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Drodzy Czytelnicy,

z okazji Swigt Bozego Narodzenia, trady-
cyjnie juz, wraz z piekng polskq koledq pra-
gne przekazac¢ Paristwu moc serdecznosci.

Zycze wszystkim P.T. Czytelnikom spokoju
wewnetrznego i dystansu do trosk wynikajq-
cych z naszych codziennych probleméw. Czas
spokoju, czas bycia wéréd najblizszych niech
zaowocuje milosciq i radosciq w naszych do-
mach i zyczliwosciq wobec bliznich.

Wszelkiej pomysInosci w Nowym Roku 2006.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Warszawa, grudzien 2005

Gdy si¢ Chrystus rodzi

Gdy sie Chrystus rodzi i na Swiat
przychodzi,

ciemna noc w jasnosci promienistej
brodzi:

Aniolowie si¢ radujq,

pod niebiosa wyspiewujq:

Gloria, gloria, gloria in excelsis Deo.
Mowiq do pasterzy, ktorzy trzod swych
strzegli,

aby do Betlejem czym predzej pobiegli,
bo si¢ narodzit Zbawiciel,

wszego $wiata Odkupiciel.

Gloria, gloria, gloria in excelsis Deo.

www.magazynorl.pl



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

ZBIGNIEW BOCHENEK
(1923-1977)

Urodzit sie 8 lutego 1923 roku we Lwowie,
w rodzinie nauczycielskiej. Dyplom lekarza uzy-
skal w roku 1948 na Wydziale Lekarskim Uni-
wersytetu Jagiellonskiego. Po odbyciu rocznego
stazu zostal zatrudniony w Klinice Otolaryngolo-
gii w Warszawie na stanowisku asystenta. W ro-
ku 1951 obronit praca doktorska pt. ,Badania
audiometryczne w kile wrodzonej i péznej”. Po-
wotany do stuzby wojskowej, spedzit w wojsku
cztery lata. Po powrocie do Kliniki otrzymat sty-
pendium na wyjazd do Instytutu Otologii i La-
ryngologii w Londynie. Prowadzit tam badania
nad patologiag narzadu réwnowagi pod kierun-
kiem prof. Ormeroda i we wspoéipracy z prof. Do-
chmanem, dr. Mc Lay’em i dr. Hinchliffem. Owo-
cem tego pobytu byt wspdlny ich artykut opubli-
kowany w ,, Journal of Laryngology & Otology”.
W roku 1963 wyjechat na kilkumiesieczne sty-
pendium naukowe do Sztokholmu, do Karolinska
Sjukhuset. W czasie tego pobytu wspotpracowat
z prof. Hambergerem i doc. Flurem oraz wizyto-
watl inne osrodki akademickie: w Lund, Upsali,
Umea i Goteborgu.

W roku 1960 w Centralnym Osrodku Ba-
dawczym Kolejowej Stuzby Zdrowia w Warsza-
wie organizowal pierwszg w Polsce, nowocze-
$nie wyposazong pracownie badan narzadu
przedsionkowego. Kierowal tg placéwka przez
wiele lat, szkolgc wielu specjalistéw w zakresie
otoneurologii. Byl niekwestionowanym pionie-
rem vestibulologii w Polsce.

W roku 1963 uzyskat stopien naukowy do-
centa na podstawie pracy habilitacyjnej pt. ,Ba-
dania kliniczne i doswiadczalne nad przydatno-
$cig elektronystagmografii w ocenie czynnosci
narzadu przedsionkowego”. 16 marca 1969 roku
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zostal mianowany profesorem nadzwyczajnym,
a 1 wrzesnia 1969 roku objat kierownictwo Kli-
niki Otolaryngologii AM w Warszawie. Siedem
lat p6zniej (1976) otrzymat tytul naukowy profe-
sora zwyczajnego. W roku 1975 zespol naszej
Kliniki pod Jego kierownictwem przeniost sie ze
starego gmachu pawilonu nr 1 Szpitala Dziecigt-
ka Jezus, gdzie sie¢ miescit od roku 1945, do no-
wo wybudowanego Centralnego Szpitala Kli-
nicznego AM przy ulicy Banacha 1.

Znaczacy dorobek naukowy prof. dr. hab.
med. Zbigniewa Bochenka Swiadczy o tym, ze
byta to osobowos$¢ wybitna i wielostronna. Po-
dejmowat problemy trudne, a zarazem niezwy-
kle aktualne z punktu widzenia éwczesnej otola-
ryngologii. Poliglota, tgczyl wielkg erudycje
z ogromng latwoscig nawigzywania kontaktéw
miedzyludzkich, zwlaszcza miedzynarodowych.
Brat czynny udziat w wielu zjazdach, sympo-
zjach 1 warsztatach szkoleniowych, prowadzo-
nych przez czotowe osrodki europejskie. Liczne



Jego publikacje ukazywaty sie na tamach najpo-
wazniejszych czasopism miedzynarodowych
z zakresu otolaryngologii (Acta Oto-Laryngolo-
gica, Sztokholm; Audiology, Bazylea; Journal of
Laryngology and Otology, Londyn; International
Audiology, Leida; Vestnik Otolaryngologii,
Moskwa; HNO, Berlin).

Liczba publikacji prof. Bochenka obejmuje
ponad 150 pozycji, w tym redakcje pierwszego
w Polsce podrecznika , Otoneurologia kliniczna”,
ktory ukazal sie wkrotce po Jego S$mierci.
W historii otolaryngologii polskiej nazwisko
Profesora bedzie zawsze zwigzane z Jego pio-
nierskimi dziataniami w takich dziedzinach, jak:

1. Otoneurologia. Wprowadzit do praktyki
elektronystagmografie jako rutynowa metode
oceny narzadu przedsionkowego, prowadzit ba-
dania nad wieloma problemami z zakresu vesti-
bulologii, wyksztalcit liczne grono specjalistéw
w tej dziedzinie, w tym wielu samodzielnych
pracownikéw nauki.

2. Audiologia. Jako pierwszy wprowadzit
do medycyny w naszym kraju i krajach tzw.
,0bozu socjalistycznego” audiometrie potencja-
16w elektrycznych (ERA i ECoG), a takze audio-
metrie automatyczng wg Bekesy’ego. Cykl Jego
prac jest poswiecony urazowi akustycznemu
oraz procesowi starzenia sie narzadu stuchu. Byt
inicjatorem i konsultantem medycznym kon-
strukcji pierwszego w Polsce komputera ANOPS,
wykonanego w Politechnice Warszawskiej i stu-
zacego do badan BERA.

3. Chirurgia otologiczna. Jako pierwszy
w Polsce i jeden z pierwszych w Europie wpro-
wadzil do praktyki homogeniczne przeszczepy
konserwowanej biony bebenkowej i kosteczek
stuchowych jako material w operacjach rekon-
strukcyjnych ucha.

4. Otoneurochirurgia. Jako pierwszy w
Polsce wykonywal operacje mikrochirurgiczne
na przewodzie stuchowym wewnetrznym u cho-
rych z zawrotami glowy i guzem nerwu 6smego.
Opisany przez niego dostep , przez btednik” jest
do dzisiaj opisywany jako pomyst oryginalny, na-
dal jest takze stosowany.

5. Farmakologia kliniczna. Badal wplyw
wybranych lekéw i alkoholu na reakcje stuchowe
i btednikowe.

6. Chirurgia raka glowy i szyi. Opracowat
technike operacji $linianek i krtani. Nowoczesne,
zgodne z normami $§wiatowymi metody leczenia
operacyjnego nowotworéw glowy i szyi staly sie
w tym czasie standardem w prowadzonej przez
Niego Klinice.

Byt promotorem 16 doktoratéw i opiekunem
7 przewodoéw habilitacyjnych. Swiadectwem

przynaleznosci prof. Bochenka do czotowki $wia-
towych otolaryngologow bylo wybranie Go
na czlonka Zarzadu Miedzynarodowej Grupy Ba-
dawczej Audiometrii Odpowiedzi Wywotanych,
Miedzynarodowej Komisji Ekspertéw w Dziedzi-
nie Audiologii w Kolejnictwie, Collegium Oto-
-Rhino-Laryngologicum Amicitiae Sacrum oraz
Czechostowackiego Towarzystwa Lekarskiego
im. Purkinjego.

W latach 1969-1972 piastowal urzad dzie-
kana Wydziatu Lekarskiego, a nastepnie, w la-
tach 1972-1974, prorektora ds. Nauki i Rozwoju
Kadry w Akademii Medycznej w Warszawie.
Od roku 1970 az do $mierci pelnit funkcje prze-
wodniczgcego Zespotu Specjalisty Krajowego ds.
Otolaryngologii oraz stanowisko przewodniczg-
cego Komitetu Patofizjologii Klinicznej PAN.

Posiadat odznaczenia panstwowe i resorto-
we: Krzyz Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski,
Ztoty Krzyz Zastugi, medal ,,Sily Zbrojne w Stuz-
bie Narodu”, brazowy i srebrny medal ,,Za Zastu-
gi dla Obronnosci Kraju”, odznake ,,Za Wzorowa
Prace w Stuzbie Zdrowia” oraz Ztotg Odznake
za Zastugi dla m. st. Warszawy.

Ci, ktérzy z Nim pracowali, wspominaja Go
jako czlowieka niezwykle ambitnego i pracowi-
tego, niestychanie wyczulonego na wszystko co
wazne dzieje sie aktualnie w otorynolaryngolo-
gii $wiatowej i czynigcego wszystko co mozliwe,
aby te trendy znajdowaty odbicie w pracy w na-
szej Klinice. W kontaktach z ludzmi byt czaruja-
cy, mial ogromne poczucie humoru, nie znosit
chamstwa i niedbalstwa w pracy.

Po wielu latach choroby wiencowej zmart
na zawat serca 14 lipca 1977 roku. Jest pocho-
wany na Cmentarzu Powagzkowskim w Warsza-
wie (kwatera 42, rzad 6).

Byt dwukrotnie zonaty. Druga zona, Wanda,
byta Jego wieloletnim wspoétpracownikiem, pro-
fesorem medycyny, specjalista w dziedzinie au-
diologii. Corka Teresa jest lekarzem, specjalistg
w zakresie pediatrii.

prof. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

www.magazynorl.pl
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LECZENIE CHORYCH Z RAKIEM
GARDtA DOLNEGO

Hans Edmund Eckel, M.D.!, Wolfgang Raunik, M.D.?, Johann Georg Klocker, M.D.?,
Ursula Schroeder, M.D.*, Jens Peter Klussmann, M.D.*, Claus Wittekind, M.D.*,

Markus Jungehuelsing, M.D.®

TREATMENT OF HYPOPHARYNGEAL CANCER
Patients with hypopharyngeal cancer are difficult to
treat because they typically present with advanced
disease, poor general health status and severe nutri-
tional problems. This review of recent developments
in hypopharyngeal cancer treatment focuses on
some of the current oncological trends, and briefly
summarizes the University of Cologne experience
with the surgical treatment of these tumours.
Whenever feasible, surgery in combination with
postoperative radiotherapy is believed to provide
highest cure rates in these patients. Furthermore, it
provides immediately successful and long-lasting
palliation for airway obstruction, obstructive
dysphagia and aspiration since local control is frequ-
ently achieved even in locally advanced tumours.
Recently, so-called organ preservation programs,
including sequential or concomitant chemo-radia-
tion, have gained major impact on the treatment of
hypopharyngeal carcinoma, prompting numerous
investigations into innovative nonsurgical appro-
aches to the treatment of hypopharynx carcinoma.
However, organ preservation is not an indicator
for the patient’s quality of life in itself. Only if
a functioning organ in terms of deglutition, airway
patency and phonatory ability can be preserved, and
if local control rates comparable to those achieved
with surgery plus postoperative radiotherapy can be
achieved, should chemo-radiation be considered
a valid alternative to surgery. Local control, even at
the price of a sacrificed larynx, is probably more
important for the patient’s quality of life than organ
preservation.

(Mag.ORL, 2005, IV, 4, 111-121)

KEY WORDS:
hypopharyngeal cancer, surgery, treatment chemo-
-radiation

Chorzy z rakiem gardia dolnego stanowiag
trudny problem leczniczy, poniewaz najczescie]j
zglaszajg sie w zaawansowanym stadium choro-
by, czesto w zlym stanie ogélnym i z powaznymi
problemami z odzywianiem. Inaczej niz wsréd
innych rakéw gtowy i szyi, raki gardia dolnego
rzadko rozpoznaje sie jako guzy mate, zlokalizo-
wane w miejscu pierwotnym nowotworu. Zwy-
kle chory nie jest swiadomy problemu, dopodki
guz nie osiggnie duzych rozmiarow i nie wy-
stapia objawy niedroznosci, bélu oraz nacieku
sasiadujacych struktur i weztéw chionnych szyi.

W rezultacie intensywnego drenazu limfa-
tycznego okolicy gardia dolnego i szyjnego od-
cinka przetyku oraz diugiego okresu pomiedzy
bezobjawowym wzrostem guza i ostatecznym
rozpoznaniem nastepuje zajecie weztow chion-
nych i sasiednich struktur. Oznacza to nie-
zmiennie zle rokowanie, mimo zastosowania
wszystkich dostepnych metod leczniczych.

W ciagu ostatnich 20 lat dwie nowe techniki
lecznicze przyczynily sie do poszerzenia mozli-
wosci terapeutycznych w tym zakresie.

'Department of Oto-Rhino-Laryngology,
Klagenfurt General Hospital, Klagenfurt, Austria

Department of Radiation Oncology,
General Hospital, Klagenfurt, Austria

Klagenfurt

*1st Department of Internal Medicine,
Klagenfurt General Hospital, Klagenfurt, Austria

¢ Department of Oto-Rhino-Laryngology, University
of Cologne, Niemcy

® Department of Oto-Rhino-Laryngology,
Ernst von Bergmann Hospital, Potsdam, Niemcy

Adres do korespondencji:

prof. dr med. H.E. Eckel, Vorstand der HNO-
-Abteilung, A.O. Landeskrankenhaus Klagenfurt,
St. Veiter Str. 47, A-9027 Klagenfurt
e-mail:Hans.eckel@kabeg.at

www.magazynorl.pl
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NOWE PROCEDURY CHIRURGICZNE usu-
niecia guza pierwotnego. Techniki te, oszczedza-
jace narzady i ich funkcje; dotycza ograniczo-
nych rakow gardta dolnego (poszerzone, otwarte
czesciowe laryngektomie i przezustne techniki
laserowe, gléwnie stosowane w odniesieniu
do guzéw wczesnego zaawansowania) i uwzgle-
dniaja odpowiednie metody rekonstrukcyjne
w celu przywrécenia drogi pokarmowej w na-
stepstwie faryngolaryngektomii (zwykle ptaty
unaczynione) (Chevalier, Triboulet i in. 1997,
Chevalier, Watelet i in. 1997, Eckel i in. 2001,
Davis i in. 2004, Tarnowska i in. 2004).

INNOWACYJNE SCHEMATY RADIOTERAPII
z lub bez nastepowej chemioterapii w celu po-
prawy rokowania w nieoperacyjnych guzach lub
zastgpienia okaleczajacej chirurgii za pomoca
tzw. programow zachowujacych narzady w za-
awansowanych stadiach raka (Forastiere i in.
1995, Kawecki i in. 2000, Pignon i in. 2000,
Staar i in. 2001, Dietz i in. 2002, Robbins 2002,
Rudat i in. 2004).

Niniejszy przeglad ostatnich osiggnie¢ w
leczeniu raka gardia dolnego skupia sie na
kilku aktualnych trendach onkologicznych i jest
podsumowaniem doswiadczen Uniwersytetu w
Kolonii w chirurgicznym leczeniu tych guzéw.

