach
nablonka, a takze reguluja flore bakteryjna oraz
wykazuja wtasciwosci przeciwzapalne. Zauwa-
zono, ze pomimo odgrywania istotnej roli przez
uktad immunologiczny w powstawaniu stanu
zapalnego w obrebie blony sluzowej zatok przy-
nosowych, u pacjentéw z grzybniakiem zatok
przynosowych odpowiedz zapalna jest niewielka,
biorac pod uwage jej dtugotrwaty kontakt z tkan-
kami grzyba (Babinski i in. 2007; Park i in. 2012).

Wsrod czynnikéw ryzyka sprzyjajacych roz-
wojowi grzybniaka wymienia sie choroby ogoélno-
ustrojowe, takie jak: cukrzyca, astma glikokortyko-
steroidozalezna oraz alergia. Przewlekie stosowa-
nie glikokortykosteroidéw doprowadza do ostabie-
nia miejscowej odpornosci, co moze stymulowac
rozwdj grzybniaka (Seo i in. 2011).

W literaturze podkresla sie zwigzek pomiedzy
rozwojem grzybniaka w zatoce szczekowej
a obecnoscia patologii w obrebie uzebienia. Jako
czynnik ryzyka wymienia sie tu zapalenie tkanek
okotowierzchotkowych, przebyte leczenie endo-
dontyczne, uszkodzenie struktur periodontum,
a takze wszczepiony implant zebowy (Sato i in.
2010; Mensiiin. 2007; Sattleriin. 2014; Henri-
ques iin. 2012; Kwak i in. 2004). W skutek ostre-
go lub przewlekiego zapalenia tkanek okotowierz-
chotkowych dochodzi do miejscowej osteolizy i to
moze by¢ przyczyna potaczenia korzenia zeba ze
Swiatlem zatoki i szerzenia sie patologii. W pi-
Smiennictwie podkresla sie zwigzek pomiedzy
przemieszczeniem ciata obcego do $wiatta zatoki,
ktorym moze by¢ materiat uzywany w leczeniu en-
dodontycznym, a czestoscig wystepowania grzyb-
niaka zatok przynosowych. Zostalo udowodnione,
ze to wiasnie antybakteryjne wtasciwosci materia-
16w na bazie tlenku cynku z eugenolem sprzyjaja
rozwojowi grzyba w $wietle zatoki (Willinger i in.
1996; Hauman i in. 2002; Felisatiiin. 2013).

W tradycyjnym badaniu mykologicznym lub
histopatologicznym najczesciej izolowany jest
jeden lub dwa gatunki grzybow. Wsrod nich wy-
mienia sie Aspergillus fumigatus, A. niger i A.
flavus, nalezace do Ascomycetes albo zaliczane
do dermatofitéw Bipolaris, Curvularia, Exserohi-
Ium oraz Zygomycetes (Sattler i in. 2014; Michael
iin. 2008).

Najnowsze badania dotyczace etiologii roz-
woju grzybniaka wskazujag na szerszy zakres pro-
blemu, na ktéry skiada sie kolonizacja zatok



przynosowych wieloma gatunkami bakterii
i grzybow, co okresla sie jako mikrobiomu. U pa-
cjentow z przewleklym zapaleniem zatok przy-
nosowych stwierdza sie obecnos$¢ bakteryjnego
i grzybiczego biofilmu. Wykorzystanie nowocze-
snych metod diagnostycznych, obejmujacych
metody molekularne, wykazato obecno$¢ gatun-
kow nieizolowanych w poprzednich badaniach.
Najczesciej stwierdzano wystepowanie grzybéw
z gatunku Malassezia, a takze Calicium, Neoco-
smospora, Fusarium, Saccharomyces oraz Asper-
gillus. Grzyb z rodzaju Malassezia jest sktadnikiem
fizjologicznej flory skory czitowieka. Obecnosc¢
tego mikroorganizmu w swietle zatok przynoso-
wych uwaza sie najprawdopodobniej za efekt
nadkazenia przez flore bytujaca w przedsionku
nosa i niezwigzang z permanentng kolonizacja
zatok przynosowych. Bogactwo bytujacych w za-
tokach mikroorganizmoéow pokazuje, jak istotne
sa techniki sekwencjonowania genomu, wyko-
rzystywane w celu ich identyfikacji. Badanie to
pozwala wykry¢ gatunki, ktore nie byly wcze-
$niej brane pod uwage jako czynnik etiologiczny
zapalenia zatok przynosowych. Koncepcja mikro-
biomu ma szanse zmieni¢ algorytm leczniczy
u pacjentow z przewleklym zapaleniem zatok
przynosowych (Cleland i in. 2014).

