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OTORYNO-
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Drodzy Czytelnicy!

Przekazujemy Panstwu pierwszy numer
nowego kwartalnika pt.

~Magazyn Otorynolaryngologiczny”.

Podejmujqc sie wydawania tego periodyku
przeznaczonego dla praktykéw otolaryngolo-
gow, ale nie tylko dla nich, chcemy zlagodzié
skutki znanych Panstwu trudnosci publikowa-
nia aktualnych podrecznikéw otorynolaryngo-
logii. Nasze $rodowisko nie jest zbyt liczne, totez
niskie naklady monografii poswieconych po-
szczegdlnym dzialom naszej specjalnosci sq
niezwykle kosztowne. Polskie Towarzystwo
Otorynolaryngologéw, Chirurgéw Glowy i Szyi
nie zajmuje sie dzialalnosciq wydawniczq, kto-
ra odpowiadataby istotnemu zapotrzebowaniu
srodowiska. ,Magazyn Otorynolaryngologiczny”
jest w naszym zamierzeniu prébq wypetnienia
tej luki. Chodzi o popularyzacje stanu wspoél-
czesnej otorynolaryngologii przez publikacje
artykutéw poglgdowych pisanych przez kom-
petentnych autoréw na zamdéwienie Redakcji.

Proponujemy takze Kolegom przygotowujq-
cym prace doktorskie i habilitacyjne, ich Pro-
motorom i Opiekunom publikowanie na na-
szych lamach artykuléw poglgdowych opar-
tych na tekstach wspomnianych prac. Uznaje-
my, ze jestescie Panstwo ekspertami w opraco-
wywanych przez siebie zagadnieniach, a wia-
$nie strony ,Magazynu Otorynolaryngologi-
cznego' mogq stanowic znakomite forum do za-
poznania z nimi otolaryngologéw polskich.

Rade Naukowq stanowi¢ bedzie zespdt sa-
modzielnych pracownikéw naukowych Katedry
i Kliniki Otolaryngologii Akademii Medycznej
w Warszawie.

Zamiarem Redakcji jest dostarczanie czytel-

nikom kolejnych zeszytéw ,, Magazynu Otoryno-
laryngologicznego” bezplatnie. Warunkiem
ich otrzymywania jest odestanie nam zalqg-
czonego formularza zamdéwienia.
Mozliwos¢ bezplatnego rozsytania kwartalnika
zawdzieczamy zrozumieniu wagi doskonalenia
specjalistéw otolaryngologdéw i hojnosci firmy
UCB-Pharma, dlatego tez na rece Pani Doktor
Katarzyny Pawelskiej, przedstawicielowi UCB-
-Pharma, sktadam w imieniu wilasnym i Paristwa
serdeczne podziekowania.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
Redaktor naczelny
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

PRZEMYSEAW WIKTOR
ODROWAZ PIENIAZEK
(1850-1916)

Urodzony w Warszawie, studiowal na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jagiellonskiego, gdzie
w 1874 r. otrzymal dyplom lekarza.

Rynolaryngologii uczyt sie w Wiedniu u pio-
nieréw tej dyscypliny, m. in. u Leopolda Schroet-
tera, Carla Stoercka i Johanna Schnitzlera. Veniam
legendi otrzymal na podstawie rozprawy , Uwagi
nad mechanizmem zamkniecia gto$ni chrzastko-
wej przy wydaniu gtosu w stanie zdrowia i nad
zaburzeniami w tymze”. 10 sierpnia 1879 r. zo-
stal pierwszym na ziemiach polskich docentem
chorob nosa, gardta i krtani (1).

Byl autorem podrecznika , Laryngoskopia
oraz choroby krtani i tchawicy” (Krakow 1879).
Uzupelnienie do tego dzieta ukazato sie w 1887 r.
Wspoiredagowat rowniez znane podreczniki za-
graniczne, m.in. austriackie i niemieckie.

W 1879 r. uzyskal pozwolenie wyktadania
rynolaryngologii na Uniwersytecie Jagiellon-
skim, prowadzit takze poradnie laryngologiczna.
Przypadki wymagajace interwencji chirurgicz-
nej operowal na oddziale chirurgicznym Alfre-
da Obalinskiego. W czerwcu 1894 r. uzyskat pra-
wo do utworzenia oddziatu choréb goérnych drog
oddechowych. Oddziatl przemianowano, na jego
wniosek, na klinike Uniwersytetu Jagiellonskie-
go, a jemu przyznano etat asystenta. ,Wiele pala-
cych potrzeb pokrywat... wlasnym sumptem” —
informowano po6zniej. Profesorem nadzwyczaj-
nym rynolaryngologii zostal w 1888 r., a zwy-
czajnym —w 1903 r.

Opublikowat ponad 40 prac naukowych,
wiele w jezykach obcych. Na pytanie, co najwaz-
niejszego zdziatal, Jan Miodonski odpowiadat:
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.Zdobyt dla medycyny klinicznej tchawice
i oskrzela na dziesie¢ prawie lat przed innymi.
Tylko wielkie odkrycia daja sie ujac¢ tak krétko
i jednoznacznie”. W 1884 r. jako pierwszy
na swiecie dokonat tracheobronchoskopii dolnej
u 4-letniego dziecka; zapamietac trzeba, ze wia-
$nie na dziesiec¢ lat przed Gustavem Killianem.
Opisywatl powiktania btonicy gardia i krtani, ce-
chy przerostowego zapalenia strun gtosowych,
podat sposob réznicowania porazen miesni i ner-
woéw krtani, przedstawil objawy nowotworéw
krtani. Udoskonalit i zmodyfikowat operacje roz-
szczepiania krtani, zajmowat sie leczeniem zwe-
zen krtani, tchawicy i oskrzeli r6znego pochodze-
nia, wydobywaniem ciat obcych z gérnych i dol-
nych drég oddechowych, prébowat leczy¢ astme
oskrzelowa i sprawy obrzekowe goérnych drog od-
dechowych (kiedy jeszcze o alergii nie styszano).
Opracowal metode znieczulania i blokady nerwu
krtaniowego gérnego wodnym roztworem koka-
iny specjalnie skonstruowang strzykawka (2).

Prowadzil szeroka praktyke prywatna: leczyt
m.in. rodzine Henryka Sienkiewicza (3).

Dwéch jego uczniow zostato profesorami:
Aleksander Baurowicz (1867-1949) i Franciszek
Nowotny (1872-1924) (4).

dr hab. med. Andrzej Kierzek
50-334 Wroctaw, ul. Rozbrat 5 m. 6

PRZYPISY
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PLYNOTOK NOSOWY
— DIAGNOSTYKA

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski*
lek. med. Marta Held-Ziétkowska*

Cerebrospinal rhinorrhea is called a discharge of
cerebrospinal fluid through the fistula between
anterior skull base and the nasal cavity, paranasal
sinuses or tympanic cavity. The fracture of the
bone and the tear of the dura mater leads to the
rhinorrhea and may be caused by a trauma, inclu-
ding iatrogenic trauma, inflammatory process, tu-
mors or by congenital malformations. Authors
present different diagnostic methods of detection
and localization of the cerebrospinal fluid fistula.
(Mag. ORL, 2002, 1, 1, 5-12)

Praca recenzowana

Wyciek ptynu moézgowo-rdzeniowego przez nos
zwany plynotokiem nosowym (rhinorrhoea cerebrospinalis)
jest zjawiskiem patologicznym, bedgcym konsekwen-
cja powstania przetoki pomiedzy wnetrzem czaszki
a stropem jamy nosowej, sitowiem, zatoka czolows,
klinowa badz jama bebenkowa. Ptynotok nosowy naj-
czesciej pojawia sie w nastepstwie urazu tych struk-
tur anatomicznych lub jako skutek proceséw chorobo-
wych, prowadzacych do zniszczenia struktur kostnych
i opony twardej w obrebie tych regionéw. Przetoka
stanowi potencjalne wrota zakazenia z jamy nosowej
i zatok przynosowych bezposrednio do wnetrza czasz-
ki, prowadzac do rozwoju zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych badz zapalenia tkanek moézgu.

Plynotok nosowy moze objawiac sie jako niewiel-
ki wodojasny wyciek z jamy nosowej, tym samym na-
Sladujac niezyt nosa. Rozroznienie tych dwoéch stanow
klinicznych jest niejednokrotnie szczegolnym wyzwa-
niem dla lekarza, podobnie jak decyzja o sposobie le-
czenia.

Samoistny wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego
przez nos opisal po raz pierwszy w piSmiennictwie
medycznym w 1676 r. Willis (Burgio i Marks 1995).
W 1700 r. dunski chirurg Bidloo odnotowatl po raz
pierwszy w literaturze ptynotok pourazowy, ktéry na-
zwal ,wyciekiem ptynu z nosa podobnym do fontan-
ny”. Miller w 1826 r. opisat ptynotok nosowy ,,pod wy-

*Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie,
kierownik: prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski,
ul. Banacha 1 a, 02-097 Warszawa

sokim ci$nieniem”, powstaly w przebiegu wodogto-
wia (Pearson 1995).

Przetoka, przez ktéra dochodzi do wycieku ptynu
mozgowo-rdzeniowego, powstaje najczesciej w miej-
scu, w ktorym kosci tworzgce podstawe czaszki sg
stosunkowo najciensze. Z tego powodu w wiekszosci
przypadkow piynotokéw nosowych przetoka jest
umiejscowiona w obrebie blaszki sitowej lub stropu
sitowia przedniego i/lub tylnego (ok. 40%). Miejscem
wycieku moze by¢ tez tylna Sciana zatoki czolowej
(15%) oraz sklepienie zatoki klinowej (15%). Ptyn mo-
zgowo-rdzeniowy w niektorych przypadkach moze
docierac¢ do jamy nosowej réwniez z ucha srodkowego
przez tragbke stuchowg (ryc 1). W tych przypadkach
najczesciej dochodzi do uszkodzenia ciggtosci po-
krywki jamy bebenkowej, nalezacej do elementow
tworzgcych podstawe srodkowego dotu czaszki.
Gléwnym objawem tej postaci wycieku jest sptywanie
wydzieliny do gardia (Papay i in. 1989, Pearson 1995,
Stankiewicz 1997).