EPIDEMIOLOGIA

Rak ptaskonabtonkowy gtowy i szyi jest szo-
stym w kolejnosci pod wzgledem wystepowania
rakiem na $wiecie. Ryzyko zachorowania ocenia
sie na ok. 2% dla mezczyzn i 0,6% dla kobiet, co
daje odpowiednio ok. 76 000 nowych przypad-
kow rakow jamy ustnej, gardta i krtani rozpozna-
wanych w Europie Zachodniej i 37 000 w USA.
Obecno$¢ zmiany nowotworowej lub jej brak
w miejscu pierwotnym i regionalnych weztach
chionnych warunkujg wyniki leczenia u tych
chorych. Mimo ze przerzuty odlegte przy tej
lokalizacji sa wzglednie rzadkie w poréwnaniu
z innymi rakami gérnych drog oddechowych
i pokarmowych, ich obecnos¢ ocenia sie na okoto
1/3 wszystkich przypadkoéow (Saunders, Rojas
2004).

Rak gardia dolnego nie jest zbyt czesty;
roczny odsetek ocenia sie na okoto 1,5 nowych
zachorowan rocznie na 100 000 mieszkancéw
w USA. W Niemczech odsetek ten ocenia sie
na 4,1 nowych rozpoznan u mezczyzni 1,4 u ko-
biet (Lang i in. 2002). Jak wida¢, to schorzenie
wystepuje istotnie czesciej u mezczyzn. Okolo
80% rakow gardia dolnego stwierdza sie w
zachytku gruszkowatym, 20% pozostatych przy-
pada na tylna $ciane gardia i okolice zapierscien-
na. Raki zapierscienne sg rzadkie w Niemczech
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i Austrii, ale czestsze w Wielkiej Brytanii i Skan-
dynawii, gdzie stwierdza sie je u chorych z ze-
spolem Plummera-Vinsona, a wiec z anemig
z niedoboru zelaza. To schorzenie jest najpow-
szechniejsze w poinocnej Europie i spotyka sie je
takze u niepalgcych kobiet. Prawie wszystkie
raki ztosliwe gardia dolnego sa rakami ptasko-
nablonkowymi, rozwijajagcymi sie u ludzi nad-
uzywajacych alkoholu i palacych duze ilosci
papierosow. Powszechnie wiadomo, ze rozwdj
tych guzow jest blisko zwigzany z narazeniem
na tyton i alkohol (Tuyns i in. 1988, Narozny i in.
2000, Rzewnicki i in. 2002, Dietz 2004, Dietz,
Logothetisiin. 2004, Dietz, Ramroth iin. 2004).

W ostatnich latach zaczeto wyjasniac istote
przebiegu zmian molekularnych, jakkolwiek
podstawa genetyczna i molekularna raka ptasko-
nablonkowego pozostaje nadal stabo zdefinio-
wana. Rola infekcji HPV, ktora aktualnie jest
uznawana za potencjalny czynnik sprawczy
rakow jamy ustnej i gardta, nie byta dotad prze-
analizowana w szczegdlach w odniesieniu do
raka gardta dolnego. Skutki onkogenetyczne od-
zywczych karcynogenéw zawartych w zywnosci
moga prowadzi¢ do pojawienia sie licznych
ognisk dysplazji btony sluzowej, ktére ostatecz-
nie przechodza w raka inwazyjnego. Taki sposob
nowotworzenia jest w czes$ci odpowiedzialny
za liczne mnogie, synchroniczne ogniska pier-
wotne, ktére wystepuja u wielu pacjentow z
rakiem gardia dolnego.

Raki gardia dolnego sa zwykle agresywne
w swoim przebiegu. Majg skionnos$¢ do giebo-
kiego miejscowego nacieku, wczesnych prze-
rzutow do regionalnych weztéw chionnych i
cechuja sie wzglednie wysokim odsetkiem prze-
rzutow odlegtych (Wolf'i in. 2004).

ROZWOJ DIAGNOSTYKI

Prawie wszystkie raki gardia dolnego sa
nowotworami plaskonabtonkowymi, lokalizu-
jacymi sie na powierzchni biony sluzowej. Nie-
ktére z nich sg tatwo widoczne w laryngoskopii
posredniej, lecz znaczny odsetek przypadkéw
ukrywa sie w miejscach niewidocznych i przez to
sa one trudno dostepne.

Zastosowanie gietkich endoskopow pozwala
obecnie na badanie krtani i gardia dolnego
u chorych nieuspionych, siedzacych w pozycji
wyprostowanej. Pozwala to na optymalna ocene
ruchomosci faldéw gtosowych, wazna dla wta-
$ciwej oceny zaawansowania guza pierwotnego.
Tak zwana panendoskopia w znieczuleniu ogol-
nym, obejmujgca laryngoskopie bezposrednig,
hipofaryngoskopie i ezofagoskopie, jest koniecz-
na w celu pobrania wycinka i sporzadzenia



szczegolowej analizy lokalizacji i rozlegtosci
guza (ang. mapping).

Badania obrazowe nie sg metoda nieza-
wodng w diagnostyce wczesnych rakéw gardia
dolnego, poniewaz rutynowe metody badania
fizykalnego sa bardziej czute. Tomografia kom-
puterowa (CT) i tomografia rezonansu magne-
tycznego (MRI) sg uznawane za standardowe
techniki oceny we wczesnych stadiach rakéw
glowy i szyi, dostarczajga bowiem informacji
strukturalnych o wysokiej rozdzielczosci (Zbaren
iin. 1997, Helbig i in. 2003). Emisyjna tomogra-
fia pozytronowa (PET) pomaga oceni¢ metabo-
lizm guza, a uzyskane informacje sa catkowicie
niezalezne od jego lokalizacji i wielkosci. Z tych
powodéw PET z analogiem glukozy — fluorodexy-
glukoza (FDG) — jest stosowany z powodzeniem
W ocenie miejscowego rozrostu guza oraz w po-
szukiwaniu ognisk regionalnych i odlegilych
w calym organizmie (Jungehulsing i in. 2000).
Potaczenie PET/CT jest niedawnym osiggnie-
ciem, pozwalajagcym na prawie jednoczesne
uzyskanie obrazu i doktadne zarejestrowanie da-
nych anatomicznych i metabolicznych. Protokoty
poczatkowych badan pokazujg, ze technika ta
poprawia wiarygodnos¢ danych dotyczacych
lokalizacji guza, uzyskanych za pomoca PET,
i zmniejsza liczbe dwuznacznych interpretacji.
Ze wzgledu na pewna kompleksowos$¢ anatomii
glowy i szyi oraz z powodu licznych niezmienio-
nych struktur (tkanka limfatyczna, miesnie krta-
niowe, gruczoly s$linowe) badanie to pokazuje
szeroka roznorodnos$¢ obrazow FDG. Oczekuje
sie, ze ta technika dostarczy korzysci w inter-
pretacji obrazéw PET u chorych z nowotworami

zlosliwymi gltowy i szyi.

KLASYFIKACJA

Klasyfikacja wedtug stadiow zaawanso-
wania (ang. staging) w odniesieniu do raka
gardla dolnego zmienilta sie niewiele w ostat-
nich dziesieciu latach. Ocena wytacznie na pod-
stawie badania fizykalnego jest niewystarcza-
jaca. Ogolnie zaakceptowanymi badaniami
podstawowymi w tym wzgledzie sa CT i MRI.
Nowsze techniki obrazowe, wiaczajac PET, oraz
identyfikacja wezlow wartowniczych za pomoca
limfoscyntygrafii daja nadzieje na dalsze do-
skonalenie diagnostyki. Wprowadzono rowniez
koncepcje oceny stadiéw zaawansowania mo-
lekularnego. Zmiany genetyczne moga by¢
wykorzystane do wykrywania rzadkich komorek
nowotworowych w wycinkach o normalnych
cechach histologicznych, wtlaczajac wezly
chitonne i marginesy tkankowe =z obrzeza
guza (Forastiere i in. 2001). Informacje ptynace

z analizy molekularnej pomagajg klinicystom
w znalezieniu indywidualnych rekomendacji
leczniczych. System klasyfikacji zaawansowania
weztowego dla gardia dolnego jest taki sam jak
dla innych okolic gtowy i szyi.

Nastepujacy schemat pokazuje zwiezie pod-
sumowanie systemu klasyfikacji dla raka gardia
dolnego:

Guz pierwotny (T)

TX: guz pierwotny, ktéorego nie mozna po-

twierdzi¢ w badaniu
TO: brak cech guza pierwotnego
Tis: carcinoma in situ
T1: guz ograniczony do 1 okolicy gardia
dolnego, o wymiarze nie wiekszym niz
2 cm w swoim najwiekszym wymiarze

TZ2: guz naciekajacy wiecej niz 1 okolice
gardia dolnego lub graniczacy z inna
o0 S$rednicy wiekszej niz 2 cm, lecz
mniejszej niz 4 cm w najwiekszym
wymiarze, bez unieruchomienia potowy
krtani

T3: guz o wymiarze wiekszym niz 4 cm

w najwiekszym wymiarze lub z unieru-
chomieniem potowy krtani

T4a: guz naciekajacy chrzastke tarczowatg/

pierscieniowatg, ko$¢ gnykowa, tarczy-
ce, przelyk lub srodkowy przedziat
tkanek miekkich, wilaczajagc miesnie
przedkrtaniowe 1 podskérna tkanke
tluszczowa

T4b:guz naciekajacy powiez przedkregows,

tetnice szyjna lub struktury srodpiersia.

Okolice gardia dolnego:

— zachytek gruszkowaty, siega od faldu
nalewkowo-gardiowego do goérnej granicy
przelyku, zawija sie bocznie o chrzastke
tarczowatg i przysrodkowo o powierzchnie
fatdu nalewkowo-nagtosniowego, chrzastki
nalewkowatej i chrzastki pierscieniowatej

— tylna $ciana gardtla, rozcigga sie od poziomu
dna dotka jezykowego do poziomu stawoéw
pierscienno-nalewkowych.

— okolica zapierscienna, rozcigga sie od po-
ziomu chrzgstek nalewkowatych do dolne-
go brzegu chrzastki pier$cieniowatej.

Regionalne wezly chionne (N)

NX: regionalne wezly chionne niemozliwe
do oceny

NO: brak przerzutéw do regionalnych we-
zl6w chlonnych

N1: przerzut w jednym wezle chionnym
po jednej stronie, 3 cm lub mniej w naj-
wiekszym wymiarze
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N2: przerzut w jednym wezle chionnym,
wiekszy niz 3 cm, lecz nie wiekszy niz
6 cm w najwiekszym wymiarze lub
w licznych weztach chtonnych po jed-
nej stronie o srednicy nie wiekszej niz
6 cm w najwiekszym wymiarze, lub
w wezlach obustronnie albo kontrlate-
ralnie o wymiarze nie wiekszym niz
6 cm

NZ2a:przerzut do jednego wezla chionnego,
wiekszego niz 3 cm, ale nie wiekszego
niz 6 cm w najwiekszym wymiarze,

N2b:przerzuty w licznych jednostronnych
wezltach chlonnych, zaden nie wiekszy
niz 6 cm w najwiekszym wymiarze

NZ2c:przerzuty obustronne lub po stronie
przeciwnej, zaden nie wiekszy niz 6 cm
w najwiekszym wymiarze

N3: przerzuty w weztach chtonnych wiek-
sze niz 6 cm w najwiekszym wymiarze.

Przerzuty odlegte (M)

MX: brak mozliwos$ci oceny przerzutow
MO: brak przerzutow odlegtych

M1: przerzuty odlegte.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Jesli tylko takie rozwigzanie jest mozliwe, to
potaczenie chirurgii i radioterapii pooperacyjnej
jest uwazane za metode dajaca najwyzszy odse-
tek wyleczen (Pingree i in. 1987, Kleinsasser i
in. 1989, Lefebvre 2000, Eckel i in. 2001, Wei
2002). Co wazniejsze, metoda ta daje natych-
miastowgq, skuteczng i dlugo trwajaca paliacje
dla niedroznych drég oddechowych, zaburzen
potykania i zachlystywania sie, poniewaz wyle-
czenie miejscowe uzyskuje sie nawet w zaawan-
sowanych guzach. Z drugiej strony bywa, ze
ryzyko operacji (krwawienie, infekcja, $mierc)
jest zbyt wysokie, by wykonac laryngofaryngek-
tomie u chorych ze zmiang nieoperacyjng i tych,
ktoérzy sa w zlym stanie ogélnym. Operacja obej-
muje zwykle laryngektomie catkowitg, powodu-
jaca duze okaleczenie spowodowane utrata gtosu,
stalymi problemami ze sztucznymi drogami od-
dechowymi i izolacja spoteczng z tego powodu.

W celu przeanalizowania aktualnej roli chi-
rurgii w postepowaniu interdyscyplinarnym
W niniejszym opracowaniu przedstawiono i pod-
sumowano sposob postepowania z 228 chorymi
z wczesniej nie leczonym rakiem ptaskona-
btonkowym gardia dolnego, obserwowanymi
od 1986 do 1997 roku na Uniwersytecie w Kolo-
nii (Niemcy) i leczonymi zgodnie z protokotem,
ktéry uznaje chirurgie za pierwsza metode lecz-
niczg (Eckel i in. 2001).
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Postepowanie z guzem pierwotnym

Procedury oszczedzajace krtan byty zarezer-
wowane dla chorych z zachowang ruchomoscia
fatdow gtosowych 1 bez objawoéw nacieku
chrzgstki  piersScieniowatej 1  tarczowatej
w przedoperacyjnym CT lub MRI.

Pacjenci z bardziej zaawansowanym jedno-
stronnym rakiem zachylka gruszkowatego byli
zwykle leczeni za pomoca laryngektomii catko-
witej, czesciowej faryngektomii, czesciowe]j
tyroidektomii po stronie zajetego zachytka i jed-
noczasowym zamknieciem ubytku gardiowego.
Chorzy z zajeciem tylnej $ciany lub guzem oko-
licy zapiersciennej byli leczeni z zastosowaniem
laryngofaryngektomii catkowitej, jedno- lub
obustronnej tyroidektomii i rekonstrukcji gardta
dolnego za pomocg unaczynionego plata z petli
jelita. Chorzy ze znacznym naciekiem nowo-
tworu na szyjng czes¢ przetyku byli operowani
za pomocyg laryngo-faryngo-oesofagektomii.

Postepowanie z wezlami szyjnymi

Wszyscy chorzy bez wzgledu na wielkos¢
nacieku guza pierwotnego mieli wykonywang
obustronng operacje weztowg, niezaleznie od
rodzaju operacji dotyczacej zmiany pierwotnej.
Jesdli stosowano otwarte techniki operacyjne,
wtedy jednoczasowo wykonywano operacje
wezlowa. Jesli zas decydowano sie na technike
przezustng w leczeniu zmiany pierwotnej
(n=23), wtedy operacje weztowag odraczano o
2 tygodnie.

Radioterapia pooperacyjna

Pelna dawka pooperacyjnej radioterapii byta
stosowana na miejsce ogniska pierwotnego
1 obustronne wezly chtonne szyi u 120 chorych
sposrod 136 leczonych operacyjnie. 8 chorych
odmowilo radioterapii pooperacyjnej, kolejnych
8 nie dokonczylo zaplanowanego schematu
napromieniania z powodu niestosowania sie
do wymogow (n=6) i znacznych efektéw niepo-
zgdanych (zapalenie biony sluzowej, n=2).

Wyniki

Sposrod 228 chorych, 136 (59,6%) uznano
za odpowiednich do wdrozenia leczenia chirur-
gicznego na podstawie wymienionych kryteriow.
Wskazania do leczenia niechirurgicznego u po-
zostatych 92 chorych podano w tabeli.

