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Drodzy Czytelnicy,

42. Krajowy Zjazd PTORL-ChGiS prze-
szed? juz do historii. Niewqtpliwie byto to
wydarzenie w zyciu naszego Towarzy-
stwa. Wysoki poziom merytoryczny, zna-
komita organizacja z poznarnskim pietyz-
mem. Gratulujemy Organizatorom i dzie-
kujemy za kawat dobrej roboty.

Wsréd licznych wykladow, sesji oraz
sympozjow mialo miejsce wydarzenie,
ktére przez wielu uczestnikéw zapewne
nie zostato zauwazone, a moim zdaniem
zastuguje na szczegdlng uwage. Otéz
podczas uroczystosci otwarcia Zjazdu
wreczono Nagrody Naukowe im. prof. Jana
Miodoriskiego. Otrzymaly jq:

dr med. Magdalena Dutsch-Wicherek

z Krakowaq,

dr med. Iwona Gromek z Warszawy,

dr med. Anna Galewicz-Zieliiska

z Warszawy,

dr med. Katarzyna Starska z Lodzi.

Gratuluje wszystkim Paniom.

Zastanawiajqce jest, ze w czasach
masowej emigracji zarobkowej miodych
lekarzy, wymuszanej przez obowiqzujqcy
system opieki zdrowotnej, sq réwniez oso-
by, ktére pracujgc w kraju aktywnie reali-
zujq sie rowniez w obszarze prowadzenia
prac naukowych. I znajdujg na to czas
i fundusze, i okazuje sie, Zze mozna tak
wiele osiggngé. To wszystko zasluguje
na najwyzszy szacunek.

NRLYARY

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2006 r.

www.magazynorl.pl



TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

TADEUSZ EDMUND
CEYPEK
(1904-1990)

Urodzit sie we Lwowie, syn Tadeusza, praw-
nika, i Kazimiery z d. Malewskiej. Nauki pobierat
w Gimnazjum Realnym w Wiedniu (1914-1915),
Gimnazjum Realnym Tow. Szkoly Ludowej
w Biatej Slaskiej (1915-1918), a ukonczyt
w lwowskim VIII Gimnazjum Matematyczno-
-Przyrodniczym Swiadectwem dojrzatosci
w 1923 r.

W latach 1918-1923 nalezat do XI Lwow-
skiej Druzyny Harcerskiej. Od grudnia 1918
do maja 1919 r. brat udziat w walkach w obronie
Lwowa. W 1923 r. rozpoczat studia na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu Jana Kazimierza we
Lwowie, ktory ukonczyt dyplomem lekarza
30.05. 1931 r. W czasie studiéw nalezat do orga-
nizacji Wzajemna Pomoc Medykéw oraz Kon-
wentu Obotricia. Od listopada 1925 r. pracowat
jako mtodszy asystent demonstrator w Zaktadzie
Farmakologii Doswiadczalnej Uniwersytetu Jana
Kazimierza 1.10.1931 r. objal stanowisko
asystenta, a w 1934 r. starszego asystenta Klini-
ki Otolaryngologicznej UJK, gdzie pracowat
do 21.09.1939 r. W maju i czerwcu 1932 r., jako
stypendysta Funduszu Kultury Narodowej, prze-
bywat w celach naukowych w Klinice Otolaryn-
gologicznej u prof. M. Hajka i w Klinice Choroéb
Wewnetrznych u prof. F. Wenckebacha w Wied-
niu. Od 1.09.1931 r. kierowat w Klinice UJK pra-
cownia rentgenologiczng, a od 1935 r. prowadzit
w klinice oddzial gruzlicy gornych drog odde-
chowych. W latach 1934-1940 byt konsultantem
w Lecznicy Lwowskiego Tow. Walki z Gruzlica
w Hotosku Wielkiem koto Lwowa oraz kierowni-
kiem Poradni Otolaryngologicznej Polikliniki
Powszechnej. W latach 1938-1939 pracowat
w Opiece Zdrowotnej Lwowskich Szkot Akade-
mickich. Uchwalg Rady Wydziatu Lekarskiego
UJK z 18.10.1939 r. zostal habilitowany na
docenta otolaryngologii na podstawie pracy pt.
Leczenie miejscowe gruZlicy gornych drog
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oddechowych. Habilitacja zostata zatwierdzo-
na przez Ministerstwo Oswiaty PRL 6.11.1947 r.
z przeniesieniem na Wydziat Lekarski Uniwersy-
tetu we Wroctawiu.