Najczestsza lokalizacjg grzybniaka sa zatoki
szczekowa oraz klinowa, proces chorobowy
zazwyczaj wystepuje jednostronnie. Grzybniak
zatok sitowych oraz zatoki czolowej diagnozo-
wany jest diagnozowany niezmiernie rzadko
(Grosjean i Weber 2007).

Objawy kliniczne grzybniaka zatoki szcze-
kowej sa podobne jak w przypadku przewlektego
zapalenia zatok przynosowych. Odmiennosci bu-
dowy anatomicznej, takie jak concha bullosa,
obecnos¢ komorek Hallera oraz nadmierna pneu-
matyzacja komorek sitowych, prowadzace do zwe-
zenia Swiatta ujs¢ zatok przynosowych, predys-
ponuja do rozwoju przewlektego zapalenia zatok
przynosowych, ale w piSmiennictwie nie sg wy-
mieniane jako czynniki ryzyka wystapienia
grzybniaka (Seoiin. 2011; Hwang i in. 2012).

W etiologii grzybniaka zatoki klinowej naj-
bardziej prawdopodobna jest teoria aerogenna.
Nalezy bra¢ pod uwage zwigzek z uposledzong
droznoscia ujscia zatoki, co w badaniu przedmio-
towym moze by¢ zwigzane ze skrzywieniem
przegrody nosa. Wsroéd najczestszych objawéw
grzybniaka zatoki klinowej wyréznia sie: bodle
glowy zlokalizowane w okolicy potylicznej i cie-
mieniowej, bdéle wystepujace za gatka oczna.
Mniej powszechne jest uposledzenie wechu.

Grzybniak zatoki klinowej rzadko jest bezobja-
wowy (Pagella iin. 2011; Karkas i in. 2013).

Objawy podmiotowe wynikajace z zapalenia
zatok przynosowych, takie jak bole gtowy, zabu-
rzenia droznosci nosa, sptywanie wydzieliny $lu-
zowej lub sluzowo-ropnej po tylnej Scianie gar-
dia, sa niespecyficzne (Babinski i in. 2007).
Wstepne rozpoznanie najczesciej stawia sie
na podstawie wyniku badania radiologicznego.
Standardem postepowania diagnostycznego
w tym przypadku jest wykonanie tomografii
komputerowej (TK) zatok przynosowych. Grzyb-
niak w obrazach badania TK przedstawia sie
w postaci heterogennych mas wypelniajacych
zatoke, powodujacych jej zacienienie. Moze wy-
stepowac Scienczenie lub erozja $ciany zatoki
badz tez jej nadmierne pogrubienie (remodelling
kosci), bedace skutkiem przewlekiego procesu
zapalnego. W badaniu tomografii komputerowej
grzybniak zatoki klinowej przyjmuje charaktery-
styczny obraz mas miekkotkankowych oraz
wspolistniejacych zwapnien (Eloy. i in. 2013).
Widoczne zwapnienia wykazuja podobienstwo
do ciat obcych lub fragmentéw kostnych. Ich wy-
stepowanie jest zwigzane ze zdolnosciami grzy-
ba do wigzania fosforanu i siarczanu wapnia oraz
jonéw zelaza, magnezu i manganu, co upodab-
nia zlogi do metalicznych ciat obcych (Chen i Ho
2012). U pacjentoéw leczonych wczesniej endo-
dontycznie nalezy bra¢ pod uwage przemieszcze-
nie materiatu stomatologicznego do $wiatta zatoki
szczekowej (Willinger i in. 1996).

Rozpoznanie jest ostatecznie potwierdzane
badaniem histopatologicznym i/lub mykologicz-
nym. Ocena blony s$luzowej otaczajacej masy
grzybniaka pozwala stwierdzi¢, czy nie dochodzi
do naciekania grzybni w gigb biony sluzowej.
Brak cech naciekania umozliwia rozpoznanie
grzybicy nieinwazyjnej (Eloy i in. 2013).