Sposrod 136 chorych poddanych operacji 46
(20,2% z 228 chorych i 33,8% wszystkich le-
czonych chirurgicznie) mialo przeprowadzone
operacje oszczedzajgce krtan, 54 laryngektomie
calkowitg z czesciowa faryngektomia i jednocza-
sowym zaopatrzeniem ubytku gardla i wreszcie



Rzeczywiste przezycie i odsetek miejscowej wyleczalnosci dla wszystkich chorych i pewnych podgrup podda-

nych badaniu

Charakterystyka grupy badanej Prawdopodo- Prawdopodo-
bienstwo bienstwo
po 2 latach po 5 latach

Wszyscy chorzy (n=228) Odsetek przezycia catkowity 51,8 27,2
Specyficzny odsetek przezycia 56,5 38,6
Wyleczenie miejscowe 57,1 46,1

Chorzy leczeni operacyjnie

z nastepowa radioterapia (n=136) Odsetek przezycia 68,4 39,5
Specyficzny odsetek przezycia 74,3 55,8
Wyleczenie miejscowe 79,2 66,3

Chorzy leczeni z zastosowaniem

laryngektomii catkowitej

+ radioterapii pooperacyjnej (n=90) | Catkowite przezycie 62,2 26,9
Specyficzny odsetek przezycia 68,0 44,5
Wyleczenie miejscowe 76,7 61,1

Chorzy leczeni za pomoca chirurgii

oszczedzajacej narzady

+ radioterapii pooperacyjnej (n=46) | Catkowite przezycie 80,4 61,1
Specyficzny odsetek przezycia 86,7 75,9
Wyleczenie miejscowe 83,7 73,4

Chorzy leczeni metodami

niechirurgicznymi (n=92) Catkowite przezycie 23,9 8,7
Specyficzny odsetek przezycia nie oceniane nie oceniane
Wyleczenie miejscowe nie oceniane nie oceniane

36 catkowitg laryngofaryngektomie. U 22 cho-
rych do rekonstrukcji gardia zastosowano una-
czyniong petle jelitowg, a u 14 chorych zotadek
(gastric pull-up). Zaden z operowanych chorych
nie zmarl w okresie pooperacyjnym, tj. przez
pierwsze 30 dni od operacji lub podczas wstep-
nego pobytu w szpitalu.

Rzeczywisty odsetek przezy¢ piecioletnich
wynosit 26,6% dla wszystkich 228 chorych,
35,9% dla 136 chorych leczonych chirurgicznie,
59,3% dla 46 chorych leczonych operacyjnie
z zaoszczedzeniem krtani i 12,9% dla nieleczo-
nych chirurgicznie. Ryciny 1-7 pokazuja krzywe
przezycia i wyleczenia lokoregionalnego, wyli-
czone za pomocag estymacji funkcji przezycia
Kaplana i Meiera dla wszystkich 228 chorych
i wyodrebnionych podgrup badania.

Chociaz leczenie chirurgiczne z pooperacyj-
na radioterapig jest zwykle uznawane za dajace
wyzszy odsetek wyleczen raka gardta dolnego niz
jakikolwiek inny rodzaj leczenia, to nie zachowa-
no wtasciwych proporcji w stosunku do ilosci wy-
konanych operacji w przeszitosci. Jednak w ciggu
ostatnich dekad zdolnos$¢ do rekonstrukcji nawet
rozlegltych okreznych ubytkow gardia za pomoca

najnowoczesniejszych chirurgicznych technik re-
konstrukcyjnych znacznie zwiekszyta mozliwosci
podejmowania sie operacji zaawansowanych
miejscowo guzow. Mimo ze techniki te byly do-
stepne w naszym osrodku, wdrozono je tylko u 36
sposrod 228 chorych (15,8%). Leczenie chirur-
giczne wcigz nie bylo wykonalne w odpowiedniej
proporcji u naszych chorych (82 sposrod 228, tj.
40,4%). 55 sposrod 228 chorych (24,1%) nie
nadawato sie do leczenia chirurgicznego z powo-
du nieoperacyjnej zmiany miejscowej, regional-
nych lub odlegtych przerzutéw: 18 (7,9%) miato
nieoperacyjne przerzuty weziowe, 16 (7%) nie-
operacyjna zmiane pierwotnag i 13 (5,7%) prze-
rzuty odlegte w badaniu wstepnym. 13 (5,7%)
chorych odmoéwito leczenia chirurgicznego, cho-
ciaz uznano ich za nadajacych sie do radykalnej
operacji. W 24 przypadkach (10,5%) ryzyko wy-
nikajagce z medycznego obcigzenia wykluczyto
mozliwo$¢ operacji, u 8 chorych natomiast wy-
kryto synchroniczne, inne ogniska nowotwo-
rowe, ktére dyskwalifikowaly postepowanie
operacyjne w koncowej strategii onkologicznej.
Te dane sa obrazem filozofii leczenia chirurgicz-
nego w tym konkretnym osrodku i trudno je
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Ryc. 2. 136 chorych z rakiem gardla dolnego, leczo-
nych operacyjnie + radioterapia pooperacyjna (Dise-
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Ryc. 3. 90 chorych z rakiem gardia dolnego, podda-
nych laryngektomii calkowitej (wlaczajac 36 z re-
konstrukcja unaczynionym platem jelita lub Zzolad-
ka) + radioterapii pooperacyjnej (Specific Actuarial
Survival)
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generalizowac¢. By¢ moze w innych osrodkach
przyjeto by bardziej zachowawcza lub bardziej
agresywna taktyke w wielu przypadkach.

Techniki chirurgiczne i koncepcje lecznicze
przedstawione w niniejszym opracowaniu nie
moga roznic sie zasadniczo od taktyki wiekszosci
osrodkow, w ktorych stosuje sie leczenie skoja-
rzone jako podstawowe. Nasze wyniki, biorac
pod uwage mozliwosci leczenia chirurgicznego
rakow ptaskonabionkowych gardia dolnego, mo-
ga dobrze pokazywac¢ aktualng sytuacje w wielu
innych osrodkach zajmujacych sie leczeniem
takich nowotworow.

Sposréod 136 chorych kwalifikujacych sie
do leczenia chirurgicznego, tylko u 46 mozna
bylo zastosowac¢ procedure oszczedzajgca krtan
(20,2% wszystkich chorych i 33,8% leczonych
chirurgicznie). W tej niewielkiej grupie pacjen-
tow mozna bylo uzyska¢ wysoki odsetek prze-
zycia, brak wznowy lokoregionalnej i wysoki
odsetek oszczedzenia narzadu. Te dane potwier-
dzaja poprzednie obserwacje, ze chorzy z wcze-
snymi rakami gardia dolnego moga by¢ leczeni
skutecznie w znaczeniu przezycia, oszczedzenia
narzadu i $miertelnosci zwigzanej z leczeniem
oszczedzajacym. Jednak odsetek przezycia i ja-
kos¢ zycia zalezne od zachowania jakosci funkcji
krtani sg niezmiennie niskie u chorych, ktoérzy
wymagaja catkowitej laryngektomii.

W przedstawionej grupie chorych uzyskano
prawdopodobienstwo przezycia piecioletniego
o wartosci 23,1, oczywiscie nie dotyczylo ono
chorych, u ktérych oszczedzono krtan.

RADIOTERAPIA

Pooperacyjna radioterapia po wstepnym le-
czeniu operacyjnym jest obecnie standardem dla
prawie wszystkich chorych z rakiem gardia dolne-
go, z wyjatkiem niewielu chorych z I i II stopniem
zaawansowania choroby. Wytaczna radioterapia
z lub bez dodatkowej operacji weztowej moze by¢
zastosowana do leczenia rakéw gardia dolnego
u chorych nienadajacych sie do operacji lub nie-
wyrazajacych zgody na jej zastosowanie.

Chociaz wyzsze dawki promieniowania
moga spowodowac lepsze wyniki miejscowe, to
dawka promieni jest ograniczona mozliwos$cig
uszkodzenia tkanek.

CT i MRI sa stosowane do planowania le-
czenia i zwiekszajg precyzje napromieniania.
Ponadto rozdzial dawki promieniowania az
do dawki docelowej moze by¢ $cislej dostoso-
wany do ksztaltu guza. Dawka na guz moze by¢
zwiekszona i wtedy zwiekszaja sie szanse na lep-
szy wynik miejscowy. Promieniowanie zastoso-
wane do leczenia guza moze objac nieregularny



obszar z uzyciem oston indywidualnych i kolima-
tora wielolistkowego. Najnowoczesniejsza forma
radioterapii konformalnej jest modulacja inten-
sywnosci wiazki (IMRT). Konwencjonalna forma
radioterapii polega na wykorzystaniu promienio-
wania o jednakowej intensywnosci na cate pole.
W IMRT rozkiad wigzek nie jest jednolity, ale
nastepuje sumowanie dawki, by stworzyc¢ opty-
malny jej rozktad zgodnie z ksztaltem docelowej
objetosci (Symonds 2001).

Istotng przyczyna niepowodzen leczenia
napromienianiem w rakach gtowy i szyi, publiko-
wang w ostatnich doniesieniach, jest przyspie-
szona repopulacja komorek klonogennych guza
u chorych leczonych konwencjonalnym frakcjono-
waniem, szczegoélnie przy przediuzajacym sie cza-
sie leczenia. Ta hipoteza jest poparta zaréwno
danymi laboratoryjnymi, jak i klinicznymi, ktére
pokazatly $redni czas podwojenia w wielu guzach,
wynoszacy w przyblizeniu 4 dni. Te obserwacje
doprowadzily do rozwoju przyspieszonej frakcyj-
nej techniki, w ktorej radioterapia jest stoso-
wana w krétszym czasie z uzyciem zwiekszonych
dawek dziennych i/lub z wigczeniem weekendéw:.
Skrécenie ogélnego czasu leczenia zwieksza kon-
trole nad nowotworem przez minimalizacje rege-
neracji klonogennych komorek (Schuller i in.
2002). Prébowano stosowac rézne schematy przy-
spieszenia leczenia. Te rézne protokoly wykazaly
zwiekszong kontrole nad guzem, ale jednocze$nie
przyniosly wieksze ostre dzialania niepozadane
(Staar i in. 2001). Stosowanie tych radiobiologicz-
nych koncepcji spowodowato rozwdéj sposobu frak-
cjonowania ogolnie przyjetego jako przyspieszenie
i hiperfrakcjonowanie. Celem przyspieszonej
radioterapii jest zredukowanie proliferacji gu-
za przez skrécenie catego czasu leczenia, podczas
gdy hiperfrakcjonowanie podwyzsza wskaznik wy-
leczen przez uzyskiwanie korzysci z roznej czuiosci
dla réznej frakcji w stosunku do tkanki zdrowej
i nowotworowej, i przez to zredukowanie péznych
powikian (Fuiin. 1996, Mendenhall i in. 2003).

Radioterapia stosowana wytacznie lub w po-
laczeniu z planowana operacja wezlowa byla
opisywana pod wzgledem oceny wyniku miej-
scowego i odsetka przezyc¢, ktére sa podobne
po konserwatywnej chirurgii dla I i II stopnia
zaawansowania klinicznego rakéw gardia dol-
nego (Amdur i in. 2000).

CHEMIOTERAPIA
Chemioterapia jest stosowana w rakach gto-
wy 1 szyi od kilku dekad. Po niepowodzeniach ze
skutecznym zastosowaniem chemioterapii do le-
czenia wznowy nowotworu, onkolodzy zastoso-
wali jg jako srodek wspomagajacy. Publikowano
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Ryc. 4. 46 chorych z rakiem gardia dolnego podda-
nych oszczedzajgcej chirurgii + radioterapii poope-
racyjnej (Disease Specific Actuarial Survival)
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Ryc. 5. 136 chorych z rakiem gardla dolnego podda-
nych operacji + radioterapii pooperacyjnej: wyniki
miejscowe (Local Control)
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Ryc. 6. 90 chorych z rakiem gardia dolnego podda-
nych laryngektomii calkowitej (wlaczajac 36 z re-
konstrukcja unaczynionym platem jelita lub Zolad-
ka) + radioterapii pooperacyjnej: wyniki miejscowe
(Local Control)
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Ryc. 7. 46 chorych z rakiem gardia dolnego podda-
nych chirurgii oszczedzajgcej + radioterapii poope-
racyjnej: wyniki miejscowe (Local Control)

raporty wielu badan klinicznych, w ktorych che-
mioterapia byla stosowana przed operacja i na-
promienianiem, ale zaden z nich nie potwierdzat
korzysci w sensie przezycia w zwigzku z zastoso-
wang chemioterapiag (Robbins 2000). W meta-
analizie dotyczacej chemioterapii dodanej do
leczenia miejscowego w raku ptaskonabionko-
wym glowy i szyi, Pignon i in. (2000) podzielit
wczesniej publikowane badania w zaleznosci
od czasu zastosowanej chemioterapii: wspo-
magajaca, po leczeniu miejscowym, ,neowspo-
magajaca”, przed leczeniem miejscowym i che-
mioterapia towarzyszgca radioterapii lub jako jej
alternatywa. Badania kliniczne byly réwniez
pogrupowane zgodnie z rodzajem chemiotera-
pii: platyna (cisplatyna lub carboplatyna) plus
fluorouracil, inna platyna zawierajaca kombina-
cje: wieloczynnikowa chemioterapie bez platyny
i chemioterapie jednoczynnikowa (platyna lub
inne). Wszystkie analizy byly skierowane na
wynik leczenia. Celem ostatecznym byla oce-
na przezycia. W badaniach klinicznych z chemio-
terapia wspomagajaca nie stwierdzono istotne-
go jej wplywu na przezycie, nie stwierdzono
rowniez niejednorodnosci pomiedzy badaniami.
W badaniach z neowspomagajgcg chemioterapia
rowniez nie bylo niejednorodnosci pomiedzy
poszczegélnymi projektami badawczymi i nie
stwierdzono nieodpartych dowodéw na wplyw
chemioterapii na przezycie. Chociaz stwierdzono
tam istotng korzys¢ wynikajgcg z zastosowania
platyny z fluorouracilem (wspoéiczynnik ryzyka
0,88, 95% CI 0,79-0,97). Wynik tej chemiotera-
pii byt istotnie rézny (p=0,05) od prowadzonych
wg innych zasad (1,01, 0,92-1,10). W protoko-
tach z chemioterapig rownoczesng/towarzyszaca
radioterapii wykazano istotng korzysc¢ z jej zasto-
sowania.

magazyn OTORYNO-
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POLACZENIE CHEMIOTERAPII
Z RADIOTERAPIA

Pignon 1 in. byli w stanie udowodnic, ze
mozna uzyskac¢ niewielkg istotng statystycznie
korzys¢ w postaci wplywu na przezycie, jesli do-
da sie chemioterapie do leczenia miejscowego
u chorych z rakiem ptaskonabionkowym glowy
1 szyi bez przerzutow (Pignon i in. 2000).

Uzyskanie tak znikomej korzysci pozostawia
celowos¢ rutynowego stosowania chemioterapii
problemem dyskusyjnym i stwarza koniecznosc¢
oceny zachorowalnosci, jakosci zycia i kosztow.
Najwiekszy zysk wynikal gtéwnie z faworyzowa-
nego efektu wspoltowarzyszacej/alternatywnej
radiochemioterapii. Z drugiej strony, protokoty
badan wspoitowarzyszacych byty niejednorodne,
co utrudniato ustalenie ostatecznych wnioskow.
W dodatku nie zdefiniowano jednoznacznie zasad
standardu wspoitowarzyszacej radiochemiotera-
pil. Ani wspomagajgca chemioterapia, ani ,,neo-
wspomagajgca” chemioterapia nie potwierdzily
istotnego efektu, przez co obie te procedury nie sg
rekomendowane do stosowania.

Ostatnia III faza badania (Staar i in. 2001)
potwierdzita, ze hiperfrakcyjna, przyspieszo-
na radioterapia z jednoczasowa chemioterapig
Jjest mozliwa bez rozdzielania leczenia i daje wy-
nik w postaci odpowiedzi wiekszej niz 90%.