Podczas okupacji sowieckiej byl asystentem
Kliniki Otolaryngologii Lwowskiego Panstwowe-
go Instytutu Medycznego, a podczas okupacji
niemieckiej asystentem w Panstwowych Me-
dycznych Kursach Fachowych. Brat udziat w
ruchu oporu, bedac cztonkiem Zwiazku Walki
Zbrojnej, potem Armii Krajowej. W czerwcu
1946 r. jako przesiedleniec przybyt do kraju
i osiedlit sie w Zabrzu. Od 1946 do 1950 r. pra-
cowal w Ubezpieczalni Spotecznej i Miejskim
Szpitalu Dzieciecym, a od pazdziernika 1948
do maja 1949 r. byt kierownikiem Oddziatu La-
ryngologicznego Szpitala Miejskiego w Bytomiu.
Jako docent przy Klinice Otolaryngologii Uni-
wersytetu Wroctawskiego dojezdzat od listopada
1947 do grudnia 1950 r. do Wroctawia, gdzie
prowadzil wyktady dla studentéw medycyny



na temat gruzlicy gérnych drég oddechowych.
W listopadzie 1950 r. otrzymal nominacje
na profesora nadzwyczajnego, a 1.01.1951 r. zo-
stal powotany na kierownika Katedry i Kliniki
Otolaryngologii Slaskiej Akademii Medycznej
w Zabrzu. W klinice na 60 16zek zorganizowat
pracownie: analityczng i audiologiczng, audio-
logii dzieciecej i foniatryczng. W pazdzierniku
1957 r. utworzyt w klinice oddziat otolaryngolo-
gii dzieciecej na 23 16zka, pierwszy i jedyny od-
dzial tego rodzaju na Slasku (zlikwidowany
w 1974 r.). W latach 1954-1961 kierowal tez
Oddziatem Otolaryngologii Instytutu Medycyny
Pracy Przemystu Weglowego i Hutniczego.
W marcu 1957 r. zostal mianowany profesorem
zwyczajnym. W pazdzierniku i listopadzie 1957
r. jako stypendysta firmy Sandoz przebywat
w celach naukowch w szwajcarskich klinikach
otolaryngologicznych prof. E. Luschera w Bazy-
lei, prof. Taillansa w Lozannie i prof. L. Ruediego
w Zurychu. Po przeniesieniu kliniki w 1968 r.
do Katowic utworzyt tez pracownie btednikows.
Sprawowat funkcje prodziekana Wydziatu Lekar-
skiego (1951-1953), prorektora ds. klinicznych
(1954-1956), prorektora ds. naukowych
(1959-1962).

Byt promotorem 27 przewodéw doktorskich,
w tym 18 z kliniki, przeprowadzit 517 egzami-
now specjalistycznych, okoto 3300 lekarzy odby-
o w jego klinice przeszkolenie specjalistyczne.
Jego trzej adiunkci uzyskali habilitacje: K. Szym-
czyk (1967), A. Lupkowski (1968) i J. KuzZniarz
(1973). Byt specjalista wojewddzkim ds. otola-
ryngologii na wojewdédztwa katowickie i opolskie
(1953-1974), a potem tylko wojewodztwie
katowickim (1975-1978). Przeprowadzal rocz-
nie 45 wizytacji w 33 oddziatach szpitalnych
i w okoto 300 poradniach otolaryngologicznych.
Byl wspoipracownikiem Instytutu Medycyny
Pracy Przemystu Weglowego i Hutniczego w Za-
brzu Rokitnicy (1951-1954), czionkiem Rady
Naukowej Instytutu Medycyny Pracy w Sosnowcu
(1957-1964), konsultantem w Panstwowym
Szpitalu Klinicznym II w Zabrzu (1950-1951),
Klinice Pneumoftyzjologicznej Panstwowego
Szpitala Klinicznego III w Zabrzu Biskupicach
(1950-1951), Panstwowym Instytucie Onkologii
w Gliwicach (1951) i Szpitalu Wojewddzkim
MSW w Katowicach.