Ryc. 1. Miejsca wycieku plynu mézgowo-rdzeniowego:
1 — zatoka czolowa, 2 — strop jamy nosowej i sitowia,
3 i4 - gorna i tylna Sciana zatoki klinowej,
5 — z jamy bebenkowej przez trabke stuchows.
(rys. opracowano na podstawie Papay’a i in. 1989)
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Wyciek plynu mozgowo-rdzeniowego przez nos
nastepuje w wyniku bezposredniej tgcznosci przestrze-
ni ptynowej wewnatrz czaszki ze stale, rowniez w stanie
zdrowia, zakazong przestrzenig jamy nosowej i noso-
gardia. Uszkodzenie kostnej i oponowej bariery ochron-
nej mézgu moze by¢ przyczyna rozwoju zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych badz zapalenia tkanek moézgu.
Prawdopodobienstwo tego powikiania zwieksza sie
wowczas, gdy wyciek ptynu moézgowo-rdzeniowego
utrzymuje sie ponad 7 dni lub gdy istnieje przepuklina
mozgowa do jamy nosowej i zatok przynosowych. Roz-
winiecie sie zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
badz moézgu jest stanem zagrozenia zycia. Smiertelno$é
w tych przypadkach siega u dorostych 10%, a u dzieci
znacznie wiecej (Eljamel i Foy 1991, Caldicott i in.
1973). Najczesciej stwierdzanymi patogenami sa Strep-
tococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae (Papay i in.
1989, Zabek 1994), ktére sg réwniez przyczyng wiek-
szosci przypadkoéw zatokopochodnych zapalen opon
mozgowo-rdzeniowych (Burgio i Marks 1995).

Analizy kliniczne wykazujg, ze do rozwoju za-
palenia opon moézgowo-rdzeniowych znacznie cze-
sciej dochodzi w wyniku ptynotokéw péznych i/lub
dtugotrwatych niz w przypadku wyciekéw wczesnych,
ktore pojawily sie bezposrednio po urazie. Spostrze-
zenia te powinny mie¢ wplyw na podejmowanie decy-
zji o sposobie leczenia operacyjnego plynotoku noso-
wego (Eljamel i Foy 1991).

Odma $rédczaszkowa (pneumocephalus) jest in-
nym, rownie groznym dla zycia powikianiem, ktére
ujawnia sie u okoto 30% pacjentéw z pourazowym
plynotokiem nosowym (Burgio i Marks 1995). Rozwi-
jac¢ sie moze jako odma wentylowa, powstala w na-
stepstwie dzialania mechanizmu zastawkowego
w miejscu uszkodzenia, prowadzac do wzrostu ci$nie-
nia $rodczaszkowego. Zjawisko to obserwuje sie
zwlaszcza w nastepstwie gwaltownego wzrostu cis-
nienia w jamie nosowej, na przykiad podczas kaszlu
czy kichania. Odma $rodczaszkowa moze sie rowniez
rozwingc¢ u osoby z plynotokiem nosowym, u ktoérej
zastosowano drenaz ledzwiowy, jako nastepstwo wy-
tworzenia podcisnienia w przestrzeniach ptynowych
(,objaw syfonu”) (May i in. 1993, Papay i in. 1989).
Powstata odma s$rodczaszkowa wywoluje objawy cia-
snoty wewnatrzczaszkowej, bole gtowy, zaburzenia
Swiadomosci, utrate przytomnosci i drgawki. Wystgpie-
nie tych objawéw wymaga natychmiastowej interwen-
¢ji chirurgicznej ze wzgledu na mozliwos¢ rozwiniecia
sie zespotu wklinowania pnia moézgu (Zabek 1994).

Klasyfikacje plynotokéw nosowych ze wzgledu
na przyczyny i patogeneze przedstawiono na rycinie 2.
Ptynotok moze sie pojawi¢ w nastepstwie przebytego
urazu lub w wyniku procesu rozrostowego, prowadzg-
cego do zniszczenia struktur kostnych, badz tez jako
wynik procesu zapalnego kosci, wodogtowia, wrodzo-
nych ubytkéw kostnych lub tez bez uchwytnej przy-
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czyny. W grupie osob, ktoére doznaty urazu gtowy, po-
jawia sie w okoto 2—-3% przypadkoéw, a u co drugiego
poszkodowanego jest zwigzany ze ztamaniem podstawy
przedniego dotu czaszki. Przyczyng urazow przebiegajg-
cych z ptynotokiem nosowym sg najczesciej wypadki ko-
munikacyjne lub napady z pobiciem (Burgio i Marks
1995, Papay i in. 1989, Stankiewicz 1991).

Pitynotok nosowy
(rhinorrhoea cerebrospinalis)

Pourazowy Bez zwigzku z urazem

Uraz Uraz
wypadkowy jatrogenny

Zwigkszone ci$nienie Normalne ci$nienie

wewnatrzczaszkowe wewnatrzczaszkowe
Wodogtowie
Guzy Wady
wrodzone
Zamkniete Komunikacyjne
Osteitis,
osteomyelitis
Dzialanie Dzialanie posrednie
bezposrednie (nadcisnienie .
(destrukcja) wewnatrzczaszkowe) Idiopatyczny

Ryc. 2. Przyczyny plynotoku nosowego (Har-El 1999,
Ommaya 1976).

W ostatnich latach odnotowuje si¢ zwigkszenie
liczby urazéw jatrogennych, prowadzacych do powsta-
nia plynotoku nosowego, jako konsekwencje stosowa-
nia nowoczesnych technik chirurgicznych w obrebie
podstawy czaszki.

Ptynotok nosowy moze wystgpi¢ w réznym czasie
po urazie, przy czym nie wykazano bezposredniego
zwigzku czasowego miedzy doznaniem urazu a wycie-
kiem plynu mézgowo-rdzeniowego. W zaleznosci od
czasu, w jakim plynotok ujawnia sie po przebytym
urazie, wyréznia sie:

plynotok bezposredni (natychmiastowy), wy-
stepujacy w ciggu 48 godzin od urazu,

plynotok wczesny, ktéry pojawia sie w okresie
do jednego miesigca od urazu,

plynotok pézny, wystepujacy okoto 3 miesigce
po urazie,

plynotok odlegty, ktéry pojawia sie wiele mie-
siecy, a nawet lat po urazie (Burgio i Marks 1995,
Stankiewicz 1997).

Wedtug Westmore'a i Whittama (1982) 90% ptyno-
tokéw pourazowych to piynotoki wczesne. Wiekszos¢
wyciekow wystepujacych z opéznieniem jest obserwo-
wana okolo 3 miesigce po urazie (Stankiewicz 1997).



Pézne ujawnienie sie objawow ptynotoku nosowego jest
nastepstwem wchioniecia sie krwiaka badz ustagpienia
obrzeku czy tez stanu zapalnego tkanek, ktore blokowa-
1y szczeline ztamania. Zjawisko to moze by¢ réwniez na-
stepstwem procesu bliznowacenia tkanek, ktory moze
prowadzic¢ do przemieszczenia brzegéw rozdartej opony
twardej (Loew i in. 1984, Okada i in. 1991). Myers
1 Sataloff (1984) zwracaja uwage, ze uposledzenie
ukrwienia oraz martwica tkanek rany, na przykitad
w wyniku ucisku przez odiam kostny, réwniez moze
otworzy¢ droge dla wycieku ptynu moézgowo-rdzenio-
wego. Calcaterra (1985) zauwaza, ze w nastepstwie
urazu moze doj$¢ do wpuklania sie opony twardej do
szczeliny ztamania, co po pewnym czasie, w wyniku
dziatania ciSnienia wewnatrzczaszkowego, niedokrwie-
nia i rozwoju stanu zapalnego tkanek, moze spowodo-
wac Scienczenie, a nastepnie przerwanie ciagtosci opo-
ny twardej. Niekiedy jednak niewielki ptynotok moze
pozostawac niezauwazony przez wiele lat, a o istnieniu
przetoki moze $wiadczy¢ dopiero rozwiniecie sie zapale-
nia opon mozgowo-rdzeniowych.

Warto zauwazy¢, ze wystgpienie ptynotoku ja-
trogennego obserwuje sie w polowie przypadkow
w pierwszym tygodniu po operacji. Prawdopodobnie
jest to konsekwencja badz pooperacyjnego obrzeku
tkanek, ktory blokuje miejsce powstatej przetoki,
badz zastosowania $cistego opatrunku, ktéry do mo-
mentu usuniecia uszczelnia miejsce uszkodzenia.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania plynotokéw no-
sowych w zaleznosci od przyczyny (Stankiewicz 1997)

PRZYCZYNA CZESTOSC
PLYNOTOKU WYSTEPOWANIA (%)
Pourazowy 90
— powypadkowy 80
— jatrogenny 10
Niezwigzany z urazem 10
— & podwyzszonym cisnieniem 5
wewngtrzczaszkowym
— & prawidtowym cisnieniem 5
wewngtrzczaszkowym

Odrebna grupe (ok. 10% wszystkich przypadkéw
wycieku plynu moézgowo-rdzeniowego przez nos)
(Stankiewicz 1997) stanowig chorzy z ptynotokiem
nosowym niezwigzanym z urazem twarzowo-czasz-
kowym. Wyréznia sie wsrod nich przypadki ze wzmo-
zonym cisnieniem $rédczaszkowym oraz przypadki
z prawidlowym cisnieniem (tab. 1). Pierwsze sg zwig-
zane z wystepowaniem wodoglowia badZz szybko
wzrastajacych guzéw wewnatrzczaszkowych i stanow
zapalnych po ich napromienianiu lub chemioterapii.

Drugie wigzg sie z rozrostem guzow zewnatrz- i we-
wnatrzczaszkowych, prowadzgcych do zniszczenia
struktur kostnych podstawy przedniego dotu czaszki.
Wsérod innych przyczyn nalezy wymieni¢ wrodzone
ubytki lub odmiennos$ci w budowie struktur kostnych
przedniego i srodkowego dotu czaszki oraz procesy
zapalne (osteitis, osteomyelitis) toczgce sie w tym rejonie
(Har-El 1999, Ommaya i in. 1976).