Leczeniem grzybniaka z wyboru jest leczenie
operacyjne wykonywane z dostepu wewnatrz-
lub zewnatrznosowego. Aktualnie najczesciej
wykonywana jest czynnos$ciowa mikrochirurgia
wewnatrznosowa, ktorej celem jest przywroce-
nie prawidlowego drenazu, wentylacji oraz
oczyszczenie $wiatla zatok z mas grzybniaka.
Wewnatrznosowa mikrochirurgia zatok przyno-
sowych (ang. endoscopic sinus surgery — ESS)
charakteryzuje sie ograniczona interwencja
w obrebie struktur bocznej $ciany jamy nosa.
Dostep ten ma na celu:

® poszerzenie naturalnego ujscia zatoki,

@ usuniecie patologicznie zmienionych tkanek,
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@ stworzenie optymalnych warunkéw do rege-
neracji zmienionej zapalnie btony sluzowej,

® przywrécenie fizjologicznego transportu
sluzowo-rzeskowego (Lai i in. 2011,
Ledderoseiin. 2012).

W przypadku obecnosci ciata obcego w zato-
ce szczekowej, ktorego ewakuacja w czasie za-
biegu endoskopowego jest niemozliwa, szcze-
golnie jesli zmiana znajduje sie blisko przedniej
$ciany zatoki szczekowej, nalezy przeprowadzic¢
operacje z dostepu podwargowego, wykonujac
zmodyfikowana operacje metoda Caldwella-Luca.
Dzieki zniesieniu przedniej $ciany zatoki szcze-
kowej uzyskuje sie dostep do jej swiatta, co
umozliwia catkowite usuniecie stwierdzonych
zmian chorobowych oraz =zalegajacego ciala
obcego. Stosowanie lekéw przeciwgrzybiczych
w okresie pooperacyjnym nie jest konieczne (Xuiin.
2012; Ledderose i in. 2012; Rupa i Thomas 2013).

Grzybniaka nalezy réznicowac z zapaleniem
naczyn z ziarniniakowatoscig (GPA), eozynofilo-
wym zapaleniem naczyn z ziarniniakowatoscia,

PRZYPADKI - OPIS

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

gruzlicg, kita, twardzielg, guzem rzekomym,
a takze procesem nowotworowym. Prawidiowo
przeprowadzone leczenie operacyjne z catkowi-
tym usunieciem grzybniaka i ewentualnego
ciala obcego oraz nalezyta opieka poopera-
cyjna pozwala rokowac¢ catkowite wyleczenie
(Kodama i in. 2012).

PODSUMOWANIE

Grzybniak wystepuje najczesciej w obrebie
zatok szczekowej oraz klinowej. Obserwowa-
na wzrastajgca czestotliwos¢ wystepowania tego
schorzenia jest zwigzana z jednej strony z lep-
szymi mozliwosciami diagnostycznymi, z drugiej
zas strony powiazaniem z przewleklym zapale-
niem zatok przynosowych. Patogeneza powsta-
nia grzybniaka zatok nie jest do konca poznana.
Ztotym standardem diagnostyki jest tomografia
komputerowa, a badanie histopatologiczne po-
twierdza ostateczne rozpoznanie (Dufour i in.
2006). ®

31-letni mezczyzna z bélem gltowy w rzucie
zatoki szczekowej i czolowej po stronie lewej
oraz splywaniem wydzieliny po tylnej stronie
gardia. Rynoskopia przednia: bez patologicznej
wydzieliny, bez obrzeku. W wywiadzie rok wcze-
$niej wykonana septokonchoplastyka i otwarcie
zatoki szczekowej lewej (nasoantrostomia dolna),
niezakonczone leczenie kanatowe zebow szczeki
po stronie lewej. Wykonano TK zatok przynoso-
wych — obecne zacienienie zatoki, zwapnienia,
masy miekkotkankowe, a takze cialo obce
w Swietle zatoki szczekowej.

Leczenie: mikrochirurgia wewngtrznosowa
— wykonano nasoantrostomie srodkowa. Ptukanie
1 aspiracja szarobrunatnych mas, ktére wypet-
nialy zatoke szczekowa, otaczajac material sto-
matologiczny. Usuniecie polipéw z ujscia zatoki
szczekowej. W badaniu histopatologicznym po-
twierdzono obecnos¢ grzybni. Wynik ostatecznie
potwierdzit diagnoze grzybniaka.



56-letnia kobieta z utrzymujacymi sie
nastepujacymi objawami: splywanie wydzieliny
po tylnej Scianie gardia, pogorszenie wechu oraz
uczucie nieprzyjemnego zapachu w jamach
nosa. Wykonano badanie TK zatok przynosowych
—obecne zacienienie zatoki, masy miekkotkankowe
oraz zwapnienia. Obecne cialo obce w Swietle
zatoki.

Leczenie: mikrochirurgia wewnatrznosowa:
uncinektomia lewostronna; poszerzenie natural-
nego ujscia zatoki szczekowej (nasoantrostomia
srodkowa).