Gléwne zainteresowania naukowo-badawcze
skoncentrowal na audiologii przemystowej, pro-
filkatyce i ochronie stuchu w hutnictwie i gérnic-
twie, chirurgii onkologicznej w laryngologii oraz
na audiologii klinicznej teoretycznej i dzieciecej
oraz rehabilitacji stuchu u dzieci, schorzeniach
slinianek i rentgenologii otolaryngologiczne;j.

Autor 105 publikacji naukowych, w tym 8
z dziedziny gruzlicy gérnych drég oddechowych,
43 z audiologii klinicznej i przemystowej, 30
o tematyce klinicznej, 9 o tematyce historycznej.
Do 7 podrecznikéw napisat 11 rozdziatéw. 8 prac
poswiecit recenzjom ze zjazdoéw i ocenom ksig-
zek. Uczestniczyl w wielu konferencjach nauko-
wych w kraju i za granica.

Od 1931 r. byt cztonkiem, a od wrze$nia
1974 r. cztonkiem honorowym Polskiego Towo-
warzystwa Otolaryngologicznego, od maja 1958
do czerwca 1961 r. przewodniczacym Sadu Kole-
zenskiego, od 1965 do 1971 r. przewodniczacym
Zarzadu Gléwnego. W 1953 r. zawigzal Oddziat
Slaski Towowarzystwa i przewodniczyt mu do 1.
01.1974 r. Wchodzit w skiad komitetu redakcyj-
nego Otolaryngologii Polskiej. Byl cztonkiem
Polskiego Tow. Lekarskiego i w 1954 r. przewod-
niczacym Oddziatu Zabrskiego, od 1953 r. czton-
kiem Polskiego Towarzystwa Akustycznego
i w latach 1963-1966 cztonkiem Zarzadu Giow-
nego, czlonkiem Polskiego Towarzystwa Pneu-
moftyzjologicznego (1951-1974), Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego (1962-1075), In-
ternational Society of Audiology (1962-1976),
rezygnacja z czlonkostwa nastgpila z powodu
niemoznosci ptacenia sktadek w dolarach, Komi-
tetu Badan Wpilywu Drgan na Ustréj PAN
(1958-1964), II Komitetu Nauk Klinicznych
Wydzialu PAN (1958-1964), II Komitetu Nauk
Klinicznych Wydziatu VI PAN (1960-1968), Ko-
mitetu Akustyki Wydziatu VI PAN (1960-1968),
Komisji Terapii Kontrolowanej PAN (1971-1972)
i Rady Naukowej Ligi Walki z Hatasem
(1979-1986).

W latach 1920-1923 nalezat do Karpackiego
Tow. Narciarzy, Oddzialu Lwowskiego, a po
wojnie do Oddzialu Katowickiego Polskiego
Towarzystwa Tatrzanskiego. Byl cztonkiem
Automobilklubu Slaskiego (1958-1985), Pol-
skiego Towarzystwa Przyjaciot Ksiazki i wice-
przewodniczacym Oddziatu Slaskiego Towa-
rzystwa (1983-1985).

Zmart w Katowicach w 86. roku zycia i po-
chowany zostal na katolickim cmentarzu przy
ul. Francuskiej.

Posiadatl duzg wiedze naukowsa, byt Swiet-
nym organizatorem, czlowiekiem prawym
i sprawiedliwym.

Zwiazek malzenski zawart z Jadwiga Horo-
szewska, prawnikiem, cérka putkownika WP,
zamordowanego w 1940 r. w Zwiazku Radziec-
kim. Malzenstwo bezdzietne.

dr med. Stanistaw Zablocki

www.magazynorl.pl
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OBRZEK NACZYNIORUCHOWY
W PRAKTYCE
OTOLARYNGOLOGICZNEJ

dr med. Tomasz Gotlib’, prof. dr hab. med. Bolestaw Samolinski?