Przyczyna plynotoku nosowego moze by¢ réw-
niez zespoét ,pustego siodia”, ktéry powstaje w na-
stepstwie wrodzonego braku przepony siodia turec-
kiego, co stwarza mozliwos¢ wglobiania sie do siodta
uchytku pajeczynowki. Stopniowe powiekszanie sie
uchytku i przenoszone przez niego pulsowanie prowa-
dza do powiekszania sie siodla, a z czasem do zaniku
tworzacej go kosci. Powstaje meningocoele lub menin-
goencephalocoele, a nastepnie dochodzi do wycieku piy-
nu moézgowo-rdzeniowego (Gtowacki i Haftek 1988).

Na szczego6lng uwage zastuguja tzw. ptynotoki
samoistne, okreslane réowniez jako spontaniczne lub
idiopatyczne. Powstajg one bez zwigzku z urazem czy
inng uchwytng przyczyng. W piSmiennictwie pojecie
,samoistny” jest niekiedy stosowane w odniesieniu
do plynotokéw niezwigzanych z urazem (May i in.
1995, Stankiewicz 1997). Niejednokrotnie okreslenie
,wyciek samoistny” (spontaniczny) jest uzywane wy-
miennie z terminem ,wyciek idiopatyczny” (Ommaya
1976). Har-El (1999), dokonujac przegladu pismien-
nictwa dotyczacego terminologii ptynotokéw noso-
wych wykazuje, ze wiekszos¢ plynotokéw samoist-
nych w rzeczywisto$ci ma swoja uchwytng przyczyne,
ktérg mozna rozpoznac¢ roznymi metodami diagno-
stycznymi, endoskopowymi i/lub radiologicznymi, badz
podczas zabiegu chirurgicznego (wystepowanie szczeli-
ny pourazowej). Jego zdaniem plynotoki samoistne po-
winny by¢ odrézniane od ptynotokéw idiopatycznych.

Ustalenie bezposredniej przyczyny ptynotoku
idiopatycznego nie jest mozliwe, dlatego stwarza on
najwieksze problemy diagnostyczne i lecznicze. Jest
to schorzenie niezwigzane z urazem i pojawia sie bez
wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowego. Jest nie-
zwykle rzadka przyczyng wycieku ptynu moézgowo-
-rdzeniowego. Ommaya i in. (1968) uwaza, ze w tych
przypadkach ptynotok moze wystgpi¢ w wyniku miej-
scowej atrofii struktur odgraniczajgcych przestrzenie
plynowe, przede wszystkim w rejonie blaszki sitowej
i siodia tureckiego, powstalej w nastepstwie niedo-
krwienia czy procesow osteoporotycznych. Bezpo-
Srednie wystapienie ptynotoku nosowego moze byc¢
konsekwencjg wahan cisnienia plynu moézgowo-rdze-
niowego, zwlaszcza w sytuacji jego gwattownych
wzrostow, na przykiad w nastepstwie kaszlu, ktéry
moze spowodowac uszkodzenie ostabionej tkanki
kostnej (Applebaum i Chow 1993).

Badania anatomiczne Gacek'a (1990) oraz Schuk-
nechta i Gulya (1986) potwierdzajg teorie idiopatycz-



nego plynotoku usznego i nosowego jako nastepstwa
patologicznego wystepowania ziarnistos$ci pajeczy-
nowki, ktorej fizjologiczng czynnoscia jest wchtania-
nie nadmiaru piynu mézgowo-rdzeniowego do kraze-
nia. Obecnos¢ ich na podstawie czaszki poza swiattem
zatok zylnych, zwtaszcza w okolicy sitowia i zatoki kli-
nowej, moze prowadzi¢ do niedokrwienia i odczynu
zapalnego otaczajacych struktur kostnych poprzez
udzielone pulsowanie i ucisk, powodujac w konse-
kwencji ich zniszczenie i wytworzenie sie przetoki
plynowe;.

ROZPOZNAWANIE PEYNOTOKU NOSOWEGO
Przeprowadzajac diagnostyke w kierunku wycie-
ku ptynu mézgowo-rdzeniowego przez jame nosowag
poszukuje sie odpowiedzi na dwa zasadnicze pytania:
czy obserwowany wyciek jest rzeczywiscie ptynoto-
kiem nosowym, a jezeli tak, to w ktéorym miejscu znaj-
duje sie przetoka ptynowa.
Nalezy uwzgledni¢ nastepujacy schemat poste-
powania:
1. Identyfikacja ptynotoku:
— badanie podmiotowe i przedmiotowe
— diagnostyka biochemiczna ptynu
wyciekajgcego z jamy nosowe;.
2. Lokalizacja miejsca wycieku:
— diagnostyka obrazowa
— badania radioizotopowe
— badania z zastosowaniem znacznikéw.

Badanie podmiotowe

Zebranie dokladnego wywiadu jest podstawag
dalszego planowania badan diagnostycznych i poste-
powania leczniczego. Informacje zebrane od pacjenta
czesto pomagaja unikngc¢ dtugotrwatego i kosztowne-
go procesu diagnostycznego. Wywiad chorobowy po-
winien zawiera¢ nastepujace pytania (Pearson 1995,
Janczewski 1997):

Czy chory obserwuje wycieki przejrzystego
ptynu z nosa?

Czy plyn wycieka z jednej (ktorej), czy z obu
jam nosa?

Czy wyciek jest ciggly, czy wystepuje z przer-
wami? Co go wywotuje i wzmaga?

Czy wyciekowi towarzyszy blokada jamy
nosowej i kichanie?

Czy w pozycji lezacej chory musi czesciej
przetykac?

Czy w przesziosci wystapit uraz trzewioczaszki?
Czy wystepuje zaburzenie lub utrata wechu?
Czy chory przechodzil ropne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych? Ile razy?

Typowy obraz ptynotoku nosowego to jedno-
stronny wyciek wodojasnego plynu z jamy nosowe;j.
Objaw ten jest prawie jednoznaczny z rozpoznaniem
plynotoku nosowego u pacjenta po urazie twarzowo-
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-czaszkowym zwigzanym z wypadkiem lub operacjg
przebyta w obrebie przedniego lub srodkowego dotu
czaszki. Postawienie wiasciwej diagnozy moze byc¢
trudniejsze w przypadkach wodnistego wycieku z no-
sa, ktory pojawia sie w odleglym czasie po urazie.
Wtedy potaczenie faktu urazu i wycieku nie jest tak
oczywiste, a plynotok moze by¢ mylnie uwazany za
objaw alergii lub reakcji naczynioruchowej btony slu-
ZOowej nosa.

Strona wystgpienia wodojasnego wycieku z jamy
nosowej zwykle ukierunkowuje poszukiwania ewen-
tualnego miejsca uszkodzenia podstawy czaszki. Z re-
guly plynotok wystepuje po stronie uszkodzenia, jed-
nak w szczegolnych przypadkach, zwtaszcza gdy
w nastepstwie urazu grzebien koguci lub lemiesz sg
przemieszczone, ptyn moze sie przedostawac na stro-
ne przeciwng przez nozdrza tylne badz przez perfora-
cje w przegrodzie nosowej. Plynotok zwykle nasila sie
w pozycji stojacej lub przy pochyleniu gtowy do przo-
du. Odchylenie gtowy do tytu lub pozycja na wznak
powoduje splywanie ptynu do nosogardia, a pacjent
uskarza sie wowczas na koniecznos$c czestego przely-
kania (Pearson 1995).

Przy podejrzeniu wycieku ptynu moézgowo-rdze-
niowego wazng wskazoéwka moga tez by¢ objawy to-
warzyszace, ktére naprowadzaja proces diagnostycz-
ny na wiasciwy tor. Wystapienie uposledzenia odczu-
wania zapachow (hiposmia lub anosmia), zwiaszcza
po jednej stronie, moze wskazywac¢ na uszkodzenie
nerwow wechowych przechodzacych przez blaszke si-
towa. Objaw ten wediug Stankiewicza towarzyszy
60% ptynotokéw pourazowych. Pourazowe uszkodze-
nie nerwu wzrokowego z towarzyszgcym wodojasnym
wyciekiem z nosa po tej samej stronie moze swiad-
czy¢ o ztamaniu kosci podstawy czaszki w obszarze
zatoki klinowej i komorek sitowych tylnych (Stankie-
wicz 1997).

Niekiedy nawracajgcy ptynotok z jamy nosowej
moze by¢ poprzedzony silnymi, napadowymi boélami
glowy, ktore znacznie stabng lub zanikajg w momen-
cie jego wystgpienia. Jesli dodatkowo dotgcza sie za-
burzenia widzenia, objawy te moga sugerowac¢ wzmo-
zone cisnienie $rodczaszkowe spowodowane wodo-
glowiem lub istnienie guza albo odmy srédczaszko-
wej.

W niektérych przypadkach wyciekajgcy ptyn moéz-
gowo-rdzeniowy moze sie¢ gromadzi¢ w przestrze-
niach zatok przynosowych, a pojawiac¢ jedynie przy
pochyleniu gtowy (,,objaw zbiornika”). Obrzek btony
sluzowej jamy nosowej, bedacy konsekwencjg proce-
su zapalnego lub tez alergii, moze blokowac ujscia za-
tok przynosowych i umozliwia¢ jedynie okresowe wy-
ciekanie zgromadzonego ptynu z jam zatok.

Nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na chorych,
u ktorych wystgpily epizody zapalenia opon moézgo-
wo-rdzeniowych, gtéwnie o etiologii paciorkowcowe].



U tych chorych nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ istnienia
szczeliny pourazowej w strukturach kostnych tworzga-
cych podstawe przedniego lub srodkowego dotu czasz-
ki oraz bezwzglednie wykluczy¢ wystepowanie ptyno-
toku skgpoobjawowego. Szczegélnie wazne jest zebra-
nie wywiadu w kierunku urazu twarzowo-czaszkowe-
go, ktéry mogt miec¢ miejsce nawet przed wieloma laty,
gdyz wtasnie w tych przypadkach istnieje bardzo duze
prawdopodobienstwo istnienia szczeliny w strukturach
podstawy czaszki, ktéra stanowi wrota dla penetracji
infekcji bakteryjnej z jamy nosowej do wnetrza czaszki
(Har-El 1999, Stankiewicz 1997).