W badaniu histopatologicznym potwierdzono
obecnos¢ grzybni.

60-letnia kobieta skierowana przez lekarza
okuliste z powodu nasilajacych sie od pewnego
czasu zaburzen widzenia. W wywiadzie bdle
glowy zlokalizowane w okolicy potylicznej oraz
za prawq gatka oczng, a takze sptywanie wydzie-
liny po tylnej Scianie gardia i zaburzenia droz-
nosci nosa. Brak patologicznej wydzieliny, bez
obrzeku w rynoskopii przedniej. W wywiadzie
cukrzyca typu II.

Wykonano badanie TK zatok przynosowych:

©® obecne zacienienie zatoki, masy miekko-

tkankowe oraz zwapnienia.

Leczenie: mikrochirurgia wewnatrznosowa
— svenoetmoidektomia prawostronna. Po otwarciu
zatoki klinowej ptukanie i aspiracja szarobrunat-
nych mas wypetniajgcych zatoke. W badaniu hi-
stopatologicznym potwierdzono obecnos¢ grzybni.
Wynik ostatecznie potwierdzil diagnoze grzyb-
niaka.

65-letnia kobieta z trwajacymi od 1,5 tygo-
dnia objawami ostrego zapalenia zatoki szcze-
kowej prawej. Ponadto splywanie wydzieliny
po tylnej Scianie gardta oraz zaburzenia drozno-
$ci nosa. Rynoskopia przednia: bez patologicznej
wydzieliny, bez obrzeku.
W TK zatok przynosowych:
© obecne zacienienie zatoki szczekowej,
© masy miekkotkankowe wypelniajace zatoke
szczekows,
©® podejrzenie ciata obcego w sSwietle zatoki
szczekowej.
Leczenie: mikrochirurgia wewnatrznosowa
— nasoantrostomia srodkowa, usuniecie ciata
obcego i mas przypominajacych grzybniaka.
W badaniu histopatologicznym potwierdzono
obecnos¢ grzybni.
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&5 Il EUROPEJSKI KONGRES

s OTORYNOLARYNGOLOGOW
— CHIRURGOW GLOWY | SZYI
Praga (Czechy) 7—11 czerwca 2015

Sprawozdanie

IIT Europejski Kongres Otolaryngologow —
Chirurgéw Glowy i Szyi odbyt sie w dniach 7-11
czerwca 2015 roku w czeskiej Pradze. Kongres
zostal zorganizowany w ramach potgczonej ini-
cjatywy EUFOS (Europejskiej Federacji Towa-
rzystw Otorynolaryngologicznych, skupiajacej
46 organizacji z poszczegolnych krajow) oraz 15
europejskich towarzystw dedykowanych wezszym
specjalizacjom w obrebie naszej dziedziny,
przy udziale UEMS (Europejskiej Unii Specjalistow
Medycznych). Wsréd zaproszonych na Kongres
organizacji spoza Europy wymienic¢ nalezy Amery-
kanska Akademie Otolaryngologii — Chirurgii
Glowy i Szyi, ktéra uczestniczyta w organizacji 12
posiedzen Okragiego Stotu. Kilku amerykanskich
naukowcéw wygtosito takze indywidualne wykia-
dy na zaproszenie (keynote lectures).

W Kongresie wzieto udziat ponad 3 tysiece
uczestnikow ze 104 krajow. Polske reprezeno-
twalo ponad 30 oséb, w tym 11 — jako wykta-
dowcy (faculty), moderatorzy badz panelisci.
Do grupy tej nalezeli prof. B. Wiskirska-Woznica,
prof. M. Wierzbicka, dr hab. M. Leszczynska,
prof. W. Golusinski, prof. A. Krzeski, prof. K.
Niemczyk, prof. H. Skarzynski, prof. W. Szyfter,
dr P. Golusinski, dr hab. P. Skarzynski oraz dr M.
Krawczynski. Wiekszos¢ pozostalych uczestni-
kow z Polski réwniez wniosta swoj wkiad naukowy
do programu Kongresu, przedstawiajgc donie-
sienia w postaci ustnej lub prezentacji plakatow.
Poster ,,Granulomatosis with poliangitis — two
different manifestations” autorstwa dr E. Brozek-
-Madry, dr M. Waniewskiej-teczyckiej i prof. A.
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Krzeskiego otrzymat nagrode za najlepszy plakat
w zakresie otologii i neurotologii.