ANGIOEDEMA:
ESSENTIALS FOR OTOLARYNGOLOGIST

Angioedema is potentially life-threatening condi-
tion. Understanding of the pathophysiology, origin,
and management of different types of angioedema is
essential for otolaryngologists. The condition can be
classified on the base of the type of mediator invo-
lved to: caused by kinins, histamine, and other
forms. Angiotensin-converting enzyme inhibitors
may impair enzymatic degradation of bradykinin
leading to angioedema. The latter cause of angioe-
dema is frequent but often misdiagnosed. This type
of angioedema as well as others, caused by hereditary
or acquired C1 esterase inhibitor deficiency are
unaccompanied by urticaria. In these forms gluco-
corticoids, antihistamines and most probably adre-
naline are ineffective in contrast to C1 esterase
concentrates or fresh frozen plasma treatment.

Voice change, hoarseness, dyspnea, and stridor
are predictors of airway intervention (intubation,
tracheostomy).

A pathophysiology-based treatment strategy for
each of subtypes of angioedema is presented with
consideration to anatomic site of presentation in
emergency cases.

(Mag. ORL, 2006, V, 3, 67-74)

KEY WORDS:
angioedema, angioneurotic edema, Quincke edema

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Otolaryngologii AM w Warszawie,
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

2Zaktlad Profilaktyki Zagrozen Srodowiskowych
Wydzialu Nauki o Zdrowiu AM w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. med. Bolestaw Samolinski
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Obrzek naczynioruchowy, okreslany row-
niez jako obrzek Quinckego, jest spotykany
w praktyce otolaryngologicznej rzadko. Stanowi
on jednak zagrozenie zycia chorego, jesli wyste-
puje w obrebie drég oddechowych. Dlatego nie-
zwykle istotna jest dla laryngologa podstawowa
wiedza dotyczgca jego rozpoznawania i leczenia.

Istotg choroby jest miejscowy, odwracalny
obrzek tkanki podskérnej oraz tkanek miekkich
znajdujagcych sie pod biong $luzowg, ktéry wyni-
ka ze zwiekszenia przepuszczalnosci kapilaréw
1 postkapilarnych naczyn zylnych (Friedmann
1999, Zawisza i Samolinski 1998). Proces ten
wigze sie z uwolnieniem mediatorow procesow
zapalnych, takich jak histamina, prostaglandyny
lub bradykinina. Obrzek w obrebie glowy i szyi
moze obejmowac: tkanki miekkie twarzy, powie-
ki, wargi, jezyk, podniebienie miekkie, gardto,
krtan. Poza glowag i szyja moze wystapi¢ na
odsiebnych czesciach konczyn, genitaliach, jeli-
tach. Czas narastania obrzeku waha sie od kilku
minut do kilkunastu godzin. Objawy ustepuja
zwykle do 72 godzin. Ocenia sie, ze obrzek na-
czynioruchowy pojawia si¢ przynajmniej raz
w zyciu u 10-20% populacji (Obtutowicz 2006).

Obrzek naczynioruchowy moze by¢ obja-
wem roznych schorzen i powstawa¢ w wyniku
dziatania wielu r6znorodnych przyczyn o charak-
terze immunologicznym lub nieimmunologicz-
nym, wrodzonym lub nabytym. Zitozony, wielo-
czynnikowy mechanizm jego powstawania
utrudnia diagnostyke, leczenie i klasyfikacje. Za-
rowno etiologia, jak i patomechanizm czesci po-
staci obrzeku naczynioruchowego i pokrzywki sg
zblizone, a okolo potowie przypadkéw obrzeku
naczynioruchowego towarzyszy pokrzywka. Mo-
ga one byc¢ rowniez elementami zespotu anafi-
laksji obok skurczu oskrzeli 1 spadku ci$nienia
tetniczego. Stwierdzenie pokrzywki i objawow
anafilaksji jest niezwykle istotne w dalszej dia-
gnostyce i leczeniu obrzeku.

www.magazynorl.pl
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Z klinicznego punktu widzenia najbardziej
przydatny wydaje sie podzial obrzeku naczynio-
ruchowego ze wzgledu na rodzaj mediatora
powodujacego objawy na:

wywolany zwiekszeniem stezenia kinin
(gtéwnie bradykininy),

wywolany zwiekszeniem stezenia histaminy,
pozostale.