Trafnos$¢ wyboru radioterapii byta dosko-
nata u 96% chorych w obu ramionach protoko-
tu badania, leczonych radioterapig, zgodnie
z zaplanowang dawka 69,9-67 Gy. To badanie
byto ograniczone do specyficznych miejsc ana-
tomicznych: ustnej czesci gardla i gardta dolnego.
Wsrod 240 chorych ocenianych pod katem
wynikow leczenia 74% mialo guzy umiejsco-
wione w ustnej czesci gardia i 96% chorych
prezentowato IV stopien zaawansowania
klinicznego. Hipoteza o istotnie lepszych wy-
nikach miejscowych 1 przedluzeniu okresu
przezycia wolnego od objawoéw progresji cho-
roby w zaawansowanych rakach glowy i szyi
leczonych hiperfrakcyjng, przyspieszong radio-
terapia z jednoczesng chemioterapig w porow-
naniu z takim samym protokolem wylacznej
radioterapii zostata potwierdzona tylko w sto-
sunku do rakoéw ustnej czesci gardta. Ten zysk
polegal na poprawie wynikéw miejscowych
1 regionalnych, ale byl zwigzany z istotnym
wzrostem ostrego odczynu, szczegolnie doty-
czgcego ostrego =zapalenia blony Sluzowe].
Wiekszos$¢ badan dotyczyta rakow ustnej czesci
gardta, podczas gdy korzys¢ z potaczenia che-
mio- 1 radioterapii u chorych z rakiem gardta
dolnego nie jest tak dobrze udokumentowa-
na w pis$miennictwie.



Ostatnio tzw. programy oszczedzajace na-
rzady, zawierajace sekwencyjna lub jednocza-
sowa chemioradioterapie, maja duzy wplyw
na leczenie rakéw gardia dolnego, promujac
liczne odkrycia innowacyjne niechirurgicznego
leczenia raka gardia dolnego (Lefebvre i in.
1996, Dietz i in. 2002, Forastiere i in. 2003).

Wiaczenie chemioterapii indukcyjnej po-
zwala na wzmocnienie radioczutosci. To stanowi
podstawe najczestszego postepowania 0szcze-
dzajacego krtan: chemioterapia indukcyjna z
nastepowym napromienianiem dla pacjentéw
dobrze reagujacych lub radykalna operacja dla
stabiej odpowiadajacych. Na podstawie badan
wydaje sie, ze ta strategia nie obniza przezycia
i pozwala zachowac¢ krtan u 50-66% chorych (Fu
1996, Lefebvre i in. 1996, Lefebvre 1998, Lefe-
bvre 2000, Robbins 2000, Amdur i in. 2001,
Symonds 2001, Schuller i in. 2002, Wei 2002,
Forastiere i in. 2003, Mendenhall i in. 2003).

Ostatnie badanie wtacza chorych z miejsco-
wo zaawansowanym rakiem krtani do jednego
z trzech rodzajow leczenia: indukcja-cisplaty-
na+fluorouracyl z nastepowa radioterapia,
radioterapia z rownoczesna cisplatyna lub
wylaczna radioterapia. Celem koncowym jest
zaoszczedzenie krtani (Forastiere i in. 2003).
Indukcyjna chemioterapia z nastepowa radiote-
rapia byta toksyczna. U pacjentow zakwalifiko-
wanych do indukcyjnej chemioterapii cisplatyna
z fluorouracylem z nastepowaq radioterapia wy-
stepowat toksyczny efekt w btonach sluzowych.
Stopien skutkoéw toksycznych w obrebie biony
sluzowej i skéry podczas radioterapii byt iden-
tyczny w tej grupie i w grupie z wyltgczna radio-
terapig. Grupa zakwalifikowana do radioterapii
z jednoczasowq cisplatyng wykazywalta dwu-
krotnie wiekszy odczyn biony sluzowej. Zwiek-
szony efekt toksyczny w obrebie btony sluzowej
w tej ostatniej grupie byt przyczyna opéznionego
wygojenia (utrudnione potykanie).

Indukcyjna chemioterapia 2z nastepowa
radioterapia w poréwnaniu z wyltaczng radiote-
rapia nie zwiekszyla istotnie odsetka przezycia
catkowitego, jak rowniez nie wplyneta na zwiek-
szenie odsetka oszczedzenia krtani. Zahamowa-
ta rozwdj odlegtych przerzutow i zwiekszyla
okres przezycia wolnego od objawoéw choroby.

Wniosek, ze jednoczasowe zastosowanie
chemio- i radioterapii jest bardziej skuteczne niz
terapia sekwencyjna lub wylaczna radioterapia
w celu uzyskania wyleczenia miejscowo regio-
nalnego dotyczy tylko pacjentow z III i IV stop-
niem zaawansowania (T2, T3 lub T4 o matej
objetosci guza). Nie ma zastosowania dla cho-
rych z duzym naciekiem nasady jezyka lub

znaczng destrukcja chrzastki. Autorzy sugeruja,
ze radioterapia z jednoczasowa cisplatyng po-
winna by¢ brana pod uwage jako standard dla
chorych oczekujacych zaoszczedzenia krtani,
u ktérych stopien zaawansowania raka pozosta-
wal w granicach protokotu badania; laryngekto-
mia powinna by¢ wykonana tylko jako procedura
ratujgca zycie. Autorzy wierza, ze u wiekszosci
chorych z rakiem krtani mozna uzyska¢ dobry
efekt bez pierwotnej operacji.

W pismiennictwie nie znaleziono randomi-
zowanych poréwnan wynikéw leczenia chirur-
gicznego z pierwotna chemioradioterapia (in-
dukcyjna lub jednoczasowg) jako protokotéw
obiecujacych niechirurgiczne leczenie oszcze-
dzajace. Co wiecej, przysziosciowe badania
poza przezyciem i oszczedzeniem krtani beda
skupialy sie na wyleczalnosci miejscowej i regio-
nalnej, poniewaz te wartos$ci sa bardziej istotne
prognostycznie dla jakosci zycia chorego niz za-
oszczedzenie krtani. Oszczedzenie krtani nie jest
bowiem wskaznikiem jakosci zycia samym w
sobie. Tylko wtedy, jesli funkcjonujace narzady
pod wzgledem potykania, droznosci drog odde-
chowych i zdolnosci fonacyjnej sa sprawne, za-
oszczedzenie krtani moze nies¢ dobro choremu.
Wyleczenie miejscowe, nawet za cene poswiece-
nia krtani, jest prawdopodobnie wazniejsze dla
jakosci zycia niz zaoszczedzenie krtani. Pacjenci
z IV stopniem zaawansowania guza mayja zie ro-
kowanie w momencie stwierdzenia przerzutéw
do weztow chionnych, co czesto sugeruje syste-
mowy rozsiew choroby, pozostajacy poza mozli-
wosciami leczniczymi chirurgii i radioterapii.

Lefebvre dokitadnie podsumowatl swoje do-
Swiadczenia z protokotami oszczedzajgcymi or-
gany, stojac na stanowisku, ze jesli oszczedzenie
krtani staje sie mozliwe z chemioterapig induk-
cyjna, jest jasne, ze to tylko jedna z wielu mozli-
wosci. W czesci przypadkow okaleczajaca chirur-
gia nadal pozostaje najlepszym rozwigzaniem.

Jest wiele pytan na temat wiasciwego miej-
sca chirurgii subtotalnej, nowych protokotéw
XRT i réznych kurséw chemioterapii. Tak samo
wiele pytan dotyczy precyzyjnej roli biologii, naj-
lepszych narzedzi obrazowych w ocenie resztko-
wych zmian, jakos$ci zycia i jakosci zachowanej
funkcji krtani, ktére traktowalyby zachowanie
krtani jako podstawowe zadanie.

PERSPEKTYWY
Ostatnie postepy w naukach molekularnych
znacznie zwiekszyly wiedze na temat onkoge-
nezy, rozsiewu guza i mechanizméw przerzutow.
Innowacyjne strategie zwracaja sie w kierunku
manipulacji w obrebie guza lub organizmu
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chorego w celu uzyskania warunkéw do erady-
kacji schorzenia. Te osiggniecia zaowocowatly
nowymi procedurami leczniczymi, ktore sa
w trakcie badan przedklinicznych lub wczesnych
protokotow klinicznych. Takie procedury, jak za-
stapienie uszkodzonego genu, terapia genowa
i immunologiczna genowa terapia sg stosowane
u chorych z rakiem glowy i szyi. Zastosowanie
niektérych substancji jest obiecujace co do po-
prawy wynikéw przy jednoczasowo zastosowa-
nej radioterapii, jak np. z uzyciem konwencjo-
nalnych srodkéw toksycznych, bez zwiekszenia
efektu toksycznego.
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Cetuximab, monoklonalne przeciwciato
przeciw naskérkowemu czynnikowi wzrostu
(EGFR), przeciwciala indukujace cytotoksyczna
aktywnos$c¢ limfocytozalezng lub inhibitory neo-
angiogenezy sa przykladami nowatorskich onko-
logicznych procedur stosowanych w raku gtowy
i szyi. Szczepienia moga zredukowac czestosc
wystepowania zlosliwych rakéw glowy i szyi,
a szczepienia lecznicze moga wzmocni¢ reakcje
immunologiczna przeciw komoérkom guza.
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ZAPALENIE DROG ODDECHOWYCH
— WSPOLZALEZNOSCI

dr Iwona Gromek

UNITED AIRWAY DISEASE

The link between upper and lower airways is an
obvious entity from the anatomical point of view.
Additionaly, the wide range of epidemiological data
and pathophysiological studies support the idea of
the ,,united airway disease”. They try to analyze the
mechanisms of the link, as well as to explain clinical
observations regarding coexistence of rhinitis or rhi-
nosinusitis and asthma. The phenomenon of the
,united airway disease” has important therapeutic
consequences in the management of patients with
upper and lower airways involvement.

(Mag.ORL, 2005, 1V, 4, 123-127)

KEY WORDS:
rhinitis, rhinosinusitis, asthma, airway disease
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Zwigzek miedzy chorobami goéornych i dol-
nych drég oddechowych znany jest od blisko
2000 lat. Galen ttumaczyt to zjawisko budowa
anatomiczng i bezposrednia bliskoscig poszcze-
golnych narzadéw drog oddechowych (Ferguson
i Powell-Davies 2003).

Wspoiczesne badania dostarczajg licznych
dowodéw, potwierdzajgcych istnienie zwigzku
miedzy stanem gornych i dolnych dréog oddecho-
wych. Dotyczy to wspolistnienia réznych rodza-
jow niezytu nosa i zapalen zatok przynosowych
z astma oskrzelowg. W celu opisania zwigzku
goérnych i dolnych drég oddechowych uzywano
poczatkowo pojecia zespoltu zatokowo-oskrzelo-
wego, nhastepnie alergicznego niezytu nosa
i oskrzeli (ang. allergic rhinobronchitis), a ostat-
nio pojawily sie bardziej uniwersalne okreslenia,
takie jak ,choroba potaczonych drég odde-
chowych” lub ,jedne drogi oddechowe, jedna
choroba” (ang. united airways disease, one-air-
way disease) (ARIA 2002, Simons 1999, Passala-
cqua iin. 2000, Zacharek i Krouse 2003).

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Wedtug roéznych badan 20-50% chorych
z przewleklym niezytem nosa cierpi na astme
oskrzelowa, podczas gdy $rednia czestotliwosc
astmy w populacji wynosi ok. 2—4%. Dotyczy to
roznych postaci przewleklego niezytu nosa, nie-
zaleznie od stanu atopii. Wiekszos¢ chorych
na astme oskrzelowag ma objawy okresowego lub
przewlekiego niezytu nosa. Niezyt nosa wyste-
puje u ponad 75% chorych na astme atopowa
i u ponad 80% chorych na astme nieatopows.
Wsréd chorych z przewleklym niezytem nosa
znacznie czesciej niz w populacji zdrowej stwier-
dza sie niespecyficzng nadreaktywnos¢ oskrzeli
w testach z metacholing lub histaming (ARIA
2002, Bousquet i in. 2003, Ferguson i Powell-
-Davies 2003, Kuna 2003, Magnan i in. 1998,
Ragab A.iin. 2004, Tsao i in. 2003).

Stwierdzono, ze 46% chorych z niealergicz-
nym eozynofilowym niezytem biony sluzowej nosa
z eozynofilia (NARES) mialo nadreaktywnosc
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oskrzeli, bez klinicznych objawow astmy oskrze-
lowej (Moneret-Vautrin i in. 1990). Nadreaktyw-
nosc¢ oskrzeli, ktora jest czynnikiem rozwoju pet-
noobjawowej astmy, wystepuje czesciej rowniez
u chorych z polipami nosa. Przewlekie zapalenie
zatok przynosowych (PZZP) z polipami nosa badz
bez polipéw rozpoznaje sie srednio u 70% cho-
rych na astme oskrzelowa. Stopien zaawanso-
wania wspolistniejagcego PZZP i nasilenie dole-
gliwosci zatokowych sa rézne w zaleznosci
od postaci astmy. Stosunkowo rzadziej PZZP
wspolistnieje z astma atopowa, czesciej — z ast-
ma nieatopowq, a w astmie aspirynowej PZZP
z polipami nosa wystepuje u 60-95% chorych.
Wedtug réznych badan, im wyzszy jest stopien
ciezkosci astmy oskrzelowej, tym czesciej rozpo-
znaje sie zmiany zapalne w zatokach przynoso-
wych (Vignola i in. 1998, Bousquet i in. 2003).
U wszystkich chorych z astma steroidozalezng
stwierdzono zmiany patologiczne w CT zatok
przynosowych (Bousquet i in. 2003). Oceniajac
grupe chorych z PZZP, zauwazono, ze im bardziej
zaawansowane sg zmiany patologiczne w zato-
kach przynosowych, tym wieksze jest ryzyko
rozwoju astmy oskrzelowej (Zacharek i Krouse
2003). Wsrod chorych z PZZP z polipami nosa
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
astma oskrzelowa jest rozpoznawana w 30-70%
przypadkow (van der Baan 1997).

MECHANIZMY PATOFIZJOLOGICZNE

Struktura btony sluzowej gornych i dolnych
drog oddechowych wykazuje wiele podobienstw.
Zaréwno jama nosowa, zatoki przynosowe, jak
i oskrzela wystane sa wielorzedowym nabton-
kiem walcowatym urzesionym, spoczywajacym
na bionie podstawnej. W warstwie podsluzowej
(podnabtonkowej) znajduja sie naczynia krwio-
nosne, gruczoly sluzowe, komorki strukturalne
(fibroblasty) i naplywowe (gléwnie monocyty
i limfocyty) oraz wiékna nerwowe.

Istniejg dwie zasadnicze réznice w budowie
btony S$luzowej zatok przynosowych i Sciany
oskrzeli. Wylgcznie w blonie sluzowej zatok ist-
nieje obfita sie¢ naczyn krwionosnych, tworza-
cych potaczenia tetniczo-zylne i sploty jamiste.
W Scianie oskrzeli wystepuje zas warstwa miesni
gtadkich, ktorej nie ma w btonie sluzowej zatok
przynosowych. Konsekwencjg tych struktural-
nych réznic jest odmienny obraz kliniczny stanu
zapalnego btony S$luzowej goéornych i dolnych
drog oddechowych.

W jamie nosowej i zatokach przynosowych
gléwnym objawem stanu zapalnego jest obrzek
btony sluzowej, w oskrzelach — skurcz ich $ciany.
Druga konsekwencjg tych réznic w strukturze
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btony $luzowej zatok przynosowych i Sciany
oskrzeli jest odmienny obraz przebudowy (ang.
remodeling), ktéry zachodzi w tych narzadach
w wyniku dilugotrwalego stanu zapalnego
(Bousquet i in. 2003, Chanez iin. 1999).