Badanie przedmiotowe

Badanie laryngologiczne powinno obejmowac
doktadng oceneg jamy nosowej, uzupelniong badaniem
endoskopowym, ocene uszu (objawy zlamania kosci
skroniowej, stany zapalne, stan po operacji otologicz-
nej, otoneurologicznej w obrebie kosci skroniowej
i/lub srodkowego doiu czaszki) i pozostatych okolic
w obrebie gtowy i szyi oraz wnikliwg ocene czynnosci
nerwow czaszkowych. Przy podejrzeniu wycieku piy-
nu moézgowo-rdzeniowego pomocne sg proby, ktére
powoduja wzrost cisnienia sréodczaszkowego, a w
konsekwencji ujawniaja lub wzmagajg piynotok. Sa
to: préba Valsalvy (préba wydmuchania powietrza
przez nos przy zacisnietych nozdrzach przednich i za-
mknietych ustach) oraz préba Queckenstedta (jedno-
czesne ucisniecie obu zyt szyjnych). Réwniez pochyle-
nie glowy moze ujawni¢ wyciek ptynu, ktory zgroma-
dzit si¢ w zatoce przynosowej (,objaw zbiornika”)
(Stankiewicz 1997).

U chorych po niedawnym urazie twarzowo-
-czaszkowym wyciekajacy pltyn moézgowo-rdzeniowy
moze by¢ zmieszany z krwig. We wstepnym rozpozna-
niu ptynotoku nosowego moze by¢ pomocne zauwa-
zenie tzw. objawu halo, nazywanego réwniez ,obja-
wem pierscienia”. Kapigca na bibute filtracyjng lub
inng higroskopijng powierzchnie (gaza, lignina) wy-
dzielina z jamy nosowej zarysowuje na jej powierzch-
ni obraz podwdéjnego pierscienia, $wiadczacego o réz-
nej dyfuzji obu ptynéw. Wysychanie klarownego ptynu
z jamy nosowej bez cech ,, usztywnienia” gazy lub bi-
buly réwniez moze swiadczy¢, ze jest to ptyn moézgo-
wo-rdzeniowy. Obie préby obarczone sa jednak du-
zym biedem i mogg dawac¢ wyniki falszywie dodatnie.

Diagnostyka biochemiczna

Zasadniczym etapem w diagnostyce pitynotoku
jest ustalenie, czy obserwowany wyciek z jamy noso-
wej jest faktycznie plynem mézgowo-rdzeniowym.
Dokona¢ tego mozna za pomoca szeregu testow bio-
chemicznych. Parametry biochemiczne prawidiowego
plynu moézgowo-rdzeniowego przedstawia tabela 2.

Stezenie glukozy. Prawidiowy piyn moézgowo-
-rdzeniowy zawiera ponad 40 mg/dl glukozy, podczas

Tabela 2. Wtasciwosci fizyczne i skiad ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego (Krupp i in. 1973)

CECHA CHARAKTERYSTYKA
Wyglad bezbarwny
Przejrzystosc¢ zupelna
Ciénienie 1,0-2,0 kPa, (100-200 rnInHzO)
Komorki < 4 wmm?® < 4/ul
(komoérki jednojadrowe)
Glukoza 2,24-5,04 mmol/l (mEq/l),
40-90 mg% (mg/dl)
(ok. 60% stezenia w surowicy krwi)
Chlorki 120-130 mmol/l (mEq/1),
700-750 mg% (mg/dl)
Biatko 0,3-0,4 g/l, 30-40 mg% (mg/dl)

gdy wydzielina btony sluzowej nosa jedynie 10 mg/dl.
Najczesciej stosowany jako wstepny test diagno-
styczny jest test glukozowo-peroksydazowy, szybki
1 niedrogi, jednak obarczony duzym btedem. W przy-
padku reakcji substancji redukujacych wystepuja-
cych we izach i wydzielinie btony $luzowej nosa
wynik testu moze by¢ dodatni nawet przy matej ilo-
sci glukozy. Test wskaze wynik falszywie dodatni
rowniez przy wystepowaniu domieszki krwi. Wynik
moze by¢ falszywie ujemny u chorego na zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych, poniewaz moze ono
powodowac¢ znaczne zmniejszenie stezenia glukozy
w plynie.

Stezenie chlorkéw mozna oznaczac¢, dysponujac
niewielka iloscig pltynu mézgowo-rdzeniowego. Jesli
w wodnistym plynie wyciekajagcym z jamy nosowej
stwierdza sie duze stezenie chlorkow, istnieje praw-
dopodobienstwo, ze jest to plyn moézgowo-rdzeniowy.

Test glukozowo-peroksydazowy, podobnie jak
oznaczanie stezenia chlorkow, cechuje sie matg czu-
foscia i swoistoscig, dlatego przy dostepie do coraz
doktadniejszych metod diagnostycznych jest uwaza-
ny za , gruby” test orientacyjny.

Test na obecnos¢ By-transferryny jest aktualnie
najbardziej czutym i swoistym testem w diagnostyce
ptynotoku nosowego. U cziowieka to swoiste biatko
wystepuje jedynie w plynie moézgowo-rdzeniowym,
perylimfie oraz w ciele szklistym oka. By-transferry-
na nie wystepuje w surowicy, wydzielinie btony $luzo-
wej nosa, $linie i fzach, z wyjatkiem rzadkich anomalii
genetycznych 1 stluszczenia watroby (Nandapalan
1996, Pearson 1995). Oznaczenia dokonuje sie na dro-
dze elektroforezy. Poza duza czuloscig, swoistoscig,
szybkoscia oznaczania 1 nieinwazyjnoscig, ogromnag
zaletg tego testu jest mozliwo$¢ postuzenia sie niewiel-
ka iloscig pobranego ptynu, miedzy 1 a 50 ml. Badanie
to ma niestety ograniczone zastosowanie ze wzgledu
na mata dostepnosc¢ i wysoki koszt.



Diagnostyka obrazowa

W przypadkach bardzo skapego wycieku opisane
powyzej testy moga sie okazaé¢ niewystarczajace do
jednoznacznego stwierdzenia, czy obserwowany wy-
ciek jest ptynem mézgowo-rdzeniowym. Nie informu-
ja rowniez o umiejscowieniu przetoki. Stwarza to ko-
niecznos$¢ przeprowadzenia innych badan, ktére po-
zwalajg na ustalenie miejsca uszkodzenia w obrebie
struktur podstawy czaszki, a tym samym umozliwiaja
podjecie decyzji o sposobie leczenia. Wsrod nich istot-
ne znaczenie maja badania obrazowe (Pruszynski
1999).

Przegladowe zdjecia radiologiczne mézgo- i trze-
wioczaszki mogg ujawnic jedynie wyrazne zmiany, ta-
kie jak duza szczelina ztamania, poziom ptynu w zatoce
przynosowej czy powietrze we wnetrzu czaszki. Uwi-
docznienie odmy srodczaszkowej, szczegélnie u pa-
cjenta z urazem glowy w wywiadzie, jest patognomo-
niczne dla przetoki w oponie twardej. W przypadkach
niejednoznacznego wywiadu oraz w wyniku naktada-
nia si¢ poszczegolnych struktur anatomicznych na
zdjeciu przegladowym identyfikacja miejsca niewiel-
kiego uszkodzenia nie jest mozliwa.

Tomografia komputerowa (TK) wykonana
w oknie kostnym pozwala na ustalenie miejsca ztama-
nia kosci podstawy czaszki i miejsca wycieku piynu
mozgowo-rdzeniowego. Wykonywana w oknie skiero-
wanym na identyfikacje tkanek miekkich dostarcza
rowniez istotnych informacji o istnieniu patologicz-
nych zmian w obrebie tkanek mézgowych, organicz-
nych lub pourazowych. Mozliwos¢ zastosowania réz-
nych okien z oceng gestosci tkanek pozwala na rézni-
cowanie kosci, tkanek miekkich, ptynéw i powietrza.
Uwidacznia wazne zyciowo struktury, takie jak kanat
tetnicy szyjnej, oczodotly i ich zawartos¢, nerwy wzro-
kowe. Badanie to nie wymaga wspoéipracy chorego,
dlatego mozna je wykona¢ réwniez u osoby nieprzy-
tomne;j.

Czytelnos¢ obrazow tomograficznych jest zapew-
niona dzieki mozliwosci wykonywania zdje¢ w roéz-
nych ptaszczyznach i warstwach o odpowiednio do-
branej grubosci. Najkorzystniejsze dla oceny podsta-
wy przedniego dotu czaszki sg ptaszczyzny czotowa
i strzatkowa. Dodatkowe zastosowanie ptaszczyzny
poprzecznej umozliwia oceng¢ diugosci szczeliny zia-
mania. Tomografia komputerowa w dos¢ precyzyjny
spos6b uwidacznia miejsce uszkodzenia struktur
kostnych (szczeling ztamania lub ubytek), przemiesz-
czenie grzebienia koguciego, co swiadczy o peknieciu
w obrebie blaszki sitowej, wystepowanie meningocoele
lub encephalocoele, poziom ptynu w zatoce klinowej lub
czolowej czy tez wystepowanie odmy srodczaszkowej.
Wiele kontrowersji wywoluje stosowanie cysterno-
grafii TK z zastosowaniem preparatéw kontrastujg-
cych (Metrizamid). Zwolennicy tej metody uwazaja,
ze znacznie zwieksza ona czulo$¢ badania w zakresie
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roznicowania tkanek miekkich i pozwala na precyzyj-
na lokalizacje wycieku (Applebaum i Chow 1993,
Stankiewicz 1997). Warunkiem powodzenia badania
jest jednak wystepowanie ,aktywnego” pitynotoku.
W przypadkach jedynie niewielkiej przetoki oraz przy
niskim ci$nieniu wewnatrzczaszkowym istnienie uszko-
dzenia moze zostac¢ niepotwierdzone. W tych przypad-
kach podwyzszenie ci$nienia ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, na przykiad za pomoca iniekcji soli fizjologicz-
nej do przestrzeni podpajeczynéwkowej, pozwala na
uwidocznienie miejsca przetoki. Przeciwnicy cyster-
nografii TK twierdzg, ze badanie to jest zbyt malo
czule dla diagnostyki ptynotoku nosowego, natomiast
naraza pacjenta na mozliwo$¢ wystgpienia reakcji
nadwrazliwosci na stosowane doledZzwiowo preparaty
kontrastujgce (Schmerber i in. 2001).