OBRZEK NACZYNIORUCHOWY WYWOLANY
ZWIEKSZENIEM STEZENIA KININ

W obrzeku naczynioruchowym wywolanym
zwiekszeniem stezenia kinin podczas narastania
obrzeku nie wystepuje swiad skéry i pokrzywka,
znacznie czesciej niz w innych formach obrzeku
stwierdza sie objawy brzuszne.

Obrzek naczynioruchowy wywotany zwiek-
szeniem stezenia kinin (,,blady”) jest oporny
na leczenie glikokortykosteroidami i lekami
przeciwhistaminowymi.

Do tej grupy zalicza sie:
wrodzony obrzek naczynioruchowy (typu
I, 11, IID),
nabyty obrzek naczynioruchowy wywotany
niedoborem sktadowych dopetlniacza (typu
IilD),
obrzek bedacy skutkiem przyjmowania
inhibitoréw konwertazy agiotensyny.

Wrodzony obrzek naczynioruchowy jest
w przewazajacej wiekszosci choroba dziedziczo-
na autosomalnie dominujaco (typ I i II). Objawy
sa wywolywane przez stres, infekcje, uraz,
ucisk, wysilek fizyczny, zabiegi w jamie ustnej
i gardle (np. zabiegi stomatologiczne, tonsil-
lektomia, intubacja).

Dominujgcymi objawami wynikajacymi z
zajecia blony sluzowej przewodu pokarmowego
sa béle brzucha, biegunka, nudnosci i wymioty.
Obrzek moze obejmowac réwniez stopy lub dionie.

W najczestszym I typie wrodzonego obrzeku
naczynioruchowego (ok. 85% przypadkow)
u chorych wystepuje zmniejszenie stezenia inhi-
bitora C1 esterazy (C1 INH). W typie II jego ste-
zenie jest prawidiowe, ale aktywnos$c¢ znacznie
zmniejszona. Opisany w roku 2000 wrodzony
obrzek naczynioruchowy, okreslany przez wiek-
szos$¢ autoréw jako typ III, jest rowniez dzie-
dziczny, ale choruja tylko kobiety. W tej grupie
chorych poziom inhibitora C1 esterazy i innych
sktadowych dopetniacza jest prawidiowy, dole-
gliwosci pojawiajg sie na skutek zwiekszenia
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stezenia estrogenéw (okres pokwitania, cigza,
przyjmowanie estrogenow) (Bork i in. 2000).

Inhibitor C1 esterazy jest proteazg 0Soczowa
produkowang przez hepatocyty, ktéra peini
funkcje regulacyjng wzgledem biatek uktadéw:
dopetiniacza, kinaz oraz krzepniecia.

W prawidlowych warunkach inhibitor C1
esterazy zapobiega przeksztalceniu skiadowej
C2 dopeiniacza w drobnoczasteczkowe kininy
zwiekszajace przepuszczalnos¢ naczyn. C1 INH
jest tez glownym czynnikiem hamujacym prze-
ksztalcenie kalikreiny w bradykinine.

W diagnostyce obrzeku typu I i II, oprécz
oznaczenia stezenia i aktywnosci C1 INH, istot-
ne jest oznaczenie skladowych dopeiniacza,
wykazujace zmniejszenie stezenia skiadowej C4
(zaréwno w typie I, jak i II), oznaczenie aktywno-
$ci catego uktadu dopetniacza za pomoca testu
50% hemolizy (test CH50).

Znane sa odrebne, rzadkie odmiany obrze-
ku, w ktérych zmniejszenie stezenia C1 INH
i sktadowej C4 wystepuje jedynie podczas napa-
dow choroby (Kranke i in. 2000).