Mechanizmy komorkowe oraz mediatory
i cytokiny zaangazowane w rozwoj stanu zapal-
nego biony sluzowej zatok przynosowych i scia-
ny oskrzeli sa takie same. Glé6wnymi komoérkami
tworzacymi naciek zapalny zar6wno w goérnych,
jak i dolnych drogach oddechowych sa eozynofi-
le, mastocyty i limfocyty T. Te same mediatory
zapalne, takie jak histamina czy leukotrieny
cysteinylowe (Cys-LT), cytokiny, np. IL-4, IL-5,
IL-13, GM-CSF oraz chemokiny — RANTES,
eotaksyna, sg wykrywane w wycinkach pobra-
nych z zatok przynosowych jak i z oskrzeli. Ich
profil i proporcje zmieniaja sie tak samo w
goérnych i dolnych drogach oddechowych, jezeli
istnieje tlo alergiczne zapalenia. Intensywnos¢
zapalenia eozynofilowego moze by¢ r6zna w tych
dwoch odcinkach drog oddechowych, ale nawet
u chorych z PZZP z polipami nosa oraz bez-
objawowa nadreaktywnoscia oskrzeli wystepuja
w wycinkach btony sluzowej z oskrzeli nacieki
eozynofilowe (Bousquet i in. 2003, Eliashar i
Levi-Schaffer 2005). Tak samo u chorych z
astma nieatopowa eozynofile sa gléwnymi
komorkami naciekajacymi btone sluzowa nosa,
niezaleznie od tego, czy chory ma objawy nie-
zytu nosa, czy nie (Gaga i in. 2000). Badania te
Swiadcza o objeciu zapaleniem eozynofilowym
calych drég oddechowych, bez wzgledu na to,
jakie objawy kliniczne — astmy czy PZZP — u da-
nego chorego dominujg.

W patogenezie niezytu nosa, PZZP i astmy
oskrzelowej istotna role odgrywaja te same
czynniki: alergia i nietolerancja NLPZ. Wsrod
alergenow wziewnych praktycznie nie ma ta-
kich, ktére wywotujg objawy wylacznie zlokali-
zowane w gornych badz dolnych drogach odde-
chowych. Objawy kliniczne wigza sie przede
wszystkim z indywidualng wtasciwoscig organi-
zmu chorego i, by¢ moze, wiekiem nabycia cech
atopii (Vignola i in. 1998). W obrazie klinicznym
nietolerancji NLPZ wspotistnieja PZZP z polipa-
mi nosa i astma oskrzelowa. Wiekszos¢ chorych
prezentuje objawy wywolane zajeciem zar6wno
goérnych, jak i dolnych drég oddechowych, jedy-
nie nasilenie ich moze by¢ rozne, w zaleznosci
od cech osobniczych (Schiavino i in. 2000).

Zaostrzenie PZZP i astmy oskrzelowej naj-
czescie] towarzyszy ostrej infekcji wirusowej.
U chorych z astma bez PZZP, ostry wirusowy
niezyt nosa moze zwieksza¢ nadreaktywnos¢
oskrzeli, wywotlujac napady dusznosci (Bousquet



iin. 2003). Roéwniez czynniki drazniace i uszka-
dzajace czynnosc¢ aparatu sluzowo-rzeskowego,
jak dym tytoniowy i zanieczyszczenie powietrza,
moga nasila¢ dolegliwosci zwigzane zaréwno
z PZZP, jak i astma oskrzelows.

OBSERWACJE KLINICZNE

Przewlekly niezyt nosa jest czynnikiem ry-
zyka rozwoju astmy oskrzelowej niezaleznie
od podioza alergicznego (Leynaert i in. 1999,
Bousquet i in. 2003, Murray i Rusznak 2003).
U dorostych stan zapalny w gérnych drogach od-
dechowych czesciej poprzedza wystapienie ast-
my niz odwrotnie. U dzieci z alergia kolejnos¢
wystepowania objawow narzadowych jest naj-
czesciej inna. Dla populacji dzieciecej stworzono
pojecie ,marszu alergicznego” (ang. allergic
march), ktére obejmuje kolejno rozwijajace sie:
atopowe zapalenie skory, obturacyjne zapalenia
oskrzeli, prowadzace do rozwoju astmy, oraz
niezyt nosa (Bousquet i in. 2003).

Istnieje dwukierunkowy wptyw prowokac;ji
alergenowych na wystapienie odpowiedzi w na-
rzadzie, ktéry nie byl narazony na dziatanie aler-
genu. U chorych z niezytem nosa i astma poda-
nie dooskrzelowe czynnika alergicznego nasilato
objawy zaréwno oskrzelowe, jak i nosowe. Po-
wodowato tez pogorszenie wskaznikéw spirome-
trycznych i przeplywu powietrza przez nos oraz
wywotato nasilenie naciekéw eozynofilowych
w blonie $luzowej oskrzeli i jamy nosowej.
U chorych z niezytem nosa, bez wspétistnienia
astmy, prowokacja dooskrzelowa powodowala
wystapienie takich samych zmian w skiadzie
komorkowym materiatu z ptukania oskrzelowo-
-pecherzykowego (BAL), jak u chorych ze wspot-
istniejaca astma. Prowokacja donosowa u cho-
rych z alergicznym niezytem nosa i astma
wywotata podobny wzrost ekspresji czasteczek
przylegania komoérkowego i naptyw eozynofiléw
do biony S$luzowej jamy nosowej i oskrzeli
(Bousquet i in. 2003, Kuna 2003).

Chorzy z PZZP réwniez naleza do grupy ry-
zyka rozwoju astmy oskrzelowej (Bucca i in.
1995). Dotyczy to zwlaszcza 0s6b z PZZP z polipa-
mi nosa na podlozu zapalenia eozynofilowego.
Duze zaawansowanie zmian w zatokach przyno-
sowych dodatnio koreluje z pogorszeniem
wskaZnikow spirometrycznych oraz ze stopniem
eozynofilii obwodowej lub ilosciga eozynofilow
w $linie (Bousquet i in. 2003, Newman i in. 1994,
Zacharek i Krouse 2003). Istnieje réwniez od-
wrotny wplyw — im wyzszy stopien ciezkosci
astmy, tym wieksze zmiany zapalne wystepuja
u chorych w zatokach przynosowych (Bousquet
iin. 2003).

Pulmonologicznym ekwiwalentem alergicz-
nego grzybiczego zapalenia zatok przynosowych
(ang. allergic fungal rhinosinusitis, AFRS) jest
alergiczna grzybica oskrzelowo-ptucna (ang.
allergic bronchopulmonary mycosis). W pi-
Smiennictwie istnieje osiem opisanych przy-
padkow wspotistnienia tych dwoch choréb (Fer-
guson i Powell-Davies 2003).

KONSEKWENCJE TERAPEUTYCZNE

Dtugoletnie badania potwierdzily ochronny
wplyw, jaki wywiera leczenie lekami antyhista-
minowymi niezytu nosa u dzieci na rozwdéj astmy
oskrzelowej (ARIA 2002, Passalacqua i wsp.
2000). Podobny efekt moze mie¢ immunoterapia
swoista chorych z alergicznym niezytem nosa,
ktéra chroni przed zachorowaniem na astme
oskrzelowa (Ferguson i Powell-Davies 2003, Ju-
tel 2001, Kuna 2003, Murray i Rusznak 2003).
Stwierdzono réwniez hamujacy wplyw donoso-
wo podawanych preparatéw glikokortykostero-
idowych na wystepowanie nadreaktywnosci
oskrzeli u oséb z niezytem nosa bez astmy
oskrzelowej (Simons 1999, Zacharek i Krouse
2003, Bousquet i in. 2003). U chorych z astma
oskrzelowa wykazano skutecznos¢ donosowego
leczenia niezytu nosa glikokortykosteroidami
w zapobieganiu zaostrzeniom astmy (Murray
i Rusznak 2003, Scadding 1997). Wskazniki spi-
rometryczne nie pogorszyly sie w okresie pyle-
nia w grupie chorych leczonych donosowo gliko-
kortykosteroidami, w przeciwienstwie do osob,
u ktorych w okresie pylenia niezyt nosa nie byt
leczony (Ferguson i Powell-Davies 2003). Prepa-
raty glikokortykosteroidowe podawane wziew-
nie (dooskrzelowo) w niewielkim stopniu wpty-
waja na zmniejszenie dolegliwos$ci niezytu nosa,
jednak wykazano redukcje eozynofilii miejsco-
wej w bionie $luzowej jamy nosowej u chorych
leczonych wylgcznie dooskrzelowo (Bousquet
iin. 2003, Simons 1999).

Leki antyleukotrienowe dotychczas zareje-
strowane do stosowania w astmie oskrzelowej
od niedawna zostaly oficjalnie zatwierdzone
w USA jako wskazane w leczeniu alergicznego nie-
zytu nosa (Ferguson i Powell-Davies 2003). Sg one
réwniez skuteczne u chorych z astmag aspirynowa
— zar6wno w kontroli astmy, jak i w poprawie su-
biektywnych dolegliwosci wynikajgcych z obecno-
sci PZZP z polipami nosa (Dahlén 2000, Parnes
2003, Wooding i Incaudo 1996).

Liczne badania wykazaly poprawe para-
metrow spirometrycznych oraz zmniejszenie
dawek lekéw wziewnych u chorych z astmag
oskrzelowa i PZZP, zaréwno po leczeniu zacho-
wawczym PZZP, jak i po operacjach zatok przy-

www.magazynorl.pl

125



nosowych (Varghese i in. 2000, Dunlop i in.
1999, Assanasen i Naclerio 2001, Senior i in.
1999, Ikedaiin. 1999).

CZYNNIKI POTENCJALNIE
ODPOWIEDZIALNE
Istnieje kilka potencjalnych mechanizmoéw,
ktére moga byc¢ odpowiedzialne za zwigzek
miedzy chorobami goéornych i dolnych drég
oddechowych:

Sptywanie zakazonej wydzieliny z zatok
przynosowych do krtani i tchawicy. Wspolny
czynnik infekcyjny moze wchodzi¢ w gre w przy-
padku jednoczasowego bakteryjnego zapalenia
zatok przynosowych i zapalenia krtani, gdy
dochodzi do sptywania wydzieliny z zatok przy-
nosowych po tylnej $cianie gardta. Niektére do-
niesienia potwierdzaja mozliwos¢ aspiracji wy-
dzieliny z zatok przynosowych do dolnych drog
oddechowych w czasie snu, jednak wiekszo$¢
wyklucza taka mozliwos¢ przy braku zaburzen
neurologicznych 1 zmniejszonych odruchéw
obronnych krtani (Dunlop i in. 1999, Simons
1999, Tsao in. 2003).

Odruch  nosowo-zatokowo-oskrzelowy
i gardtowo-oskrzelowy. BodZce draznigce bione
sluzowa jamy nosowej i zatok przynosowych
wywoluja odruchowa reakcje obronna ze strony
dolnych drog oddechowych. Droga aferentna
odruchu przebiega wzdluz gatgzek nerwu
trojdzielnego, unerwiajgcych czuciowo jame
nosowa i zatoki przynosowe. Droga eferentna
wiedzie we widknach nerwu btednego zaopatru-
jacych btone S$luzowa dolnych drog odde-
chowych, w tym oskrzeli. Odruch nosowo-
-oskrzelowy moze objawiac sie wzrostem prze-
puszczalnosci naczyn wlosowatych Sciany
oskrzeli, nadprodukcja $luzu, a nawet skurczem
oskrzeli. Sptywajaca wydzielina z zatok przyno-
sowych po tylnej $cianie gardta moze wyzwalac
odruch gardiowo-oskrzelowy, ktéry rowniez
pelni funkcje obronna dla dolnych drég odde-
chowych. Ten mechanizm zwigzku miedzy spty-
waniem wydzieliny z zatok przynosowych a
reakcja oskrzeli wydaje sie bardziej prawdopo-
dobny niz bezposrednie dzialanie zakazonego
materialu na btone sluzowa oskrzeli (Bucca i in.
1995, Simons 1999).

Dziatanie cytokin, chemokin i media-
torow stanu zapalnego powstalych w blonie
sluzowej nosa i zatok przynosowych na Sciane
oskrzeli. Podobny obraz patomorfologiczny za-
palenia eozynofilowego, ktére moze obejmowac
btone s$luzowa zatok przynosowych i oskrzeli,
sugeruje, ze procesy prowadzace do rozwoju
tego stanu sg identyczne. Zmiany stezenia me-
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diatoréw stanu zapalnego, zachodzace w wyniku
reakcji prowokacyjnych donosowych lub do-
oskrzelowych, sa odpowiednio analogiczne
w wydzielinie z zatok przynosowych i materiale
z ptukania oskrzelikowo-pecherzykowego. Podo-
bienstwo przebiegu zapalenia w gornych i dol-
nych drogach oddechowych sugeruje, ze sub-
stancje aktywne odpowiedzialne za wystgpienie
tego procesu sg takie same. Fakt, ze u chorych
z izolowanym PZZP lub wyltacznie astma stwier-
dza sie nacieki eozynofilowe w innych odcinkach
drog oddechowych, $wiadczy o tym, ze cytokiny,
chemokiny i mediatory stanu zapalnego moga
wywiera¢ dziatanie odlegie od miejsca ich po-
wstania (ARIA 2002, Bousquetiin. 2003, Fergu-
son i Powell-Davies 2003, Gaga i in. 2000, Kuna
2003).

Oddychanie przez usta. Chorzy z PZZP
lub niezytem nosa czesciej oddychaja przez usta
z powodu uposledzenia droznosci nosa. Powie-
trze docierajace do oskrzeli i ptuc jest niewystar-
czajaco ogrzane, nawilzone i oczyszczone, gdyz
jama nosowa nie spelnia swojej funkcji. Bltona
Sluzowa oskrzeli jest zatem narazona na rézne
czynniki drazniace, ktére wyzwalajg odruchowe
reakcje obronne. U wielu oséb z niezytem nosa
czy PZZP, bez astmy, stwierdzono niespecyficzng
nadreaktywnosc¢ oskrzeli, ktéra w wyniku zwiek-
szonej ekspozycji dolnych drég oddechowych
na bodZce uszkadzajace moze by¢ wstepem
do rozwoju astmy (Ferguson i Powell-Davies
2003, Passalaqua i in. 2000).

Wzgledny niedobér tlenku azotu
w oskrzelach. U chorych z PZZP w bionie $luzo-
wej zatok przynosowych powstaje mniejsza ilos¢
tlenku azotu (NO) niz u ludzi zdrowych. NO wy-
wiera miedzy innymi dziatanie bronchorelaksa-
cyjne, wobec tego jego nizsze stezenie w powie-
trzu docierajacym do dolnych drog oddechowych
moze by¢ jednym z bodzcow stymulujacych
zwiekszone napiecie miesni gtadkich oskrzeli
(Vignola i in. 1998, Oh i in. 2004).

NIETOLERANCJA NLPZ

Modelowym przyktadem zwigzku miedzy
goéornymi i dolnymi drogami oddechowymi jest
zespol objawow klinicznych, jakie rozwijajg sie
w wyniku nietolerancji NLPZ. Dane epidemiolo-
giczne potwierdzaja tak czeste wspolistnienie
PZZP z polipami nosa i astma oskrzelowa u cho-
rych z nietolerancja NLPZ, ze powstalo pojecie
triady (tetrady) aspirynowej, opisujace ten ze-
spot chorobowy. Wiele uzywanych nazw zespotu,
takich jak np. zapalenie zatok przynosowych
i astma wywotlane aspiryna (ang. ASA-induced
asthma and rhinosinusitis), podkresla réwnocze-



sne wspoélistnienie zmian w goéornych i dolnych
drogach oddechowych. Patogeneza zmian w za-
tokach przynosowych i oskrzelach jest taka sama
— zapalenie eozoynofilowe wywotane szczegolng
aktywacja eozynofiléw przez zmieniony metabo-
lizm kwasu arachidonowego i zwiekszonag ak-
tywnos¢ Cys-LT. Naturalny przebieg choroby,
w ktéorym najczesciej istnieje ewolucja objawow
od zajecia gornych po rozwéj zmian w dolnych
drogach oddechowych, réwniez potwierdza
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ZASTOSOWANIE BOTULINY
W LECZENIU ZABURZEN MOTORYKI
MIESNI TWARZOWO-SZYJNYCH

dr med. Roman Budzinski*, dr Renata Kosobucka**, dr Zbigniew Marczyk**

BOTULINUM TOXIN IN THERAPY OF CRANIO-
-CERVICAL MUSCULAR DYSFUNCTIONS
Invention of the botulinum toxin into the clinical has
opened new possibilities in therapy of the muscular
dysfunctions. Presented brief review has faciesed
attention especially on promising results which has
been lastly obtained with botulinum toxin treatment
in patients with selected cranio-cervical muscles
motor disorders.