Nowych mozliwosci diagnostycznych dostarcza
spiralna tomografia komputerowa (STK), wprowadzona
do diagnostyki na poczatku lat 90. Polega ona na potg-
czeniu ciggtego ruchu obrotowego uktadu lampa—
—detektory z podiuznym przesuwem stotu. Technika
ta pozwala na znaczne skrécenie czasu badania oraz
stosowanie matych wartosci ekspozycji bez pogarsza-
nia jakosci obrazu. Umozliwia ponadto tréjwymiaro-
wa rekonstrukcje obrazu (opcja 3-D) oraz rekonstruk-
cje w dowolnych ptaszczyznach (Adamiak i Kadiu-
bowski 1998, Szwejda 1999).

Rezonans magnetyczny (MR). Wartos¢ diagno-
styczna tego badania w diagnostyce ptynotokéw no-
sowych budzi wiele kontrowersji. Sposrod wszystkich
metod diagnostyki obrazowej MR cechuje sie naj-
wiekszag rozdzielczoscig kontrastowg w odniesieniu
do tkanek miekkich, jednak nie pokazuje zarysow ko-
$ci, co ogranicza jego zastosowanie w rozpoznawaniu
szczelin pourazowych struktur kostnych tworzacych
podstawe czaszki. Nie dyskwalifikuje to jednak MR
w diagnostyce piynotokéw nosowych. W wybranych
przypadkach badanie to jest bardzo pomocne w roz-
poznawaniu menigocoele, encephalocoele, a takze proce-
so6w rozrostowych powodujacych destrukcje kosci,
natomiast przy ,aktywnym” ptynotoku doskonale
ukazuje wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego,
zwlaszcza jezeli dodatkowo zastosuje sie doledzwio-
wo odpowiedni roztwor Gadoliny-DTPA (potgczenie
Gadoliny z albuming, bezpieczne przy stosowaniu do-
ledzwiowym) (Levy i in. 1995). W poréwnaniu z cy-
sternografig TK, obarczong mozliwoscig groznych po-
wiktan, jest to metoda catkowicie bezpieczna. Mozli-
wos¢ rekonstrukcji obrazu w dowolnej ptaszczyznie
pozwala na lokalizacje miejsca uszkodzenia.

Diagnostyka radioizotopowa
Badania scyntygraficzne znajdujg coraz szersze
zastosowanie w diagnostyce plynotoku nosowego.
W celu uwidocznienia wycieku stosuje sie doledzwio-
wo albumine znaczong radioizotopem. Znacznikami



moga by¢ izotopy radioaktywne sodu (**Na), jodu (**'I),
indu ("""In) i technetu (**"Tc). Polaczenie radioizotopu
z albuming powoduje znacznie mniej powikian niz
stosowane wczesniej roztwory samych znacznikow
(Stankiewicz 1997). Obraz scyntygraficzny jest reje-
strowany w gammakamerze w projekcjach A-P,
P—A i bocznych (prawej i lewej) (Chmurzynska i Lige-
zinski 1998). U pacjentéw z plynotokiem nosowym
stwierdza sie przeciekanie znacznika z przestrzeni
wewnatrzczaszkowej do jamy nosowej, nosogardia
lub do przestrzeni zatok przynosowych. W innej me-
todzie z zastosowaniem znacznikéw radioizotopo-
wych oznacza sie ich aktywnos¢ na tamponach
umieszczanych w jamie nosowej. Tampony umieszcza
sie w miejscach, z ktoérych potencjalnie moze wycie-
ka¢ ptyn moézgowo-rdzeniowy, tzn. w okolicy stropu
jamy nosowej (okolica blaszki sitowej), zachytka kli-
nowo-sitowego, w przewodzie nosowym srodkowym
oraz w okolicy tylnej czesci dna jamy nosowej (ujscie
trabki stuchowej). Po doledzwiowej iniekcji roztworu
zawierajgcego radioizotop uktada si¢ chorego w pozy-
cji, ktéra najbardziej sprzyja uaktywnieniu sie ptyno-
toku. Po kilku godzinach tampony usuwa sie z jamy
nosowej i bada na zawartos¢ radioaktywnego izotopu.

Znaczniki plynu mézgowo-rdzeniowego
podawane doledzwiowo

Badanie to polega na dokanatowym podaniu
barwnikéw lub znacznikéw droga punkcji ledzwiowej,
a nastepnie poszukiwaniu ich w jamach nosa. Sposréd
wielu stosowanych preparatow wspoéiczesnie za bez-
pieczny znacznik uznaje sie jedynie fluoresceine. Test
z jej zastosowaniem jest obecnie powszechnie akcep-
towany i stosowany w wiodacych osrodkach klinicz-
nych na S$wiecie. Zostal rozpowszechniony przez
Messerklingera (Messerklinger i Naumann 1995,
Stammberger i Hawke 1993). Fluoresceine podaje sie
doledzwiowo w postaci jalowego 5% roztworu, w ilo-
$ci 0,5 do 1 ml. Roztwoér wykonuje sie na bazie jato-
wego proszku fluoresceinowego (np. Sodium Fluore-
scein Powder — Merck Company). Po wykonaniu punk-
cji ledzwiowej znacznik miesza sie z okoto 5 ml pobra-
nego plynu moézgowo-rdzeniowego i bardzo wolno
wprowadza tg sama drogg do przestrzeni podpajeczy-
nowkowej. Na mniej wiecej 30 minut chorego uktada
sie w pozycji z glowa nieco ponizej tutowia. Po tym
czasie w badaniu endoskopowym mozna doktadnie
wykaza¢ miejsce wycieku — obszar zabarwiony przez
fluoresceine na zielonozoity kolor. Jesli wyciek jest
bardzo skapy, ocene moze utatwi¢ przestoniecie swia-
tta endoskopu niebieskim lub czarnym filtrem. Podob-
nej oceny mozna dokona¢ w badaniu otoskopowym.
Gdy skorzystanie z metody endoskopowej nie jest
mozliwe, niewielkie tampony mozna umiesci¢ w ja-
mie nosowej (w okolicy stropu jamy nosowej, za-
chytka klinowo-sitowego, w przewodzie nosowym

srodkowym i w okolicy tylnej czesci dna jamy nosowej),
podobnie jak w badaniu z zastosowaniem znacznikow
radioizotopowych. Po uplywie kilku godzin tampony
nalezy usungc i poddac badaniu w swietle ultrafioleto-
wym (lampa Wooda) na obecnos$¢ fluoresceiny. Przy
bardzo skapych wyciekach w badaniu na obecnos¢ flu-
oresceiny moze by¢ uzyteczna elektroforeza zelowa.
Wykonujac test fluoresceinowy nalezy pamietaé, ze
preparat ten stosowany w duzych stezeniach wywotuje
objawy niepozadane (Mattox i Kennedy 1990). Messer-
klinger w swojej wieloletniej praktyce zawodowej wy-
konat ponad 700 tych badan i tylko dwa razy zaobser-
wowal powiktania. Byto to w jednym przypadku zwigk-
szenie cieploty ciata, w drugim drgawki, ktére wystapi-
1y u osoby chorej na padaczke (Messerklinger i Na-
umann 1995). Obecnie test fluoresceinowy stosuje sie
rowniez jako wstepny etap wewnagtrznosowego zabie-
gu operacyjnego zaopatrzenia ptynotoku metoda endo-
skopowa, jako metode ujawniajacg bezposrednio miej-
sce wycieku.

Jones i in. (2001) zaproponowat modyfikacje do-
ledzwiowego testu fluoresceinowego w postaci testu
donosowego. Znacznik przygotowany w takim samym
stezeniu jak do punkcji ledZwiowej aplikuje sie do ja-
my nosowej. Nastepnie w swietle endoskopu obser-
wuje sie wyplukiwanie fluoresceiny przez wyciekajg-
cy plyn mézgowo-rdzeniowy i/lub zmiane jej zabar-
wienia z z6ltego na bardziej zielonkawe.

Pomimo stosowania réznych technik diagno-
stycznych, ustalenie miejsca wycieku pitynu moézgo-
wo-rdzeniowego bywa niekiedy bardzo trudne,
zwlaszcza w przypadku niewielkich przetok. Wéwczas
identyfikacja miejsca uszkodzenia jest mozliwa tylko
srodoperacyjnie.