Ceremonie otwarcia uswietnit wyktad pre-
zydenta Kongresu prof. Jana Betki pt. , Geniusz
i gluchota Bedrzicha Smetany” ilustrowany
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muzycznie fragmentami jego dziet w wykonaniu
Orkiestry Filharmonii z Hradec Kralove. W dru-
giej czesci koncertu uczestnicy wystuchali IX-tej
symfonii Antonina Dworzaka ,,Z Nowego Swiata”.
Przed oficjalng ceremonia otwarcia Kongresu od-
byly sie trzy réwnolegie poéitoragodzinne kursy,
umozliwiajace obserwacje chirurgii 3-D na swiezo
mrozonych ludzkich preparatach, dotyczace ty-
reoplastyk, operacji endoskopowych nosa i zatok
przynosowych oraz otochirurgii.

W kolejnych dniach Kongresu program nauko-
wy zostal utozony w bloki tematyczne obejmujace
rynologie, otologie, choroby krtani i tchawicy, on-
kologie oraz choroby slininanek i tarczycy, chi-
rurgie plastyczng, laryngologie dzieciecg, medy-
cyne snu oraz foniatrie. Wyktady na zaproszenie,
sesje panelowe Okragtego Stolu oraz pozostate
formy prezentacji odbywaly sie rownolegle w 16
salach rozlegtego Praskiego Centrum Kongreso-
wego. Dodatkowo codziennie rano i po potudniu
uczestnicy mogli skorzysta¢ z ponadprogramo-
wych, dodatkowo ptatnych kursow instruktazo-
wych. Ich tematyka obejmowata praktycznie
wszystkie wymienione dzialy, a stopien zaawan-
sowania poszczegélnych kurséw byt bardzo
zroznicowany — od podstawowej, ale przydatnej
wiedzy nt. sposobéw badania nerwoéw czaszko-
wych poprzez omowienie powikian chirurgii
migdatkoéw i sposobow ich unikniecia, az po prze-
glad operacji weztowych na szyi i postepowanie
w duzych nerwiakach nerwu przedsionkowego.

Wsrod omawianych tematéw z zakresu ry-
nologii wymieni¢ nalezy wymieni¢ chirurgie
endoskopowa tagodnych guzéw jam nosa i zatok
przynosowych, a takze role i ograniczenia opera-
cji endoskopowych w leczeniu nowotworow zio-
sliwych tego rejonu. W wyktadach zwracat uwage
wcigz rosnacy trend do poszerzenia zakresu ope-
racji o struktury przedniego dotu czaszki, do sto-
sowania nawigacji oraz tgczenia réznych dostepow
i technik operacyjnych. Wsrod tematéw dotycza-
cych zapalen zatok przynosowych , powrdcito”
(nieco zapomniane ostatnio) zebopochodne za-
palenie zatok i jego powiktania. Oprocz kilku
prezentacji poswieconych w catosci zatoce czoto-
wej, w ktérych podkreslano wazna role znajomosci
jej anatomii i fizjologii, duzy nacisk potozono
na omowienie najnowszych technik miejscowego
podawania lekéw w polu operacyjnym w celu
optymalnej kontroli choroby w okresie poopera-
cyjnym (Relieva Stratus, Propel Steroid-Releasing
Implant).

W bloku poswieconym otologii wyrdzniaty
sie trzy grupy tematéw: (1) guzy nerwu przed-
sionkowo-slimakowego — naturalny przebieg
choroby, strategia postepowania i rokowanie, (2)

wszczepy Slimakowe i implanty ucha srodkowego
— rozszerzenie rekomendacji, oraz (3) techniki en-
doskopowe w otochirurgii. Na uwage zastugiwat
cykl wyktadéw dotyczacych coraz szerszych
wskazan do zakladania implantéw slimakowych
w przypadkach tzw. granicznych, w gtuchocie
jednostronnej i tzw. czesciowej (gteboki niedo-
stuch odbiorczych wysokich czestotliwosci).
Liczba wyktadow na zaproszenie i sesji Okragte-
go Stotu poswieconych tym zagadnieniom dobit-
nie swiadczy o ich kierunku rozwoju, ale rowniez
towarzyszacym temu kontrowersjom.