W nielicznych osrodkach wykonuje sie ba-
dania genetyczne w celu potwierdzenia rozpo-
znania. Obecnie znanych jest okoto 150 mutacji
(gtéwnie punktowych) odpowiedzialnych za wy-
stepowanie wrodzonego obrzeku naczyniorucho-
wego (Heyman i Rossy 2006). Tak duza liczba
mutacji ttumaczy réznorodnos¢ jego odmian kli-
nicznych. Pierwsze objawy wrodzonego obrzeku
naczynioruchowego wystepuja u wiekszosci pa-
cjentow pomiedzy 7. a 17. rokiem zycia (Obtuto-
wicz i in. 2005). Ze wzgledu na dziedziczenie
autosomalne dominujace najczestszych typow
choroby, rozpoznanie pociaga za sobg koniecznos¢
przeprowadzenia diagnostyki wsréd krewnych
pacjenta. Pod opieka specjalistycznych osrodkow
znajduja sie wiec cale rodziny. Nalezy jednak pa-
mietac, ze u czesci chorych (do 25%) przyczyna
choroby sa nieodziedziczone, spontanicznie po-
wstajagce w genomie pacjenta mutacje, zwane
mutacjami de novo (Agostoni i Cicardi 1992).
Wéwczas objawow nie stwierdza sie u rodzicow
i rodzenstwa pacjenta. Jednoczes$nie u czesci pa-
cjentow z niedoborem C1 INH objawy moga nie
wystepowac lub pojawic¢ sie p6zno (Obtutowicz
iin. 2005, Berkun iin. 2001).

Wprowadzenie profilaktyki, polegajacej
na starannej edukacji pacjentow, podawaniu
tzw. atenuowanych androgendéw, kwasu amino-
kapronowego i traneksamowego, zaopatrzeniu
pacjentow w preparat C1 INH, znacznie zmniej-
szylo $miertelnos¢ w tej grupie chorych, ktora
wczesniej wynosita od 15 do 56% (Bork i in.
2000).



Nabyty obrzek naczynioruchowy wystepuje
przewaznie po 40. roku zycia i jest zwigzany
z wytwarzaniem przeciwciatl skierowanych prze-
ciwko C1 INH i/lub z jego zwiekszonym kataboli-
zmem (Markovic i in. 2000). Ten typ obrzeku
towarzyszy najczesciej chorobom limfoprolifera-
cyjnym, przede wszystkim za$§ makroglobuline-
mii, przewlekiej bialaczce limfatycznej, szpicza-
kowi mnogiemu i chioniakom nieziarniczym,
rzadziej innym nowotworom: m.in. rakowi sut-
ka, zotadka i jelita grubego. W tej postaci wyste-
puje zmniejszenie stezenia C1 INH oraz skitado-
wej C1q dopetniacza. Objawy sg identyczne jak
we wrodzonym obrzeku naczynioruchowym.

W przypadku wykrycia tej formy obrzeku
konieczna jest diagnostyka w kierunku choréb
limfoproliferacyjnych: zaleca sie wykonanie mor-
fologii krwi obwodowej z rozmazem, oznaczenie
fenotypu limfocytow, wykonanie proteinogramu,
badan obrazowych klatki piersiowej, brzucha.
Obrzek moze by¢ zwiastunem choroby nowo-
tworowej, dlatego wiekszos¢ autoréw poleca po-
wtarzanie badan, jesli poczatkowo nie wykazuja
nieprawidtowosci (Markovic i in. 2000).

Obrzek naczynioruchowy wywolany przyj-
mowaniem inhibitoréow konwertazy angioten-
syny (np. enalaprilu, captoprilu) jest znacznie
czescie] stwierdzang formag obrzeku (8-40%
wszystkich przypadkéw obrzeku naczyniorucho-
wego o ustalonej przyczynie) (Sica i Black 2002).
Czestos¢ wystepowania obrzeku u pacjentéw
przyjmujacych leki z omawianej grupy waha sie
wg roznych autoréw miedzy 0,1 a 0,68% (Agah
iin. 1997).