Bezposrednie sasiedztwo zakazonej okolicy jamy
nosowej i zatok przynosowych z wnetrzem czaszki
sprawia, ze powstanie przetoki ptynowej powinno byc¢
zawsze traktowane jako stan zagrozenia zycia. Wyma-
ga to wdrozenia szybkiej diagnostyki i podjecia decyzji
o wlasciwej terapii, zwykle chirurgicznej. Na uwage za-
stuguje réznica stanowisk w tej kwestii miedzy publi-
kacjami europejskimi i amerykanskimi. Szkota europej-
ska skiania sie ku natychmiastowemu podejmowaniu
decyzji o przeprowadzeniu leczenia chirurgicznego
z uwagi na mozliwos¢ rozwiniecia sie zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych, a tym samym stanu zagroze-
nia zycia chorego (Stammberger i Hawke 1993). Szko-
fa amerykanska jest bardziej zachowawcza. Szczegol-
nie w przypadkach pourazowych zaleca obserwacje pa-
cjenta przez 10-14 dni i podjecie leczenia chirurgiczne-
go dopiero po nieskutecznym leczeniu zachowawczym
(Burgio i Marks 1995, Stankiewicz 1997). Wszyscy au-
torzy sg jednak zgodni co do koniecznosci zastosowania
bezposredniego srodoperacyjnego zaopatrzenia chirur-
gicznego miejsca uszkodzenia w przypadkach wystg-
pienia piynotoku jatrogennego.
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CHORZY NA RAKA KRTANI
| GARDtA DOLNEGO
— SPECYFIKA PRZYPADKU

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski*

This chapter will discuss some problems which may
be met by clinicians in diagnostics and management
of patients with cancer of the larynx. A special atten-
tion is put to a specificity of these problems apparen-
tly not present in the individuals with other mali-
gnant diseases. This awareness provides a substan-
tial help for clinicians in achieving an appropriate in-
terpersonal communication with patient and his fa-
mily members. (Mag. ORL, 2002, 1, 1, 14-17)

Praca recenzowana

Rozpoznanie raka zazwyczaj wywotuje u chorego
ciezki stres emocjonalny, ktéry moze ulec nasileniu
w trakcie wdrazania dalszych procedur diagnostycz-
nych i leczniczych. Rak krtani i gardta dolnego zwykle
bywa rozpoznaniem szczegoélnie trudnym do przyjecia
dla pacjenta i jego rodziny, ale takze dla lekarza — ze
wzgledu na koniecznos$¢ dokonania jatrogennych oka-
leczen, z ktérych wynikajg powazne zmiany w czyn-
nosci uktadéw oddechowego, pokarmowego, a nade
wszystko zaburzenia mowy. Chory musi sie liczy¢
z tym, ze skutkiem choroby i jej leczenia moga by¢
ograniczenie lub utrata gtosu, trudnosci w przetyka-
niu, zmiany w drogach oddechowych, bdle i napiecia
zwigzane z leczeniem chirurgicznym, napromienia-
niem czy chemioterapig, ograniczenie lub zaniecha-
nie aktywnosci zawodowej i spolecznej, trudnosci
w komunikowaniu sie z otoczeniem, a takze zaburze-
nia w sferze seksualnosci. Prowadzi to do ztozonych
zmian w psychice pacjenta dotyczacych samooceny
i samoidentyfikacji (7).

Po ustaleniu rozpoznania lekarz musi podja¢ de-
cyzje o sposobie poinformowania chorego o istocie
schorzenia, ale takze o mozliwosciach leczenia i roko-
waniu. Ten obowigzek rozstrzyga w sensie prawnym
art. 31 Ustawy ,O zawodzie lekarza”, ktéry moéwi
w pkt 1: ,Lekarz ma obowigzek udziela¢ pacjentowi
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lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej
informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, propo-
nowanych mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich stosowania albo zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu”.

W polskiej praktyce medycznej nie jest to wcale
tatwe, zwazywszy na niklg wsréd ogotu spoteczen-
stwa wiedze na temat budowy organizmu ludzkiego,
zasad jego funkcjonowania i mozliwych chorob. Ko-
munikowanie sie z chorymi na raka krtani i gardia
dolnego jest dodatkowo utrudnione z powodu faktu,
ze czesto sg to ludzie dos¢ prymitywni, uzaleznieni od
alkoholu, w zlym stanie ogélnym z powodu choréb
uktadowych, czesto w zaawansowanym wieku.

Badania s$wiadomosci ogo6lnomedycznej oraz
stopnia przyswajania objasnien udzielanych przez le-
karza w okresie przedoperacyjnym, przeprowadzone
wsrod pacjentow oddzialéow chirurgicznych na tere-
nie Wielkopolski (3) wykazaly, ze zaréwno wiedza
ogolnomedyczna, jak i rozumienie informacji przeka-
zywanych przez lekarza byly nader ograniczone.
Glowna tego przyczyna byt brak podstawowej wiedzy
na temat choroby bedacej przyczyna hospitalizacji,
wykazywany przez 20-50% chorych przyjetych na od-
dzialy chirurgiczne. Zdumiewajaca byta takze ilos¢
btednych przekonan co do mozliwosci wyleczenia ra-
ka czy tez przediuzenia zycia chorego. Znaczna czes¢
chorych trafiajgcych do lekarza w zaawansowanym
stadium choroby moéwi wprost, ze nie byto dotychczas
konieczno$ci szukania pomocy lekarskiej, bo nie bolato,
poza tym chorzy kryli sie ze swymi dolegliwos$ciami i
unikali lekarza, aby ten, jak to okreslit jeden z cho-
rych, nie powiedzial mi, ze mam raka.

Mimo ze 67% chorych ocenia pozytywnie idee, for-
me i tre$¢ objasnien przedoperacyjnych, to co drugi nie
jest w stanie zrozumiec istoty planowanego zabiegu. To
dowodzi, jak wazna u chirurga w tym momencie kon-
taktu z chorym jest jego umiejetnos¢ porozumienia sie
z chorym 1 jego najblizszymi (5), gotowos¢ do odbycia
poufnej rozmowy, w ktérej uwzgledniajac poziom wy-



ksztalcenia i intelektu rozméwcoéw, w sposéb dla nich
przystepny wyttumaczy im sytuacje zdrowotng pacjen-
ta i mozliwosci ratowania jego zdrowia i zycia.

Jest naturalne, ze w tej niezwykle trudnej sytuacji
zyciowego zagrozenia chory szuka poczucia bezpieczen-
stwa i pocieszenia. Wspomniane powyzej badania
z Wielkopolski (3) wykazujg, ze okoto 60% chorych
deklaruje mozliwosc¢ cofniecia zgody na leczenie opera-
cyjne w przypadku uzyskania obszerniejszych informa-
cji na temat ewentualnych powiktan leczenia, ktére ze
swej natury sg odstraszajgce. Wydaje sie, ze na ogot
chory chce wierzy¢, ze lekarz chce mu pomoc, ten wiec
nie powinien nieopatrznie sugerowac, ze moze sie przy-
trafi¢ wszystko, co najgorsze.

Artykut 31 Ustawy , O zawodzie lekarza” w pkt 3
przewiduje, ze: ,Na zgdanie pacjenta lekarz nie ma
obowigzku udziela¢ pacjentowi informacji, o ktoérej
mowa w pkt 1”, jednak tego rodzaju sytuacja po-
winna by¢ udokumentowana w historii choroby w
celu unikniecia w przyszitosci oskarzenia o zaniecha-
nie obowigzku uswiadomienia pacjenta co do istoty
jego choroby, jej zaawansowania i mozliwosci,
a zwlaszcza niemozliwosci jej optymalnego leczenia.

Ustawodawca przewidziatl takze sytuacje, w kto-
rej lekarz wzbrania sie przekaza¢ choremu peing
informacje o jego rzeczywistym stanie zdrowia i wy-
nikajgcym z niego fatalnym rokowaniu co do zycia
w przypadkach zaawansowanego nowotworu. Mowi
o tym art. 31 Ustawy w pkt 4: ,W sytuacjach wyjat-
kowych, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pa-
cjenta, lekarz moze ograniczy¢ informacje o stanie
zdrowia i rokowaniu, jezeli wediug oceny lekarza
przemawia za tym dobro pacjenta. W takich przy-
padkach lekarz informuje przedstawiciela ustawo-
wego pacjenta lub osobe upowazniong przez pa-
cjenta. Na zadanie pacjenta lekarz ma jednak obo-
wigzek udzieli¢ mu zgdanej informac;ji”.

Pomijajgc suchy jezyk prawniczy, ostateczna
decyzja w tym wzgledzie nalezy do lekarza i jest
podejmowana za kazdym razem w zaleznosci od sta-
nu fizycznego i psychicznego pacjenta oraz mozliwo-
$ci kontaktu z jego najblizszymi.

Leczenie raka krtani i gardia dolnego musi by¢
planowane indywidualnie dla kazdego chorego. Jak-
kolwiek swoista moda na ustalanie standardéw po-
stepowania dotarta takze do onkologii, to truizmem
jest stwierdzenie, ze nie ma dwoéch takich samych
przypadkow. Chorzy, ich najblizsze otoczenie oraz
lekarze zaangazowani w diagnozowanie i leczenie
muszg zdawac sobie sprawe z tego, jakie konsekwen-
cje wynikaja z przyjecia okreslonych metod postepo-
wania. Jest wiec wskazane i wymagane prawem
przedstawienie mozliwosci i niemozliwosci stosowa-
nia metod alternatywnego leczenia.

Lekarz powinien mie¢ swiadomosé¢, ze podejmu-
jac sie leczenia, zobowigzuje sie wobec kazdego pa-

cjenta do sumiennego postepowania zgodnego z za-
sadami wiedzy lekarskiej, ale nie do rezultatu tego
postepowania. Zasada ta opiera sie na rozréznieniu
pomiedzy zobowigzaniem rezultatu a zobowigzaniem
starannego dziatania. Chociaz lekarz jest zobowigza-
ny uczyni¢ wszystko, aby zamierzony rezultat osig-
gnac, to nigdy nie moze odpowiadac¢ za brak po-
myslnego wyniku leczenia, ktéry nie jest absolutnie
pewny ze wzgledu na przykiad na zaawansowanie
procesu chorobowego lub na nie zawsze jednakowa
i mozliwg do przewidzenia reakcje organizmu.

W organizmie chorego po operacji zachodzi
biologiczny proces gojenia, ktérego wiele czynnikow
moze pozostawac poza kontrolg lekarza, cho¢ jego
zadaniem jest zapewnienie najlepszych ku temu wa-
runkoéw, zgodnie ze stanem nauk biologicznych i le-
karskich. Tak wiec zobowigzaniem lekarza nigdy nie
moze by¢ wyleczenie.

W raporcie amerykanskiej Komisji Prezydenckiej
badajacej problemy etyczne w medycynie zauwazono:
~Stwierdzenie, ze medycyna to dziedzina peilna nie-
pewnosci, wcale nie jest czyms$ niezwyklym. Mimo
calej obecnej wiedzy medycznej nie da sie z catkowitg
pewnoscig przewidzie¢ wyniku nawet najbardziej
typowych choroéb i metod leczenia. Niepewny jest nie
tylko ostateczny wynik interwencji. To samo mozna
powiedzie¢ o licznych etapach posrednich — rozpozna-
niu badz leczeniu, ktore tez nie sg pewne” (6).