Prezentacje poswiecone chorobom krtani
i tchawicy dotyczyly gléwnie postepowania
w raku krtani i gardia dolnego. Wiele wyktadow
poswiecono omoéwieniu wskazan, technik i prze-
ciwwskazan do endoskopowych metod operacyj-
nych, w tym laserowej mikrochirurgii raka krtani,
rowniez w zestawieniu z operacjami czesciowy-
mi w ramach strategii oszczedzenia narzadu.
Wsrod poruszanych tematow znalazia sie row-
niez chemioradioterapia raka krtani. Druga
wiekszg grupe tematéw stanowita fonochirurgia
— omowione zostaly tyreoplastyki wg Issihiki,
postepowanie w obustronnym porazeniu fatdéw
glosowych, w tym mozliwosci reinnerwacji, oraz
techniki laserowe. Wsrod wykiladéw zaréwno
w bloku choréb krtani i tchawicy, jak i szeroko
pojetej onkologii laryngologicznej uwage zwracaty
prezentacje dotyczace roli zakazenia wirusem bro-
dawczaka ludzkiego w rakach jamy ustnej, gardia
i krtani. Zwr6cono uwage na koniecznos¢ przepro-
wadzania diagnostyki potwierdzajacej obecnosc
HPV i typowanie wirusa, podkreslano bowiem
inny charakter, odmienne rokowanie i mozliwos¢
modyfikacji postepowania w nowotworach HPV-
-zaleznych.

Tematyka wyktadéw w bloku onkologii oraz
chorob $linianek i tarczycy dotyczyla przede
wszystkim wpélczesnej chirurgii guzéw gilowy
i szyi oraz zagadnien biologii molekularnej no-
wotworéw, poszukiwania biomarkeréw najlepiej
okreslajacych rokowanie oraz perspektyw im-
munoterapii. W prezentacjach przedstawiono
przeglad technik chirurgicznych réznych guzéw
glowy i szyi z uwzglednieniem ewolucji od ope-
racji klasycznych poprzez dostepy endoskopowe,
uzycie lasera az po chirurgie robotowa. TORS
(ang. transoral robotic surgery) znajduje wspoi-
czesnie zastosowanie w resekcji guzow jamy
ustnej, gardia, przestrzeni przygardiowej i sli-
nianki podzuchwowej, a poza onkologig — np.
w roznych postaciach palatofaryngoplastyk
w chirurgicznym leczeniu zespotu OBPS.

Wyktady dotyczace chirurgii plastycznej
skupity sie w gtéwnej mierze na réznych szcze-



goétowych aspektach rynoplastyk (ostotomie,
przeszczepy, techniki z uzyciem szwow i metody
kamuflazu) oraz na estetycznej rekonstrukcji
drobnych ubytkéw po wycieciu raka skory.
W tym dziale zawarto réwniez wyklady i kursy
poswiecone uzyciu réoznych wolnych i uszyputo-
wanych ptatow do odbudowy duzych ubytkow
po leczeniu chirurgicznym nowotowréw giowy
i szyi. Mniej czasu poswiecono na inne tematy,
takie jak zastosowanie wypelniaczy czy toksyny
botulinowej.

Najwazniejszym zagadnieniem poruszanym
w czasie Kongresu w ramach laryngologii dzie-
ciecej wydaja sie zwezenia drog oddechowych,
a zwlaszcza strategia zapobiegania ich jatrogen-
nemu powstawaniu, oraz wiasciwe leczenie, ze
szczegolnym uwzglednieniem rekonstrukcji
krtaniowo-tchawiczych. Wsréd omawianych te-
matoéw znalazly sie takze wskazania do chirurgii
endoskopowej zatok przynosowych u dzieci oraz,
co zaskakuje, problem operacji migdatkow. Zywa
dyskusja nad tym, zdawatoby sie, bardzo dobrze
poznanymi zagadnieniem ujawnita wzrastajacy
trend do wykonywania zabiegéw czesciowego
~przyciecia” przerosnietych migdatkéw podnie-
biennych (tonsillotomia) w krajach, w ktérych
od lat przeprowadzano gtéwnie ich catkowite
wyciecie (tonsillektomia). Tendencje te ttumaczy
sie optymalizacjg bezpieczenstwa i komfortu
dziecka przy uzyskaniu wystarczajacego klinicz-
nie efektu zabiegu.