(Mag.ORL, 2005, 1V, 4, 128-129)
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Niniejsze opracowanie stanowi kontynu-
acje artykutlu ,,0 zespole Eucji Frey”, opubliko-
wanego w Otolaryngologii Polskiej nr 6/1999.

Niezaleznie od wskazan do stosowania botu-
liny w zaburzeniach ruchowych muskulatury
mimicznej twarzy, inne zaburzenia motoryczne
takze moga by¢ skutecznie leczone tym prepara-
tem. Sa to: kurczowy krecz karkowy (torticollis
spasmodicus), dysfonia skurczowa (dysphonia
spasmodica), drzenie podniebienne (tremor
palatinus), zespo6t Meige ™ a (dysphonia oroman-
dibularis) oraz z rozmaite postaci dysfagii.

Kurczowy krecz karkowy
(torticollis spasmodicus)

W tej najczesciej spotykanej postaci dystonii
dotknieci nig pacjenci wykonuja mimowolne,
fazowo wystepujace kurcze miesni szyjnych,
obejmujacych przewaznie m. sternocleidomasto-
ideus, m. splenius cervicis oraz m. trapezius.
Czesto stwierdza sie réwniez dolegliwosci bélowe
w tych dystonicznie reagujacych grupach mie-
$niowych. Opisane stany skurczowe w zakresie
wymienionych mies$ni mogg, na skutek ich state-
go napiecia, powodowac¢ wtérne zmiany w krego-
stupie szyjnym. Przyjmowana przez chorych
wymuszona postawa moze by¢ przyczynag zmian
charakterologicznych, a takze trudnosci w zyciu
spotecznym.

Postepowanie lecznicze w tych przypadkach
nalezy ustali¢ na podstawie badania elektromio-
graficznego (EMG). Umozliwia ono podanie bo-
tuliny w postaci iniekcji bezposrednio do $cisle
okreslonych grup miesniowych, przy czym nale-
zy stosowac duza dawke botuliny (do 136 jedno-
stek). Pierwsze rezultaty pojawiaja sie zazwyczaj
po 2—6 dniach leczenia. Dzialania niepozadane,
ktére moga wystgpic¢ podczas leczenia botuling,
objawiajg sie przewaznie uczuciem suchosci



w jamie ustnej, dysfagia oraz niewielkimi trud-
nosciami w artykulacji mowy. Ustepuja zazwy-
czaj samoistnie w ciggu kilku dni.

Zespo6l Meige’'a
(dystonia oromandibularis)

Zespot ten charakteryzuje sie mimowolnymi
ruchami jezyka, zaburzeniami ruchomosci zu-
chwy oraz kurczem powiek (blepharospasmus).

W badaniu EMG nalezy zidentyfikowa¢ dys-
tonicznie reagujace grupy miesniowe. Zwykle sa
nimi: m. masseter, mm. pterygoideus medialis
et lateralis, vascus anterior et vascus posterior,
m. digastrici oraz m. genioglossus.

W tej postaci schorzenia stosuje sie zwykle
mniejsze dawki botuliny, wynoszace od 2 do 60
jednostek, z rozdziatem calej dawki na poszcze-
golne grupy miesniowe. Poprawa nastepuje za-
zwyczaj w okresie od 4 do 15 tygodni. W niekto-
rych przypadkach leczonych botuling stwierdza
sie rowniez poprawe w odleglych, reagujacych
hiperkinetycznie grupach miesniowych. Dziata-
nia niepozadane sg zazwyczaj rzadkie. Obja-
wiajg sie dysfagig, dysartrig oraz przejsciowymi
zaburzeniami zucia.

Drzenie podniebienne
(tremor palatinus)

Zaburzenie to polega na patologicznych,
nieskoordynowanych ruchach podniebienia
miekkiego. W 1/3 przypadkow zespot ten taczy
sie z tzw. trzaskiem usznym (ang. ear click), ob-
jawiajacym sie dokuczliwym szumem w uszach.
W tych przypadkach docelowym miejscem poda-
nia botuliny jest m. tensor veli palatini. W poste-
powaniu leczniczym podaje sie zazwyczaj od 10
do 20 jednostek botuliny.

Dziatania niepozadane polegaja na zabu-
rzeniach polykania potgczonych zwykle z zarzu-
caniem pokarmu do nosogardzieli, co moze do-
prowadzi¢ do zapalenia ucha srodkowego (droga
przez trabke Eustachiusza).

Dysfonia skurczowa
(dysphonia spasmodica)

Schorzenie to jest spowodowane patolo-
giczna dystonig miesni krtaniowych. Wyroéznia sie
posta¢ addukcyjng oraz abdukcyjng. Prawie 90%
przypadkow stanowi posta¢ abdukcyjna, ktéra
polega na dystonicznych reakcjach miesni krta-
niowych (m. piersciennonalewkowego tylnego
— m. cricoartyneoideus posterior), powodujacych
z kolei zaburzenia ruchomosci fatdow gtosowych.
W postaci addukcyjnej reakcja dystoniczna
wystepuje w obrebie miesnia gtosowego.

Docelowym miejscem podawania preparatu
leczniczego droga endoskopowsa, pod kontrolg
EMG, sa wymienione wyzej miesnie.

W postepowaniu leczniczym podaje sie do
40 j. botuliny.

Wyniki lecznicze sg zachecajace, zwlaszcza
w przypadkach dystonii addukcyjnej (nastepuje
poprawa gtosu).

Dysfagia

Objawia sie neurogennymi zaburzeniami
potykania, potaczonymi z nadmierng relaksacja
lub skurczem gérnego zwieracza gardia. Doty-
czy miesnia pier$cienno-gardiowego oraz okrez-
nego przetyku. Wystepuje w przypadkach re-
sekcji tego odcinka przelyku w laryngektomiach
rozszerzonych. Nalezy woéwczas wykonac¢ do-
kiadne badanie endoskopowe oraz manome-
tryczne przelyku. Choremu znieczulonemu
narkoza intubacyjna podaje sie lek w iniekcji
do m. constrictor pharyngis. Dawka botuliny,
wynoszaca od 30 do 60 jednostek, powinna by¢
podzielona na trzy miejsca w tej czesci przetyku:
tylna Sciane nosogardzieli i dwie réwnolegie
po prawej i lewej stronie miejsca wstrzykniecia.

Wedtug danych z piSmiennictwa pozytywny
efekt terapeutyczny wystepuje w 70-80%
przypadkow.

Podziekowanie
Profesorowi dr. hab. med. Adamowi Miodonskiemu
bardzo dziekujemy za zyczliwg korekte i cenne uwagi.

PiSmiennictwo u autora
ul. Sw. Jana 1/10, 31-017 Krakow

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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W 150. ROCZNICE WYNALEZIENIA
LUSTERKA KRTANIOWEGO

dr Stanistaw Zablocki

Do czasu wynalezienia lusterka krtaniowego
znano jedynie anatomie opisowg i anatomie
patologiczng krtani, nie znano natomiast kliniki
jej chordb, a leczenie polegato wytgcznie na le-
czeniu objawowym. Od poczatku XVIII wieku
czynione byly proby dokladniejszego badania
krtani za pomocg wzroku w celu poznania jej
funkcji badz zmian chorobowych, jednak z ujem-
nym wynikiem. Pomyst badania endoskopowego
wywodzi sie od Filipa Bozziniego (1773-1809),
lekarza z Frankfurtu n. Menem, ktéry w swojej
pracy , Der Lichtleiter” (1807) opisatl instrument
zaopatrzony w lustra na koncu rury, spetniajacy
teoretycznie postulaty laryngoskopu. W swojej
pracy wspomina o oswietleniu okolicy lezacej
za podniebieniem.

W 1825 roku fizjolog francuski Charles
Cagniard de Latour (1777-1859) powzigl mysl
badania krtani za pomocg lusterka. Trudnosci
odstraszyly go jednak od dalszych do$swiadczen.

18 marca 1829 r. Beniamin Babington
(1794-18606), fizjolog i lekarz angielski, przed-
stawil na posiedzeniu Hunterian Society w Lon-
dynie swqj przyrzad nazwany , Glottiscope”, kto-
ry miat stuzy¢ do ogladania nagtosni i krtani.
Przyrzad skiadat sie z lusterka umocowanego
na trzonku z topatka, ktora naciskata jezyk.
Do oswietlenia zastosowat zwierciadlo przezna-
czone do odbijania promieni stonca. Doswiad-
czenia z glottiscopem nie mogly doprowadzic¢
do pomyslnego rezultatu, naciskajagc bowiem
jezyk, oddalano naglosnie ku tytowi, co czynito
niemozliwym obejrzenie krtani.

W 1838 r. Pierre Prosper Francais Baumem
(1791-1871), lekarz francuski z Lyonu, przedsta-
wil na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego
w Lyonie lusterko o srednicy 2 cm, przymocowa-
ne do trzonka pod pewnym katem, ktéry za pomo-
cg $rubki mozna bylo zmniejszy¢ lub zwiekszyc.
Jego wynalazek przeszedl bez zwrocenia uwagi
i nie znalazt zastosowania w praktyce.

dr Stanistaw Zabtocki
Al. Wojska Polskiego 12 m 3
82-300 Elblag

Pionierami laryngoskopii byli Liston i Afery.
Robert Liston (1794-1847), chirurg szkocki,
w swej ksigzce ,Practical Surgery” (1840) czyni
wzmianke o mozliwosci rozpoznania obrzeku
krtani przez ogladanie za pomoca lusterka den-
tystycznego. W 1844 roku Avery w Londynie
rozpoczal swoje doswiadczenia majgce na celu
obejrzenie krtani za pomocg owalnego lusterka
umocowanego pod katem rozwartym na koncu
rurki. Doniesienie ich nie mialo wiekszego zna-
czenia dla medycyny w praktyce.

W 1844 r. lekarz edynburski A. Warden, roz-
poczal epoke witasciwego rozwoju laryngoskopii.
Jest pierwszym badaczem, ktory uzyt do badania
krtani przyrzadu oswietlajacego, przeznaczonego
do badania gardta. Za pomoca pryzmatu trzyma-
nego przed lampg rzucit $wiatto do gardia, na-
stepnie rozszerzywszy dilatatorem ujscie gardto-
we, wsunagl do gardia drugi pryzmat osadzony
na trzonku. Na tamigcej $wiatlo plaszczyznie
pryzmatu ujrzat nagtosnie, chrzastki nalewkowe
i wiezadla glosowe. Wardena nalezy uwazac
za pierwszego badacza, ktory oswietlil i zbadat
krtan, postugujac sie sztucznym Swiattem.

O laryngoskopii jako metodzie badania
mozna mowic¢ dopiero od 1854 r. We wrzes$niu
tego roku Manuel Patrioci Rodrigez Garcia
(1805-1906), Hiszpan, od 1829 r. wybitny peda-
gog $piewu w Paryzu, od 1848 do 1895 r. na-
uczyciel $piewu w Royal Academy of Music
w Londynie, wprowadzit sobie do ust mate
lusterko, uzywane takze w dentystyce, i robit
proby ujrzenia wiasnej krtani. Do os$wietlenia
lusterka uzywat swiatta stonecznego. Przez diu-
gi czas obserwacje nie dawaly rezultatu, ale
przywiazujac wage do tego badania, powtarzat
préby, znoszac wytrwale dotkniecia lusterka
na dnie jamy ustnej. Pewnego dnia jego wysitki
zostaly uwienczone powodzeniem — udato mu
sie ujrze¢ wiasne wiezadta glosowe podczas fo-
nacji. Obserwacje krtani powtarzal niezliczong
ilos¢ razy. Dnia 23 marca 1855 r. przedstawit
Kroélewskiemu Towarzystwu Lekarskiemu w
Londynie prace pt. ,Physiological observations
of the human voice”. W pracy omowit wynik
swoich badan wraz z opisem lusterka krtanio-
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wego, zdal dokladna relacje z czynnosci wie-
zadel gtosowych podczas fonacji i oddychania,
zamiesScil wiele stusznych spostrzezen doty-
czacych tworzenia sie glosu, na koniec opisat
sposob oswietlenia i swoja metode badania
krtani. Jego praca nie wzbudzita odpowiedniego
zainteresowania. W $Swiecie lekarskim zacho-
wano sie wzgledem niej obojetnie, zwlaszcza
ze pochodzita od czlowieka nie obeznanego ze
sztuka lekarska. Garcia wystepujac w Londynie
ze swojq praca, jak sie zdaje, nie wiedzial nic
o pomystach i doswiadczeniach swoich poprzed-
nikow.

Manuel Garcia na podstawie portretu J.S. Sargentena

Obserwacje Garcii bylyby przebrzmiaty bez
echa, gdyby nie prace Tiircka i Czermaka, ktore
zdotaly wyrobi¢ laryngoskopii nalezne uznanie.
Dzieki pracom Turcka rozwineta sie w kréotkim
czasie diagnostyka i patologia choréb krtani,
a prace Czermaka przyczynily sie nie tylko
do diagnostyki, ale i terapii choréb krtani i jamy
nosowo-gardiowej.

Latem 1857 r. Ludwik Tirck (1810-1868),
neurolog wiedenski, nie wiedzac o pracy Garcii,
wpad! na ten sam pomysi. Za pomocag matego
owalnego lusterka krtaniowego z trzonkiem
umocowanym ha szerszym brzegu owalu, ktore-
mu pozniej dat ksztalt okragly, oraz swiatia
stonecznego rozpoczat systematyczne ogladanie
wiezadetl gtosowych na zwiokach i stanéow pato-
logicznych krtani u chorych, dzieki czemu nabyt
wielkiej wprawy w praktycznym stosowaniu
lusterka krtaniowego. Brak swiatla stonecznego,
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zwlaszcza zimg, przeszkodzit mu w prowadzeniu
dalszych doswiadczen i od jesieni 1958 r. za-
przestat swoich badan.

Jan Nepomucen Czermak (1828-1873), fizjo-
log czeski, profesor fizjologii w Grazu (1855),
Krakowie (1856), Budapeszcie (1858), Jenie
(1865) i Lipsku (1869), zajety badaniami nad fizjo-
logia gtosu, przebywajac zima 1857 r. w Wiedniu,
dowiedziatl sie o doswiadczeniach Tircka i pozy-
czyl od niego lusterko krtaniowe dla przeprowa-
dzenia badan fizjologicznych. Wkroétce przekonat
sie o doniostosci tej metody dla badan klinicznych.
Ulepszyt ja i uczynil niezalezng od pory roku
przez wprowadzenie sztucznego oswietlenia. Juz
27 marca 1858 r. w krotkiej pracy ogloszonej w
nr. 13. Wiedenskiego Tygodnika Lekarskiego
pierwszy zwrocit uwage lekarzy na lusterko krta-
niowe, zachecajac do jego stosowania. 9 kwietnia
1858 r. na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego
w Wiedniu omoéwit znaczenie lusterka krtaniowe-
go i jego warto$¢ praktyczna, przytoczyl swoje
spostrzezenia fizjologiczne oraz przedstawil na
sobie badanie krtani. Obecny na posiedzeniu
Turck dodat do referatu Czermaka kilka uwag
odnoszacych sie do wykonania laryngoskopii, za-
strzegl swoje prawo do pierwszenstwa odkrycia,
w koncu wyrazil opinie, ze nie pokiada tak nad-
zwyczajnych nadziei w stosowaniu lusterka
w praktyce. Czermak pracujac usilnie nad udosko-
naleniem sposobu badania krtani, przedtozyt
29 kwietnia 1858 r. Towarzystwu Lekarskiemu
Wiedenskiemu obszerniejsze sprawozdanie ze
swych badan laryngoskopowych. 20 listopada
1859 r. na posiedzeniu Izby Lekarskiej w Buda-
peszcie wygtosil odczyt o swoim wklestym lu-
sterku krtaniowym, demonstrowat autolaryngo-
skopie i w ten sposob upowszechniat te metode
badania krtani wsrod innych lekarzy. Czermak
wreszcie, podczas licznych podrézy w 1860 r.
po Niemczech, do Paryza i Londynu demonstro-
wal praktyczne korzysci nowej metody badania
krtani i przyczynit sie do upowszechnienia laryn-
goskopii w swiecie lekarskim.