Anderson (1) podtrzymuje, ze: , Niepewnos¢ jest
wcigz jedna z zasadniczych cech medycyny. Kliniczne
metody diagnozowania sg dalekie od ideatu, przebieg
choroby czesto uraga przewidywaniom, a skutecznos¢
tej samej metody bywa rézna u réznych pacjentow.
Biad jest wiec nieodlgcznym skiadnikiem praktyki
medycznej”.

Jedno z najtrudniejszych pytan, na jakie z uwaga
i napieciem oczekuje sie odpowiedzi, dotyczy rokowa-
nia co do szans na zycie w danym przypadku. Kazdy,
kto posiada odpowiednio duze doswiadczenie wynika-
jace z liczby obserwowanych chorych, zdaje sobie
sprawe, jak bardzo trzeba by¢ ostroznym w formuto-
waniu takich ocen. ,Jest wiele niedogodnosci bycia
laryngologiem seniorem — stwierdzit Harold Baron —
ale w tej sytuacji mamy niezwykle wazny atut: do-
Swiadczenie kliniczne, a to oznacza $wiadomos¢, jak
wygladajg na ogot odlegte wyniki leczenia”.

Stwierdzenie to jest szczegolnie aktualne w od-
niesieniu do prognozowania szans chorego na raka
krtani i gardta dolnego, zwlaszcza ze w ciggu ostat-
nich 20 lat zwiekszyla sie liczba niepowodzen lecze-
nia w przypadkach, w ktérych dawniej byliSmy
skionni do nadmiernego optymizmu.

W powszechnej praktyce lekarskiej obserwuje sie
jeszcze jeden czynnik, ktéry nalezy uwzglednia¢ przy
rozpatrywaniu tego problemu: lekarze réznia sie takze
miedzy sobg zaréwno wiedzg, jak i doswiadczeniem
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1 umiejetnosciami technicznymi. Dos¢ powszechnym
zjawiskiem sg niepewnosc i rozbiezne opinie w ocenie
poszczegolnych przypadkéw chorobowych. Srodowisko
medyczne niechetnie sie do nich przyznaje, co utrudnia
uswiadomienie w tym wzgledzie opinii publicznej,
w tym sgdownictwa. Do rozmoéw z chorym i jego rodzi-
ng wkradajg sie wtedy dwuznacznosci, ktamstwo lub
unikanie odpowiedzi. Dos¢ czesto ordynator deleguje do
tych rozmoéw najmniej doswiadczonych wspotpracow-
nikéw, co jest dowodem jego braku odpowiedzialnosci
zarowno wobec chorego, jak i zespotu lekarskiego.

Koniecznos$¢ przeprowadzenia tak zwanej trud-
nej rozmowy z chorym do$¢ czesto oznacza nakaz
przekazania mu wszystkich wtasnych watpliwosci co
do stanu jego zdrowia i wyboru optymalnych w jego
przypadku metod leczenia. Ostateczna decyzja doty-
czaca dalszego postepowania musi by¢ wynikiem tej
rozmowy — dyskusji z pacjentem.

Nalezy pamietac o tym, ze samo zachorowanie na
raka wigze sie ze zwiekszonym niebezpieczenstwem
ciezkich depresji, z tendencjami samobdjczymi wigcz-
nie, zwigzanymi z obawag pogorszenia jakos$ci zycia
(10). W pierwszym wydaniu ,Onkologii klinicznej”
wydanej w 1972 r. przez Miedzynarodowg Unie Prze-
ciwrakowa (8) stusznie zwracano uwage, ze: ,Przez
rokowanie nalezy rozumie¢ przewidywanie nie tylko
diugosci zycia, ale takze jakosci przezycia. Ten ostat-
ni, bardzo wazny czynnik nie jest uwidaczniany w sta-
tystykach opisujacych wyniki leczenia”. Tymczasem
rozpoznanie raka krtani i gardia dolnego, zwiaszcza
w stadium wzglednie zaawansowanym, oznacza za-
zwyczaj leczenie okupione czesciowg lub catkowitg
utratg glosu, zaburzeniami potykania, zmiang wygla-
du i innymi ograniczeniami.

Wszyscy leczeni odczuwaja jako szczegoélnie upo-
Sledzajace zaburzenia gtosu lub jego utrate, co zbyt
czesto spotyka sie z niezrozumieniem lekarzy, w tym
zwlaszcza lekarzy orzecznikéw, ktérzy w swojej prak-
tyce nie zetkneli sie wczesniej z takimi przypadkami.
Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze pelna sprawnos¢ gto-
sowa jest wazna nie tylko dla ludzi o wysokim wskaz-
niku inteligencji, zwlaszcza kierujgcych zespotami
ludzkimi. Nie chodzi jedynie o zdolno$¢ do wypowia-
dania stow, ale takze o tembr giosu, jego natezenie,
akcenty wskazujace na stan emocjonalny moéwcy, wy-
razany specyficznym sposobem mowienia. Wszyscy
jestesmy obdarzeni szczegélnymi cechami gtosu, po
ktérych jesteSmy rozpoznawani. Znana jest mozli-
wos¢ rozpoznawania charakterystycznych dla danego
osobnika widm akustycznych gtosu, co jest wykorzy-
stywane w kryminalistyce. Dla mezczyzn, ktérzy cze-
$ciej niz kobiety choruja na raka krtani i gardia dolne-
go, utrata glosu wigze sie z kompleksem kastracji,
wobec znanego faktu, ze gtos kazdego osobnika niesie
cechy wtasciwej pici. Katastrofg bywa dla wielu utra-
ta dominacji glosem w domu, srodowisku pracy czy
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zamieszkania. Tak wiec utrata gtosu to co$ wiecej niz
utrata zdolnosci komunikowania sie z otoczeniem (9).

U wielu chorych przygotowywanych do leczenia,
zwlaszcza operacyjnego, odraze i przerazenie budzi
widok innych pacjentéw z tracheostoma i mozliwos¢,
ze oni moga wygladac tak samo. Problemy z zaburze-
niami smaku i wechu, ,,mokry” nos, czeste zakazenia
drog oddechowych, kaszel z odksztuszaniem wydzie-
liny, mniejsza na ogoét sprawnosc¢ fizyczna, wstyd po-
siadania stomy czy niemoznos¢ korzystania z urokow
kapieli — perspektywa tego wszystkiego sprawia, ze
niekiedy chory odmawia zgody na leczenie chirur-
giczne nawet wtedy, kiedy jest to jedyna szansa na ra-
towanie zycia. Dla lekarza wazne w takich sytuacjach
jest orzeczenie Sadu Najwyzszego, ktory w uzasad-
nieniu wyroku w sprawie precedensowej tlumaczyt:
,Do pacjenta nalezy decyzja, czy za cene bardzo po-
waznego kalectwa pragnie na jaki$ czas przediuzyc
sobie zycie, czy tez bez ryzyka takiego kalectwa chce
zycie swoje pozostawic¢ naturalnemu biegowi”.

Lekarz musi zdawac¢ sobie sprawe z karnej i cy-
wilnej odpowiedzialnosci za wykonywanie wszelkich
zabiegow diagnostycznych i leczniczych bez udoku-
mentowanej zgody pacjenta. Nowy kodeks karny trak-
tuje wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pa-
cjenta jako przestepstwo (2) zaopatrzone sankcjg od
kary grzywny do pozbawienia wolnosci do lat dwoch.
W terminologii prawniczej przestepstwo wykonania
zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta jest tzw. prze-
stepstwem bezskutkowym, czyli dokonanym z chwilg
przedsiewziecia zachowania, bez wzgledu na jego re-
zultaty. Lekarz wiec popelnia przestepstwo nawet
wtedy, gdy dochowat zasad sztuki lekarskiej, a podje-
ta przezen interwencja data jak najlepsze wyniki. Nie-
zbedne w takim kontekscie prawnym jest odwolywa-
nie sie do zgody pisemnej pacjenta na proponowane
leczenie zawsze, gdy tylko to jest mozliwe, gdyz za-
bezpiecza to niejako lekarza w przypadku ewentual-
nego procesu z powodztwa osoby leczonej.

Niekiedy powstaje trudny problem ratowania zy-
cia pacjenta w sytuacji, kiedy nie wyraza on na to
zgody. Przyktadem moze by¢ chory na zaawansowa-
nego raka krtani odmawiajgcy pisemnej zgody na za-
bieg zalozenia tracheostomii nawet w sytuacji nara-
stajacej w sposob dramatyczny dusznosci. Otoz tak
diugo, jak chory pozostaje przytomny, zaden lekarz
nie moze podjac jakichkolwiek dziatan ,na site”. Gdy
jednak pacjent straci przytomnos¢, uzasadnione jest
domniemanie, ze utracit on szanse na zmiane decyzji
co do sprawy o znaczeniu zasadniczym, czyli co do ra-
towania zycia. Panuje dos$¢ zgodna opinia, takze
wsrod prawnikow, ze w takiej sytuacji lekarz ma pra-
wo ratowac zycie jako dobro najwyzsze, podobnie jak
sie to czyni ratujagc samobodjcow. Faktycznie, trache-
ostomia wykonana w tych przypadkach nie leczy cho-
roby zasadniczej, ale jedynie ratuje zycie.



Stan wyzszej koniecznosci, w jakim dziata wtedy
lekarz, kasuje karalnosc¢ za ten czyn. Co wiecej, usza-
nowanie woli chorego i w sytuacji zagrozenia zanie-
chanie dziatan ratujacych mu zycie grozi odpowie-
dzialnoscig karng z art. 30 Ustawy ,,O zawodzie leka-
rza”. Zycie ma jednak swoje prawa i bezprawia, dlate-
go w przypadku odmowy poddania sie badaniom dia-
gnostycznym zasadniczym dla rozpoznania choroby
nowotworowej i/lub leczeniu zaproponowana metoda
konieczne jest uzyskanie na piSmie stosownego
oswiadczenia. Chory powinien w nim stwierdzi¢, ze
poinformowany przez lekarza X o istocie choroby,
mozliwosciach jej badania i leczenia oraz zagroze-
niach dla zdrowia i zycia ptynacych z zaniechania te-
go badania i leczenia, z calg Swiadomosciag odmawia
poddania sie temu postepowaniu.