Jesli przyczyna obrzeku nie zostanie rozpo-
znana, dalsze przyjmowanie leku prowadzi
do czestych nawrotow. Niewtasciwe rozpoznania
W tej grupie pacjentéw sa bardzo czeste (Sica
i Black 2002).

Wystepowanie obrzeku jest $cisle zwigzane
z dzialaniem inhibitoréw konwertazy angioten-
syny. Leki te hamujg przeksztatcanie angiotensy-
ny I w angiotensyne II. Poniewaz angiotensyna
II dziata na naczynia kurczaco, zmniejszenie jej
stezenia powoduje obnizenie ciSnienia tetni-
czego. Oprécz dziatania naczyniokurczacego
angiotensyna II inaktywuje tez bradykinine.
Wzrost stezenia bradykininy po podaniu leku po-
woduje zwiekszenie przepuszczalnosci naczyn
i powstawanie obrzeku naczynioruchowego.
Zwiekszona wrazliwos$¢ na wystepowanie obrze-
ku jest najprawdopodobniej uwarunkowana ge-
netycznie. Obrzek w wiekszosci przypadkow poja-
wia sie w pierwszym tygodniu przyjmowania
leku, ale moze wystapi¢ po miesigcach lub latach

stosowania, jak réwniez w kilka miesiecy po jego
odstawieniu (Dyer i in. 1994). Gléwnymi czynni-
kami sprzyjajacymi wystapieniu obrzeku sa: oty-
1os¢, uraz, zabieg, operacja czy hemodializa (Sica
i Black 2002, O'Ryan i in. 2005). U pacjentow
z wrodzonym lub nabytym obrzekiem naczynio-
ruchowym zaleznym od niedoboru sktadowych
dopelniacza stosowanie lekow z grupy inhibito-
row konwertazy angiotensyny jest przeciwwska-
zane (Gompels i in. 2005, Obtutowicz i in. 2005).
W przypadku obrzeku naczynioruchowego o nie-
wyjasnionym podlozu istnieja przestanki teore-
tyczne, zeby stosowania tych lekéw unikaé ze
wzgledu na mozliwo$¢ naktadania sie pierwotnej
przyczyny z dziataniem leku. Trudnym do wyttu-
maczenia zjawiskiem jest wystepowanie obrzeku
naczynioruchowego réwniez u pacjentéw przyj-
mujacych leki blokujace receptory angiotensyny
II (Sica i Black 2002).

OBRZEK NACZYNIORUCHOWY WYWOLANY
ZWIEKSZENIEM STEZENIA HISTAMINY

Do grupy obrzeku naczynioruchowego wy-
wolanego uwolnieniem histaminy zalicza sie:

obrzek naczynioruchowy alergiczny (w wy-
niku reakcji alergicznej I typu),
obrzek w wyniku uwolnienia histaminy
przez czynniki nieimmunologiczne (m.in.
czynniki fizyczne: zimno, cieplo, promienio-
wanie stoneczne, niektoére leki).

Alergiczny obrzek naczynioruchowy jest naj-
czestsza forma obrzeku (do 50% wszystkich obrze-
kéw naczynioruchowych o ustalonej przyczynie)
(Kaplan 2005). W tej postaci obrzeku dominujg-
cym mediatorem objawéw jest histamina uwal-
niana z mastocytéw. Najczesciej wraz z obrzekiem
wystepuje pokrzywka i $wiad skory, ktéore moga sie
utrzymywac po ustgpieniu obrzeku.