28 czerwca 1858 r. Turck oglosit pierwszag
prace o laryngoskopii, a wiec w czasie, w ktéorym
nowy sposob badania krtani byt juz Scisle zwig-
zany z imieniem Czermaka. Nastepnie obaj
uczeni przystuzyli sie literaturze lekarskiej licz-
nymi artykutami o tej metodzie badania, jej
wynikach oraz o praktycznym znaczeniu laryn-
goskopii, przeplatajac swoje prace sporem
o pierwszenstwo odkrycia tej techniki badania.
Zacieta i zapalczywa polemike, ktora rozwijala
sie w bardzo niemilym kierunku i przechodziia
czesto granice przyzwoitosci, zakonczyta w 1860 r.
Paryska Akademia Nauk, uznajac jednakowe



zastugi obu uczonych i dzielac nagrode Monty-
ona w réwnych czesciach pomiedzy nich.

Nie umniejszajac zastug Turcka, ktory
pierwszy za pomoca lusterka krtaniowego roz-
poczal systematyczne badanie chorych, nalezy
stwierdzi¢, ze Tuirck dopiero wskutek prac Czer-
maka przekonat sie o doniostosci laryngoskopii.
Czermak natomiast spopularyzowat lusterko
krtaniowe w codziennej praktyce lekarskiej, do-
wiodl duzego oraz praktycznego znaczenia la-
ryngoskopii dla fizjologii, badania, rozpoznania
i leczenia choréb krtani, wprowadzit i udoskona-
lit sztuczne oswietlenie do badania krtani, a tym
samym zapewnil metodzie ogélng uzytecznosc.
Czermak potozyt podwaliny laryngoskopii, ktora
szybko stata sie powszechng metoda badania, a
i on =zostal uznany przez $wiat lekarski
za wynalazce laryngoskopii.

Prof. Jan N. Czermak przeprowadzajgcy badanie
krtani

W latach 1858-1865 Czermak pracowat
w Budapeszcie, poswiecajac sie praktycznej la-
ryngoskopii. W 1858 r. zapoczatkowal badanie
jamy nosowo-gardiowej za pomoca lusterka
krtaniowego, pierwszy wprowadzil hak pod-
niebienny, niestusznie nazwany hakiem Voltoli-
niego, 1 pierwszy stwierdzil w jamie nosowo-
-gardiowej 18-letniego miodzienca przerost
migdatka gardtowego. Dokonat tego na 8 lat
przez Wilhelmem Meyerem, ktéry to dopiero
podat doktadny obraz chorobowy spowodowany

przerostem migdatka. Czermak jako pierwszy
wspomina o0 miejscowym znieczuleniu gardia
mieszaning chloroformu i eteru, a w 1860 r.
— o0 znieczuleniu za pomoca bromku potasu.
10 lutego 1860 r. pierwszy dokonat zabiegu przy-
zegania krtani, wprowadzajac stosowny przyrzad
do chorego miejsca. Nastepnie wskazal on
na mozliwo$¢ wprowadzenia do krtani ptynnych
lekéw za pomoca zakrzywionej rurki i wprowadzit
te metode do praktycznej medycyny. Wydat nie-
zmiernie wazna monografie , Der Kehlkopfspiegel
und seine Verwer fiir Physiologie und Medizin”
(Leipzig 1860) oraz napisat prace o czynnosci na-
rzadu glosu podczas oddychania i fonacji. Prace
swe ogtaszal w jezykach niemieckim, wegier-
skim, francuskim i angielskim.

W Budapeszcie Czermak wspoipracowat
z Ludovitem Markuszowskim (1815-1893), po-
chodzacym ze Stowacji wynalazca wziernika
nosowego, ktory jako pierwszy zastosowal go
do wykonywania przedniej rynoskopii po raz
pierwszy w codziennej praktyce. Markuszowski
nie opublikowat opisu wziernika nosowego i me-
tody przedniej rynoskopii. Czermak takze uzy-
wal wziernika nosowego do badania chorych. On
tez pierwszy z Markuszowskim wprowadzit
termin ,rhinoscopia”. Metoda badania nosa
w tylnej rynoskopii opracowana przez Czermaka
oraz metoda przedniej rynoskopii opracowana
przez Markuszowskiego stworzyly nowa dzie-
dzine medycyny — rynologie.

W Krakowie laryngoskopie wprowadzit
do badan klinicznych w 1861 r. Karol Gilewski
(1832-1871), doskonaly laryngolog, profesor
Kliniki Terapeutycznej UJ, ktéry w 1860 r. zapo-
znat sie z laryngoskopig u Tircka. W Warszawie
laryngoskopia byta stosowana od 1862 r. w Uni-
wersyteckiej Klinice Terapeutycznej prof. Igna-
cego Baranowskiego. Pierwsza u nas praca o
badaniu krtani za pomoca lusterka krtaniowego
oraz nosa za pomoca wziernika nosowego pt.
., O laryngoskopii i rynoskopii” wyszta spod piora
Sebastiana Rosickiego (1830-1877), lekarza
szpitala wiejskiego w Sterdyni, ktory w 1860 r.
zapoznal sie z tymi metodami badania w Wied-
niu i opisat je w Tygodniku Lekarskim nr 17
z 1861 r.

Nalezy z satysfakcja podkresli¢, ze w swojej
pracy jako pierwszy opisal pozycje chorego
do badania spoidia tylnego krtani, nazywang
dzisiaj pozycja Killiana, a opisana przez tego
niemieckiego laryngologa 28 lat p6zniej.

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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ONKOLOGIA

W OTORYNOLARYNGOLOGII
Sprawozdanie z X| Sympozjum

Gdansk, 8—10 wrzesnia 2005

W dniach 8-10 wrzesnia 2005 r. odbylo sie
w Gdansku kolejne, 11. Sympozjum , Onkologia
w otorynolaryngologii”. Organizatorami byly:
Sekcja Onkologiczna PTORLChGSz oraz Katedra
1 Klinika Otolaryngologii AM w Gdansku, ktorej
zespot stanowit komitet organizacyjny pod prze-
wodnictwem prof. dr hab. med. Czestawa Stan-
kiewicza. Honorowy patronat nad sympozjum
objeli prezydent miasta Gdanska oraz rektorzy
AMG, profesorowie Wiestaw Makarewicz i Ro-
man Kaliszan.

Gléwnym tematem sympozjum byly poste-
py w leczeniu nowotworéw glowy i szyi, pozo-
stale tematy to: nowotwory nienabtonkowe gto-
wy 1 szyi oraz guzy gruczolow slinowych. Uczest-
nictwo zgtosito 490 osob, lekarzy otolaryngolo-
goéw i innych specjalistéw. Przygotowali oni tgcz-
nie 180 prac, 103 jako doniesienia ustne i 77 ja-
ko plakaty. Zaplanowano takze 18 wyktadéw
oraz 3 sesje panelowe na temat: guzy naczynio-
we (moderator prof. W. Golabek), postepy w chi-
rurgicznym leczeniu raka krtani (moderator
prof. W. Szyfter), nowotwory S$linianki przyusz-
nej (moderator prof. C. Stankiewicz). Jedna sesje
panelowg zorganizowata Polska Grupa Badaw-
cza Nowotworéw Glowy i Szyi na temat leczenia
paliatywnego (moderator prof. W. Golusinski).

Grupe wyktadowcow polskich stanowili wy-
bitni specjalisci z réznych dziedzin medycyny,
a wsréd nich profesorowie: A. Balcerska,
K. de Walden-Gatuszko, J. Limon (Gdansk),
R. Krajewski, A. Krzeski, A. Kawecki, B. Jagielska
(Warszawa), K. Szyfter (Poznan), S. Bien (Kielce)
1 T. Gierek (Katowice). Wyktadowcy zagraniczni,
ktorzy przyjeli zaproszenie do uczestnictwa
w sympozjum i przygotowali prezentacje, to pro-
fesorowie: Jan Olofsson (Bergen, Norwegia), Pa-
trick Bradley (Nottingham, W. Brytania), Hiltrud
Glanz (Giessen, Niemcy), Marc Remacle (Yvo-
ir/Bruksela, Belgia), Alfons Balm (Amsterdam,
Holandia), Reidar Grenman (Turku, Finlandia),
Milan Profant (Bratystawa, Stowacja) oraz dr Ro-
muald Wielgosz (Essen, Niemcy). Wymienieni
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goscie zagraniczni stanowig grono najwybitniej-
szych europejskich ekspertéw w onkologii gtowy
1 szyi.

Sympozjum rozpoczelo sie w czwartek
8 wrzesnia uroczystym otwarciem w najpiek-
niejszej sali starego Gdanska, w Dworze Artusa.
Na program uroczystosci, w ktorej wzieli udziat
prawie wszyscy uczestnicy oraz liczne grono go-
Sci, zlozyly sie powitania i oficjalne przemowie-
nia oraz wyklad inauguracyjny pt. ,Wspoéiczesna
medycyna wobec praw, oczekiwan i potrzeb cho-
rego”, ktéry wygtosita prof. Janina Suchorzew-
ska. Uroczystosc¢ uswietnit wystep Choru Akade-
mii Medycznej w Gdansku pod dyrekcjg Jerzego
Szarafinskiego, ktory zaprezentowal zréznico-
wany repertuar piosenek filmowych, a takze go-
spel i spirituals. Uroczystos¢ otwarcia zakonczy-
ta sie wizytg w salach Ratusza Gtéwnomiejskie-
go, gdzie odbylo sie przyjecie powitalne.

W pierwszym dniu obrad (9 wrzes$nia) odby-
1y sie cztery sesje wyktadowe, dwie panelowe, 5
plenarnych i jedna plakatowa. Tematy wyktadow
byly zroznicowane, obejmowaly epidemiologie
guzow gtowy i szyi (T. Gierek — nowotwory zio-
sliwe ucha, R. Grenman — nowotwory S$linianki
przyusznej, P. Bradley — guzy matych gruczotow
slinowych), wybrane nowotwory (S. Bien — czer-
niak ztosliwy, A. Balcerska — nowotwory glowy
1 szyi u dzieci), zagadnienia chirurgicznego le-
czenia nowotworow gtowy i szyi (A. Krzeski oraz
R. Wielgosz — chirurgia endoskopowa zatok przy-
nosowych, R. Krajewski — chirurgia podstawy
czaszki, H. Glanz - chirurgia raka struny gloso-
wej), problem stanow przedrakowych (J. Olofs-
son), znaczenie wezla wartowniczego (M. Re-
macle), aspekty biologii molekularnej (J. Limon,
K. Szyfter), zagadnienia psychoonkologiczne
(K. de Walden-Gatuszko), problemy walki z
bolem (J. Jarosz) oraz postepy w leczeniu i reha-
bilitacji chorych na nowotwory glowy i szyi
(A. Balm). Pozostate wyktady (A. Kawecki, B. Ja-
gielska i M. Profant) odbyly sie w drugim dniu
obrad podczas sesji plenarnych. Ze wzgledu



na kompetencje wyktadowcéw i tematyke wy-
kiady cieszyly sie znacznym zainteresowaniem
uczestnikow.

Sesje panelowe (jedna na temat guzéw na-
czyniowych, druga — postepéw w leczeniu raka
krtani) mialy charakter wybitnie szkoleniowy,
przedstawiajac przede wszystkim aspekty prak-
tyczne omawianych zagadnien. Podczas sesji
plenarnych prezentowano referaty na temat ra-
ka krtani, guzéw S$linianek, protez gtosowych
Provox, operacji czesciowych oraz zagadnien im-
munohistochemicznych.

Wieczorem odbyto sie spotkanie kolezenskie
w salach Centralnego Muzeum Morskiego
w Gdansku. Uczestnicy spedzili czas w mitej i ko-
lezenskiej atmosferze nie tylko w stylowych sa-
lach muzeum, ale takze na nabrzezu Motlawy
przy burcie statku-muzeum m/s ,Sotdek”.

W drugim dniu obrad (sobota, 10 wrzesnia)
odbyly sie dwie sesje panelowe, siedem plenar-
nych oraz sze$¢ plakatowych. Jedna z sesji pane-
lowych dotyczyta praktycznych aspektéw nowo-
tworow slinianki przyusznej, a druga, zorganizo-
wana przez Polska Grupe Badawczg Nowotwo-
row Glowy i Szyi, leczenia paliatywnego; sesja
ta, w ktorej uczestniczyli specjalisci otolaryngo-
logii, onkologii, psychoonkologii i etyki, byta
znakomitg lekcjg bioetyki nie tylko dla najmiod-
szych uczestnikow sympozjum. W czasie sesji
plenarnych prezentowano referaty na temat gu-

z6éw nienabtonkowych gtowy i szyi, nowotworéw
gruczoléw S$linowych (podczas tej sesji zywa
dyskusje wywotalo doniesienie na temat zewna-
trztorebkowego wyciecia guzéw przyusznicy),
roli radioterapii, a takze nowotworéw zatok
przynosowych i podstawy czaszki.

Sesje plakatowe skladaly sie gitéwnie z
prezentacji rzadkich przypadkéw nowotworéw
glowy i szyi. Wiekszos¢ plakatéw byla bardzo
dobrze przygotowana plastycznie, zawierajgc
doskonalg dokumentacje fotograficzng, mikro-
skopowa i radiologiczna.

Obrady odbywaty sie w salach wyktadowych
Collegium Biomedicum Akademii Medycznej
w Gdansku. W sympozjum uczestniczyto 25 firm
farmaceutycznych, aparaturowych i wydawni-
czych, prezentujac i promujac swoje wyroby.

Atmosfera sympozjum byta bardzo dobra,
a poziom wiekszosci doniesien, a przede wszyst-
kim wyktadéw, bardzo wysoki. Uczestniczacy
licznie mtodzi lekarze, zwlaszcza specjalizujgcy
sie, mieli okazje poznania wielu nowych zagad-
nien z zakresu onkologii glowy i szyi. Za udziat
w sympozjum uczestnik otrzymat 17 punktéw
szkoleniowych (niezaleznie od mozliwosci uzy-
skania punktéw za prezentacje).

prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

dr med. Bozena Kowalska
dr med. Bogustaw Mikaszewski
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WSPOLCZESNA MEDYCYNA
WOBEC PRAW, OCZEKIWAN
| POTRZEB CHOREGO

prof. dr hab. med. Janina Suchorzewska

Wykltad inauguracyjny wygloszony w Gdansku
8 wrzesnia 2005 r. podczas uroczystego
otwarcia XI Sympozjum

~Onkologia w otorynolaryngologii”

Kazdy =zjazd naukowy to podsumowanie
osiagnie¢, wymiana dos$wiadczen, okreslenie
kierunkéw przysziego dzialania, ale réwniez
okazja do szerszej refleksji nad terazniejszoscia,
nad tym, co przynosi obecna, nieomal wszechpo-
tezna medycyna, ktérg dzi§ powszechnie okresla
sie medycyng sukcesu. W bogatym programie
naukowym tego spotkania, na samym jego po-
czatku, zgodnie z inicjatywa organizatoréw ma-
my czas przeznaczony na refleksje dotyczaca po-
trzeb i oczekiwan cztowieka wobec wspoéiczesnej
medycyny. Wiedza o potrzebach chorego, a wraz
z nig ksztaltowanie naszych relacji z chorym
czlowiekiem, zmienia sie pod wplywem uwa-
runkowan historycznych, postepu nauk medycz-
nych, swiadomosci spoteczenstwa, jak réwniez
wtlasnego dojrzewania w zawodzie lekarza.