W sytuaciji kiedy pacjent nie zgadza sie na podda-
nie sie procedurom diagnostycznym i leczniczym oraz
na podpisanie oswiadczenia odmowy, niezbedne jest
dokonanie w dokumentacji lekarskiej odpowiedniego
wpisu. Powinien on by¢ podpisany i zaopatrzony oso-
bistymi pieczatkami dwoéch lekarzy lub lekarza
1 wspolpracujgcej z nim pielegniarki. Brak takiej do-
kumentacji moze by¢ wykorzystany przez rodziny
chorych, ktore wcale nierzadko wysuwajg roszczenia
po ich $mierci z tytulu ,zaniechania przez lekarza
dziatan witasciwych dla rozpoznania i leczenia przy-
padku”.

W polskiej kardiologii nie tylko uznano role psy-
chologa w prowadzeniu chorych po zawale mies$nia
sercowego, ale wspoipraca lekarza i psychologa
w tych przypadkach staje sie juz chwalebnym stan-
dardem. Wcigz jednak nie dopracowano sie podobne-
go modelu postepowania w laryngologii, gdzie rownie
wazne jest zapewnienie opieki psychologa czy nawet
psychiatry chorym na raka krtani i gardta dolnego za-
rowno w okresie rozpoznawania istoty schorzenia,
w trakcie leczenia, jak i w okresie katamnezy. Wynika
to z jednej strony z niedoceniania problemu przez la-
ryngologow, z drugiej za$ spowodowane jest trudno-
$ciami finansowymi, z jakimi sie boryka polska stuzba
zdrowia. Tymczasem sytuacja chorego na raka i jego
rodziny od chwili rozpoznania choroby jest wielkim
szokiem psychicznym, ktérego skutkiem w znacznej
czesci przypadkow jest depresja (4).

Pruszewicz (9) zwraca uwage, ze w przywraca-
niu chorego do aktywnego zycia rehabilitacja jego
psychiki jest tak samo wazna jak rehabilitacja gtosu
i mowy. W Polsce chory na raka krtani jest na ogot
pozbawiony osiony przed szokiem emocjonalnym
zwigzanym zaréwno z rozpoznaniem choroby, jak
i perspektywa konsekwencji leczenia, zwtaszcza ra-
dykalnych zabiegéw chirurgicznych. Posrod priory-
tetow polskiej stuzby zdrowia zasadnos$¢ zorganizo-
wania przed- i pooperacyjnej opieki psychologicznej
i socjalnej jest, jak wiadomo, uznawana za sprawe

drugorzednej wagi. Tymczasem warto sie w tym
wzgledzie wzorowac na krajach rozwinietych, w kto-
rych wplyw psychospoteczny zachorowania na raka
krtani i gardia dolnego jest zmniejszany wysitkami
dobrze zorganizowanych zespolow wielospecjali-
stycznych lekarzy, psychologéw, psychiatrow oraz
pracownikow stuzb socjalnych. Rehabilitacja chorych
po leczeniu obejmuje terapie zaburzen gtosu i mowy,
analize dalszej przydatnosci do pracy, rozmowy z ro-
dzinami i pracodawcami, dziatania utatwiajgce ada-
ptacje do prowadzenia codziennego zycia zblizonego
do normalnosci (4).
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KRONIKA

SPRAWOZDANIE Z UROCZYSTEGO ZEBRANIA
Oddziatlu Mazowieckiego PTORL-CHGIS

Z okazji 80-lecia dziatalnosci Kliniki
Otolaryngologii w Warszawie

18 pazdziernika 2001 r. odbyto sie
uroczyste zebranie Oddziatu
Mazowieckiego PTORL-CHGIS.

Zebranie prowadzil prof. G. Janczewski.
Po powitaniu gosci prof. Janczewski pogratulo-
watl prof. A. Krzeskiemu, dr hab. med. J. Frubie,
dr hab. med. E. Osuch-Wojcikiewicz i dr hab.
K. Kochankowi tytutéw i stopni naukowych uzy-
skanych w Katedrze i Klinice Otolaryngologii Aka-
demii Medycznej w Warszawie w biezgcym roku.
Nastepnie prof. Janczewski przedstawit
w skrocie sylwetki wielkich pionierow laryngolo-
gii polskiej: prof. Antoniego Jurasza, prof. Prze-
mystawa Pienigzka, a nastepnie laryngologii
warszawskiej: prof. Feliksa Erbricha i dr. Teodora
Herynga. Przypomnial zebranym stowa Bernar-
da z Chartres, ze ,jesteSmy kartami, ktérzy
wspieli sie na ramiona olbrzymoéw. W ten sposob
widzimy wiecej i dalej niz oni, ale nie dlatego, ze
wzrok nasz jest bystrzejszy i wzrost stuszniejszy,
lecz dlatego, iz oni dzwigaja nas w gore i podno-
sza na calg swojg gigantyczng wielkosc¢”. Sktada-
jac wiec hotd wysitkowi intelektualnemu po-
przednich pokolen laryngologéw, nalezy pamie-
ta¢ rowniez o tych, ktérzy gineli za wolng Polske.
Naszym moralnym obowigzkiem jest nie tylko
pamietac, ale te prawde przekazywac nastep-
nym pokoleniom.
Dr hab. med. Andrzej Kierzek wy-
gltosit wyktad pt. ,Znaczenie war-
szawskiej mysli otolaryngologicz-
nej XIX i poczatku XX wieku
dla rozwoju tej specjalnosci
w Polsce”, w ktérym przed-
D \'y?) stawit sylwetki war-
O‘@ (@) szawskich  chirur-
4 *P gow, ftyzjatrow,

<
%, @

internistéw, a nastepnie laryngologéw pracujg-
cych w Warszawie. Prelegent wykazal, ze osro-
dek akademicki, jakim byta powotana w 1921 r.
Klinika Laryngologiczno-Otiatryczna Uniwersy-
tetu Warszawskiego, powstata w sSrodowisku,
ktérego poziom intelektualny i zawodowy nie od-
biegal od poziomu europejskiego. Zwrocit uwa-
ge, ze pierwszy kierownik Kliniki, prof. Feliks Er-
brich, wyszedt ze szkoly Alfreda Sokotowskiego,
wybitnego ftyzjatry warszawskiego, 1 byt specja-
lista gruzliczego zapalenia gornych drég odde-
chowych. Prelegent oddal cze$¢ nastepnym po-
koleniom laryngologéw warszawskich, ktérzy,
stale sledzac stan wiedzy w zakresie naszej spe-
cjalnosci oraz wspoéipracujac z najlepszymi
osrodkami europejskimi, przyczynili sie do tego,
ze laryngologia warszawska, a zwtaszcza Klinika
Warszawska, jest zaliczana do Scistej czotowki
w Polsce.

W dalszej czesci zebrania gtos zabrali wy-
chowankowie warszawskiej Kliniki: dr hab. med.
S. Bien, prof. A. Kukwa, prof. H. Skarzynski
i dr hab. med. Z. Sonnenberg. Wspominali oni
nie tylko lata spedzone w Klinice, ale i swoich
Mistrzow: prof. Zb. Bochenka, prof. J. Kusia,
dr. T. Jeglinskiego, dr A. Osébke-Morawska.
Nastepnie z okazji 80-lecia dziatalnosci Kliniki
Otolaryngologicznej w Warszawie zyczenia
sukcesow, gratulacje i bukiety kwiatow na rece
prof. G. Janczewskiego ztozyli: prof. A. Ligezinski,
dr M. Kawiorska i dr M. Strauss.

Po czesci oficjalnej spotkania uczestnicy zo-
stali zaproszeni na poczestunek przygotowany
przez sponsorow — firmy farmaceutyczne:

Krke Polska, Servier Polska, Solvay Pharma,
Biochemie, Beaufour Ipsen International.

W zebraniu wzieto udziat 154 lekarzy z War-

szawy 1 terenu wojewodztwa mazowieckiego.

dr med. Irena Krzeska-Malinowska
Sekretarz Oddziatu Mazowieckiego PTORL-CHGIS



KOMUNIKAT

Konferencja Naukowo-Szkoleniowa

Otolaryngologéw Polskich i Francuskich
Warszawa 19-20.04.2002 +.

AORGANIZATORZY:

Katedra i Klinika Otolaryngologii

AM w Warszawie,

Klinika Otologii i Otoneurologii w Lille,
Klinika Otolaryngologii w Nancy

TEMATYKA:

I dzien : Postepy w leczeniu zaburzen stuchu

II dzien : Postepy w leczeniu nowotworéw
krtani i gardla

(Szczegodtowy program wykitadow zostanie

przestany po otrzymaniu zgitoszenia)

WYKEADOWCY:

Prof. Ch. Petit (Paryz), Prof. C. Simon (Nancy),
Prof. FM. Vaneecloo (Lille) oraz

Profesorowie z renomowanych osrodkéw
klinicznych w Polsce

ZGLOSZENIA:

A) listownie pod adresem:

Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie,
(Konferencja Otolaryngologow Polskich

1 Francuskich)

02-097 Warszawa, ul. Banacha 1la

B) poczta elektroniczng pod adresem:
kniemcz@amwaw.edu.pl
Temat-Konferencja

C) faxem pod numerem: (+22) 658-03-13

KOSZTY UCZESTNICTWA:
1 dzien — 150 z1, 2 dni — 200 zt

Termin nadsylania zgloszen uptywa z dniem
31.01.2002 r.

Termin wptat za uczestnictwo do 1.03.2002 r.

Whptat za uczestnictwo w Konferencji nalezy do-
konywac¢ na nastepujace konto:
Stowarzyszenie Wspierania Laryngologii

na Banacha,

02-097 Warszawa, ul. Banacha la

PKO BP V/O Warszawa

Nr konta: 8110201055122830267
tytut wptaty

.Otoneurochirurgia — Konferencja”

Niniejszym zglaszam uczestnictwo w Konferencji Naukowo-Szkoleniowej
Otolaryngologow Polskich i Francuskich (Warszawa 19-20. 04. 2002 r.)
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