W licznych wykiadach dotyczacych medycyny
snu podkreslano role laryngologa w diagnostyce
i leczeniu tego multidyscyplinarnego problemu.
Obturacyjne zaburzenia oddychania podczas snu
zdefiniowano jako schorzenie wynikajace zaréwno
z przyczyn anatomicznych, jak i funkcjonalnych
— jako dysfunkcje utrzymania wtasciwego napiecia
$cian i droznosci drég oddechowych. Potozono
nacisk na konieczno$¢ wykonywania badan snu
(domowe testy skriningowe, a w przypadkach
watpliwych — polisomnografia) w celu wiasciwego
rozpoznania i odréznienia ,chrapania nawyko-
wego”, ktére jest tylko wariantem prawidiowego
oddychania w nocy, od chrapania bedgcego obja-
wem obturacyjnego bezdechu podczas snu
(OBPS). Omoéwiono mozliwosci diagnostyczne
dla lokalizacji miejsca zwezenia drog oddecho-
wych — zarowno badania radiologiczne, jak i endo-
skopowe w czasie snu indukowanego farma-
kologicznie. Pomimo konkluzji, ze pierwsze
miejsce w leczeniu Sredniej i ciezkiej postaci
zespolu OBPS przynalezy aparatom CPAP, pod-
kreslono wage zabiegow laryngologicznych
w zlozonej strategii leczenia tego schorzenia.
Chirurgiczna korekta droznosci drég oddechowych,

zar6wno w obrebie jam nosa, jak i wszystkich
pieter gardia, moze wplyna¢ na poprawe tole-
rancji aparatu CPAP i znaczagco podnies¢ komfort
zycia pacjenta. W lzejszych postaciach OBPS
zabiegi laryngologiczne moga nawet okazac sie
leczace, zwlaszcza przy rownoczasowej redukcji
wagi pacjenta.

W wielu wyktadach i sesjach panelowych we
wszystkich blokach tematycznych dato sie zauwa-
zyC¢ dazenie do ujednolicenia postepowania oraz
wprowadzania algorytmow diagnostycznych i lecz-
niczych wspolnych dla wielu osrodkéw przy réw-
noczesnym nacisku na potrzebe indywidualizo-
wania podejscia do poszczegoélnych pacjentow.

Podczas Kongresu odbylo sie takze wazne
spotkanie, adresowane zaréwno do specjalistow
otorynolaryngologii, jak i mlodych lekarzy
w trakcie specjalizacji, ktorego celem bylo prze-
konanie do przystepowania do Europejskiego
Egzaminu Specjalizacyjnego. Ujednolicenie zakre-
su wiedzy i umiejetnosci praktycznego myslenia
w postaci pomyslnego zdania dwustopniowego
egzaminu oraz uzyskania tytutu , Fellow of the
European Board of ORL-HNS” jest wyzwaniem
skierowanym do specjalistéw otolaryngologii
w krajach europejskich juz od 2009 roku. Egza-
min, ktory jest prowadzony w jezyku angielskim,
cieszy sie coraz wiekszym zainteresowaniem,
szczegolnie wsrod miodszego pokolenia laryn-
gologéw, a co wazne, do egzaminu mozna przy-
stapi¢ juz na ostatnim roku rezydentury. Obo-
wigzujacy w Polsce program specjalizacji speinia
wymagania teoretyczne i praktyczne z UEMS
Training Logbook of Oto-Rhino-Laryngology
— Head and Neck Surgery. Pozostaje zyczy¢, aby
jak najwiecej z nas spotkalo sie na egzaminie
(wazna strona http://orluems.com).

Poza ciekawa strona naukowag Kongresowi
towarzyszylo szereg spotkan towarzyskich, m.in.
bankiet w malowniczo potozonym na rzece We-
Itawie neoklasycystycznym Patacu Zofin, a takze
wydarzenie sportowe — Bieg po Zdrowie. Wsréd
ponad 3 tysiecy uczestnikow Kongresu znalazio
sie 50 zapalonych biegaczy, ktorzy w strugach
deszczu dzielnie przemierzyli trase poprowadzong
na Wzgérzu Wyszehradzkim. Polske reprezento-
watla tylko jedna uczestniczka (Greta Berger).
Z ciekawostek Kongresu nalezy tez wymienic
jego zywa maskotke — rasowa dwuletnia terierke
o0 wdziecznym imieniu Zofka, bedaca na co dzien
pupilka Prezydenta Kongresu prof. Jana Betki.

dr Iwona Gromek, dr Greta Berger

Warszawa, lipiec 2015 r.



CZESC FONIATRYCZNA

W konferencji uczestniczyla rowniez grupa
foniatrow z Polski wsréd dos¢ licznego grona
foniatrow europejskich, zwlaszcza ze jednym
z tematow giownych kongresu byta foniatria.
Sesje foniatryczne, co bylo bardzo wygodne,
odbywatly sie w jednej tylko sali codziennie,
a w dniach 10 i 11 czerwca byly to posiedzenia
przygotowane przez Unie Europejskich Fonia-
trow (UEP) oraz Europejska Akademie Foniatrii
(EAP).