Pokoleniu lekarzy, ktére reprezentuje, dane
bylto przezy¢ wrecz rewolucyjne przeobrazenia
w medycynie. Byly one wynikiem postepu badan
naukowych, odkrywania nieznanych przedtem
przyczyn choréb, proceséw patologicznych, ale
przede wszystkim lawinowego postepu tech-
nicznego. Zycie tego pokolenia to przeciez czas,
w ktérym ustanie czynnosci serca nie jest jedno-
znaczne z definicja $mierci, a S$mierciono$na
dawniej kurara stata sie podstawg nowoczesne-
go znieczulenia. To czas, w ktérym mozemy wy-
korzystywac¢ w leczeniu setki nowo poznanych
antybiotykow. Fundamentalne przemiany w dia-
gnostyce zarowno laboratoryjnej, jak i moleku-
larnej, pozwalajacej oznaczac¢ precyzyjnie hor-
mony, enzymy, mediatory i markery, oraz prze-
miany w diagnostyce obrazowej — to dzisiejsza

Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz
Katedra Bioetyki i Deontologii AM w Gdansku
ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk
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prof. dr hab. med. Janina Suchorzewska

rzeczywistos$¢ w rozpoznawaniu choroby, jej za-
pobieganiu i leczeniu tgcznie z wykorzystaniem
terapii genowej. Obserwujemy procesy metabo-
liczne, wyliczamy precyzyjnie zuzycie tlenu,
przeplyw krwi w réznych obszarach organizmu,
wymieniamy narzady, wkraczamy w najgltebsze
tajniki poszczegolnych elementéw komorko-
wych. Czy to nie fascynujgce?

Jakze czesto stajemy zafascynowani nowym
odkryciem lub aparaturg, ktéra za pomocg mi-
kroprocesoréw pozwala zastepowac¢ w sposoéb
kontrolowany prace poszczegolnych narzadoéw,
realizujgc zaprogramowang przez nas czynnosc.

Ledwie nadgzajac za postepem we wiasnych
specjalnosciach, przytioczeni narastajagcymi pro-
blemami i trudnosciami w ochronie zdrowia, nie
znajdujemy miejsca na mysl o potrzebach i ocze-
kiwaniach czlowieka chorego, tych oczekiwa-



niach, ktére jakze czesto wykraczaja szerzej
poza pragnienie jedynie odzyskania zdrowia.

Wsrod fascynacji nowymi odkryciami i po-
stepem w medycynie pojawiajg sie przeciez py-
tania. Czy wraz z tym postepem zmienily sie
oczekiwania chorego? Czy ten oszatamiajgcy po-
step przytlumi lek i poczucie zagrozenia nieod-
lacznie zwigzane z choroba? Czy nie powinien on
budzi¢ wiekszych nadziei na wyzdrowienie,
na ograniczenie bolu i cierpienia? Czyz nie powi-
nien zwieksza¢ zaufania do lekarza, ktéry majac
takie mozliwosci, bedzie moégt lepiej rozpozna-
wac choroby i osiggac¢ lepsze wyniki terapeu-
tyczne? I pytanie bardzo konkretne: czy chory
zamkniety samotnie w tubie rezonansu magne-
tycznego odczuwa mniejsze zagrozenie i lek,
nieodlacznie towarzyszace chorobie? Czy zwal-
czajac chwilowe przerazenie przed nieznang mu
maszyng, uspokaja sie na mysl, ze wtasnie to ba-
danie moze mu dac¢ szanse na witasciwie prze-
prowadzone leczenie? I wreszcie — czy wspania-
ly postep w technikach diagnozowania choréb
nie powoduje przerzucenia zainteresowania le-
czacego na wyniki badan, ktére stanag sie waz-
niejsze niz wywiad, rozmowa z chorym i bezpo-
$redni z nim kontakt?

Na przytoczone pytania nie ma jednoznacz-
nej odpowiedzi, bo kazdy cziowiek jest niepo-
wtarzalny w swojej osobowosci. Wiele z reakcji
jest wspolnych dla wiekszosci z nas. Znamy do-
brze te negatywne emocje i doznania zwigzane
z chorobg, zaskoczenie, lek, gniew i bunt. Ale czy
w codziennych kontaktach z chorym mamy pet-
na swiadomos¢ jego potrzeb, zrodet leku, granic
cierpienia? Czy zawsze zdajemy sobie sprawe, ze
zrodto leku to nie tylko sama choroba, jej rodzaj,
przebieg, szansa na wyleczenie. Chory moze le-
kac sie bélu, braku kontroli nad witasnym ciatem,
uzaleznienia od pomocy innych, utraty dotych-
czasowej pozycji zawodowej, spotecznej, rodzin-
nej. Odczuwane zagrozenia coraz czesciej nasi-
laja uparte dazenia mediéw do przekazywania
i eksponowania w sensacyjnym ujeciu naszych
pomylek czy nieetycznych zachowan, ktore
przeciez nie omijaja naszego zawodu. To prowa-
dzi nie tylko do zniszczenia autorytetu lekarza,
ale do nasilenia sie reakcji lekowych chorego
wskutek utraty zaufania, a wraz z nig utraty
wiary w skuteczno$¢ leczenia. W tej sytuacji
mozna nawigza¢ do slynnego powiedzenia
Hassana II, krola Maroka, ze dobry i uczciwy
lekarz ,winien cieszy¢ sie szacunkiem, albowiem
czlowiek, ktéry uzdrawia, ma w sobie co$ z
Boga”. Wielorakie specjalnosci medyczne
powoduja, ze pacjent styka sie w procesie
diagnostycznym i terapeutycznym z wieloma

lekarzami. Kazdy z nich przekazuje swoje opinie.
Moga one niejednokrotnie rézni¢ sie, co wpro-
wadza chorego w stan niepewnocci: nie wie, kté-
re z nich sg prawdziwe i ktéorym ma dac¢ wiare.
Szuka pomocy i interpretacji swoich wynikow
u réznych osoéb, nie zawsze kompetentnych. Wy-
nikiem jest utrata zaufania nie tylko do jednego
lekarza, ale do lekarzy w ogodle.

Preznie rozwijajacy sie przemyst farmaceu-
tyczny wraz z aktywnoscia reklamowg, poza nie-
watpliwymi dobroczynnymi efektami, pozwala-
jacymi lepiej i skuteczniej leczy¢, powoduje, ze
ludzie sami siegaja po ulotki informacyjne i leki.
To powazny problem w procesie leczenia, wyni-
kajacy z niezrealizowanych oczekiwan wobec
systemu ochrony zdrowia. Znajomo$¢ osobowo-
sci chorego, jego odczué, jest warunkiem spro-
stania jego potrzebom i oczekiwaniom. Niewat-
pliwie najwazniejsze jest oczekiwanie na sku-
teczne, zgodne z aktualng wiedza dziatania, da-
jace powrdét do pelnego zdrowia w nowoczesnym
jego pojeciu. Gdyby jednak na tym poprzestac, to
czy nie powstalby jedynie model zwigzku opar-
tego na rzeczowym $wiadczeniu ustug, w kté-
rym licza sie jedynie uzyte w leczeniu instru-
menty oraz uzyskane wyniki. Czy w dzisiejszym
Swiecie przemian i postepu w medycynie taki
ubogi w tresci emocjonalne model moze by¢ ak-
ceptowany? Oczekiwania chorego, cho¢ zesrod-
kowuja sie na nadziei przywroécenia zdrowia
z dobra jakoscig zycia, jednak nie ograniczaja sie
jedynie do tego. Koncentruja sie one réwniez
na pragnieniu wspomagania w odczuwanym
przez niego cierpieniu. Chory po prostu pragnie
by¢ otoczony nasza troska, pragnie, aby widzie¢
w nim czlowieka myslacego i czujacego i nie
chce by¢ traktowany jak silnik oddawany
do przegladu i naprawy w warsztacie, w ktorym
jakze czesto nieznane sg osoby swiadczace ustu-
gi, jak réwniez ich jakos¢. Rzeczywiste oczeki-
wania chorego nie moga wiec by¢ speinione bez
zapewnienia kontaktu interpersonalnego, opie-
rajacego sie na zrozumieniu.

Aby zrozumie¢, trzeba poznac¢ przezycia
chorego, jego obawy i leki. Bez tej wiedzy nie
mozna mowic¢ o zrozumieniu. Prawdziwe zrozu-
mienie za$ to odczuwanie, to wrazliwosc¢
na ludzkie cierpienie. Nie moze ona dominowac
w dziataniach lekarza, ale powinna wspétdziatac
z wiedzg, rozumem i doswiadczeniem lekarskim.

Oczekiwania chorego wobec medycyny dzi-
siejszych czasow zmienily sie. Wspoiczesny cho-
ry jest innym pacjentem niz kilkanascie, a nawet
kilka lat temu. Wie on o medycynie znacznie
wiecej, cho¢ wiedza ta nie jest rzeczywistg
wiedzg, a jedynie informacja o wiedzy, ktora
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uzyskuje najczesciej z przekazow medialnych
lub popularnych publikacji. Ta wiedza ma przede
wszystkim stymulowa¢ myslenie o wiasnej kon-
dycji biologicznej i dostrzegac¢ wtasne niedoma-
gania, ktore wymagaja pomocy lekarskiej. Tacy
pacjenci uwazajg sie czesto za biegtych w pro-
blemach medycznych. Wymaga to od lekarza
wielkiego taktu w kierowaniu rozmowg, aby nie
schodzita na tory niepotrzebnej dyskusji, odby-
wajacej sie przeciez na dwoéch réznych pozio-
mach wiedzy. Zmiany w $wiadomosci ludzi, wie-
dza w zakresie promocji zdrowia i zachowania
w chorobie doprowadzily do zmian relacji po-
miedzy lekarzem a pacjentem. Ta zmiana z sys-
temu paternalistycznego na system szanujacy
autonomie pacjenta znalazla swoje odniesienie
w regulacjach prawnych okreslanych jako prawa
pacjenta. Autonomia coraz czesciej jest rozumia-
na nie tylko jako prawo do zgody na dziatania
medyczne, ale réwniez prawo do zaspokajania
okreslonych oczekiwan zwigzanych ze standar-
dem jakosci i rodzaju ustug medycznych. Prawda
jest, ze im skuteczniej i lepiej leczymy, im wiek-
sze medycyna robi postepy, tym bardziej rosna
oczekiwania ludzkie. Medycyna ma im zapewnic¢
owe , well being” we wszystkich aspektach: fi-
zycznym, psychicznym, spotecznym. Potrzeby
poszczegoélnego chorego skiadaja sie na oczeki-
wania spoteczenstwa. Oczekiwania na wysokie
standardy ustug wedlug obecnej wiedzy, jak
rowniez dostepnosci do nowych technologii nie
moga by¢ powszechnie speiniane z powodu nie-
dostatecznych nakiadéw na ich realizacje. W tej
sytuacji jawi sie nowe zagrozenie w realizacji
oczekiwan chorego. Wprowadzane limity swiad-
czonych ustug i finansowanie ich niezgodne
z rzeczywistymi kosztami bedzie powodowac
niepowetowane szkody. Medycyna moze stawac
sie $cisle wyliczonym zbiorem procedur i stan-
dardéw postepowania i dziatac, jak to powiedziat
ks. prof. J. Tischner, w obcych dlan zywiotach:
Swiatopogladu technicznego i ekonomii towa-
rowej.

Od pracownikéw ochrony zdrowia wymaga
sie wysokiego standardu ustug, nie zapewniajac
niezbednych srodkéw do ich realizacji. Staja oni
wobec istotnych dylematéw etycznych. Ponie-
waz nie starczy dla wszystkich, to kogo wybierac¢
i kto ma wybiera¢. To problem wspoiczesnego
Swiata, jakze tragiczny.

Tak jak chory chce wspétuczestniczy¢ w po-
dejmowaniu decyzji w sprawach swego zdrowia,
tak i poszczegolni czionkowie spoteczenstwa
chca coraz czesciej wyraza¢ swoje opinie w
kwestiach uznanych przez nich za wazne. Coraz
wiecej bowiem chorych swoja autonomie zaczy-
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na rozumiec¢ jako mozliwos¢ opiniowania waz-
nych decyzji w catym systemie ochrony zdrowia.
Nie sa to czasy, w ktorych $wiatta czes$¢ spote-
czenstwa zechce akceptowac decyzje zapadajace
za zamknietymi drzwiami gabinetow rzadzacych.
Potrzebny jest dialog spoteczny. Warunkiem tego
dialogu jest jednak odpowiedni stopien wy-
ksztatcenia w spoteczenstwie i rzetelna informa-
cja o mozliwosciach i dostepnosci do osiggniec
medycyny. Spoteczenstwo musi rozumiec, ze po-
wodem upadajacych szpitali nie sg jedynie nie-
gospodarni dyrektorzy, ale wzrastajace koszty
nowych technologii medycznych, niepozwalajg-
ce nowoczesnie leczyc¢ za przyznawane na ochro-
ne zdrowia $rodki finansowe. Ufnos¢ i nadzieja,
niegdys$ atrybuty relacji lekarz — pacjent, prze-
mieniaja sie w relacje system — pacjent. Pacjent
staje na co dzien wobec anonimowego niezrozu-
miatego systemu i jakze czesto zawodnej techni-
ki. To objawia sie w narastajacej krytyce lekarza,
zwlaszcza tam, gdzie brakuje umiejetnosci wita-
sciwego kontaktu interpersonalnego. W tym sys-
temie coraz bardziej odczuwalny staje sie brak
sprawiedliwosci spotecznej, rozumianej nie tyl-
ko w kategorii losu pojedynczego cztowieka, ale
réwniez w kategorii spotecznosci, czyli wspolnego
losu ludzi. W oczach pacjenta system jest niezro-
zumialy, nie mozna na niego oddzialtywac ani go
kontrolowac. Intereséw chorego nie reprezentu-
ja w rzeczywistosci ani partie polityczne, ani
samorzady. W tym systemie lekarze majg bardzo
ograniczone mozliwosci spelnienia oczekiwan
uwzgledniajacych interesy spoteczne. Rolg ich
jest jednak upowszechnienie istniejacych pro-
blemoéw, przed ktérymi staja lekarze, tak aby
glosy spoteczne docieraty do tych, ktorzy sg od-
powiedzialni za polityke zdrowotng w kraju. Jest
to tez droga w kierunku minimalizacji spotecz-
nego kryzysu zaufania do medycyny i ludzi
zawodowo z nig zwigzanych.

Dzis, w dobie postmodernizmu, w ktérej zy-
cie czlowieka traci na wartosci, w dobie braku
wrazliwosci na idealy moralne, w dobie negowa-
nia istnienia obiektywnych wartosci i dazenia
do maksymalizacji osobistych korzysci, sytuacja
cierpigcego cziowieka coraz rzadziej znajduje sie
w centrum uwagi — wszak tyle jest wazniejszych
spraw. Bezdusznosc¢ jawi sie jako coraz wieksze
zagrozenie. Musimy mie¢ $wiadomos¢ tych
zagrozen, aby moc im przeciwdziata¢, aby
medycyna pozostala nadal sztuka, a wcigz nie-
zmienne potrzeby cierpigcego cziowieka, pomimo
wszystkich przemian, mogty by¢ speiniane.

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawic¢ na stronie
www.magazynorl.pl