Na kazdy z tych dni zorganizowano trzy po-
siedzenia Okragtego Stolu i po dwa wyktady.
Pierwszy z Okragitych Stoléw byl poswiecony
seniorowi wspoéiczesnej foniatrii czeskiej profe-
sorowi Franciszkowi Sramowi, ktéry obchodzit
80. urodziny i byt gtéwnym pomystodawca po-
wstania Akademii Foniatrii. Pozostate wykiady
i sesje panelowe dotyczyly (1) zaburzen stuchu,
mowy 1 komunikacji u dzieci, (2) warunkéw
tworzenia metod diagnostycznych, (3) zaburzen
glosu (w tym w chorobie refluksowej), (4) fono-
chirurgii, (5) rehabilitacji gtosu, (6) zaburzen
artykulacji m.in. w wadzie rozszczepowej i (7)
zaburzen potykania.

Prowadzenie posiedzenia Okragtego Stoiu
dotyczacego tworzenia glosu powierzono mojej
osobie, proponujac jednoczesnie referat wpro-
wadzajacy na temat zaburzen czynnosciowych
i organicznych zaburzen gtosu. W referacie skupi-
fam sie na wielokrotnie spotykanych, szczegdlnie
w praktyce foniatrycznej, trudnosciach w okresle-
niu ostrej granicy miedzy tymi dwoma zaburzenia-
mi. Kolejny referat w tej sesji przedstawita prof.
Schneider-Stickler z Wiednia, ktéra omoéwita tez
nierzadkie problemy z ujednoliceniem warun-
kow wykonania i uzyskania wynikéw analizy
akustycznej gtosu. Ogolnie wiadomo, ze zaleza
one m.in. od sposobu nagrania probki analizo-
wanego glosu, mikrofonu itp., a to moze byc
powodem niespgjnosci i zbyt stabej poréowny-
walnosci wynikéw. Kolejnych dwaéch profesorow
foniatrii z Belgii (dr Dejonckere i dr de Jong)
prezentowalo nowsze i praktyczne mozliwosci
diagnostyczne i orzecznicze glosu, szczegolnie
zawodowego. Podkreslano coraz wieksze zasto-

sowanie i role videokimografii w diagnostyce
krtani, co rowniez w swoim pozniejszym wykta-
dzie przedstawil profesor Felix de Jong, ktéry
przekazal, ze w jego opinii videokimografia
mogtaby zastgpi¢ badanie stroboskopowe,
z czym nie do konca w dyskusji wszyscy sie zgo-
dzili. Videokimografia byta tez przedmiotem
warsztatow prowadzonych przez Sveca, czeskie-
go akustyka.

Z referatow dotyczacych pedoaudiologii
na uwage zastuguje przedstawiony przez profesor
am Zehnhoff-Dinnesen program opieki rodzi-
cielskiej nad dzieckiem z zaburzeniami stuchu
okreslany jako Muenster Parental Programme,
ktory zawiera zalecenia postepowania dla rodzi-
cow jako uzupetnienie programu powszechnych
badan przesiewowych stuchu u noworodkéw.

Ciekawym doniesieniem, dotyczgcym reha-
bilitacji gtosu, byla praca z kilku osrodkéw
(Belgia, Holandia, Austria), porownujaca wyniki
glosowe w neurogennych zaburzeniach glosu
w aspekcie postepowania zachowawczego i ope-
racyjnego w odniesieniu do procesu regeneracji
w krtani. W kolejnej prezentacji Ahmed Geneid
z Finlandii przedstawil sugestie co do wyboru
metod diagnostycznych w zaburzeniach poty-
kania i zwrécit m.in. uwage na zastosowanie
metody endoskopowej FEES (ang. fiberoptic
endoscopic evaluation of swallowing).

Obok sesji przygotowanych przez UEP badz
EAP odbyly sie réwniez sesje foniatryczne tema-
tow wolnych, ktére dotyczyly wszystkich zagad-
nien z zakresu foniatrii. Na podkreslenie zastu-
guje fakt pojawienia sie wiekszej niz zazwyczaj
liczby prac poswieconych diagnostyce i postepo-
waniu w zaburzeniach fazy ustno-gardiowej
potykania. Obok udziatu foniatrow w sesjach
plenarnych Unia Europejskich Foniatrow wspol-
nie z Europejska Akademiag Foniatrii (UEP/EAP)
zaprezentowala na swoim stoisku mozliwosci
uczestniczenia w kursach i konferencjach z tego
zakresu organizowanych w Europie.

prof. dr hab. med. Bozena Wiskirska-Woznica

Poznarn, lipiec 2015 r.