W wyniku kontaktu z alergenem (reakcja
I typu wg Gella i Coombsa) moze wystgpi¢ zespot
anafilaksji. Stwierdza sie woéwczas rownolegle
uogolniong pokrzywke, skurcz oskrzeli, spadek
ci$nienia tetniczego. O rozpoznaniu decyduje
dodatni wywiad reakcji alergicznych na okreslo-
ny alergen, wyniki testow skérnych, oznaczenie
stezenia swoistych IgE. Obrzek jest zwykle zlo-
kalizowany w obrebie glowy i szyi. Najczestszy-
mi czynnikami wywotujacymi sa:

pokarmy: orzechy (laskowe, ziemne), ryby,
owoce morza, mleko, biatko sojowe, seler,
jad owadow,

lateks,

leki.
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U pacjentéw uczulonych na pytki roslin mo-
ze wystepowac po spozyciu owocow pestkowych
i niektérych warzyw tzw. zespot anafilaksji jamy
ustnej (Glinski i Rudzki 2002). Dzieje sie tak,
poniewaz alergeny warzyw i owocéw wykazuja
podobienstwo molekularne do alergenéw pyi-
kow (reakcja krzyzowa). Gotowane owoce i wa-
rzywa nie powoduja takiej reakcji. Wyjatkiem sa
termostabilne alergeny selera, ktéore moga spo-
wodowac¢ powazne objawy mimo gotowania.
Na ogot obrzek jest niewielki, obejmuje wargi
i przednia czes¢ jezyka, cho¢ w niektérych przy-
padkach moze obejmowac¢ nasade jezyka oraz
gardlo i zagrazac zyciu.

Rzadka postacia obrzeku naczyniorucho-
wego, zazwyczaj wystepujacego z pokrzywka,
jest obrzek po wysitku fizycznym (mechanizm
IgE-zalezny udaje sie tu wykazac tylko w czesci
przypadkow). U niektorych pacjentéw obrzek
wywoluje kombinacja spozycia okreslonego
pokarmu i wysitku fizycznego (Kidd i in. 1983).

Obrzek naczynioruchowy w wyniku uwol-
nienia histaminy przez czynniki nieimmunolo-
giczne. Degranulacja komorek tucznych w me-
chanizmie niezaleznym od przeciwciata IgE
moze by¢ wywotywana przez leki (opioidy, poli-
miksyne B, radiologiczne s$rodki kontrastowe),
czynniki fizyczne (zimno, ciepto, swiatto, ucisk)
(Kaplan 2005).

Srodki zwiotczajace (pochodne kurary) uwa-
zano za zdolne do nieswoistego uwalniania
histaminy. Udowodniono jednak, ze trzecio-
i czwartorzedowe grupy amonowe tych substan-
cji moga stanowi¢ determinanty antygenowe
i wywotywac odpowiedz typu 1.

Tabela 1. Uklad dopelniacza w obrzeku naczy-
nioruchowym.

Rodzaj obrzeku Skiadowe
dopeiniacza
C1INH C4 Clq

Wrodzony, zalezny typ I l l N

od niedoboru sktadowych [typ II [N I N

dopetniacza (HEA) typ III [N N N

Nabyty, zalezny od typ I, L AN

niedoboru sktadowych typ 1L l Il

dopetniacza

Wywotany uwolnieniem N N N

histaminy: alergiczny i

zalezny od nieswoistego

uwolnienia histaminy;

pozostale

- obnizony N —norma
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INNE POSTACIE OBRZEKU
NACZYNIORUCHOWEGO

W tej grupie znajduja sie:
obrzek w wyniku uwolnienia mediatoréow
zapalnych, np. leukotrienéw, przez czynniki
nieimmunologiczne (np. obrzek u pacjentéw
z nietolerancjg kwasu acetylosalicylowego),
obrzek naczynioruchowy w nastepstwie
uzadlenia owadow,
obrzek w przebiegu infekcji (wirusowych,
bakteryjnych, pasozytniczych),
zespol przeciekania naczyn wiosowatych,
obrzek idiopatyczny.

Szczego6lng postacia obrzeku naczynioru-
chowego zaleznego od uwolnienia mediatoréw
innych niz histamina jest obrzek wystepujacy
u pacjentow z nadwrazliwoscig na aspiryne i in-
ne niesteroidowe leki przeciwzapalne (Szczeklik
1990, Gromek 2006).

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
blokuja cyklooksygenaze pierwszg, przeksztat-
cajaca kwas arachidonowy w prostaglandyny.
Powoduje to wzrost aktywnosci lipooksygena-
zy, alternatywnej drogi metabolizmu tych
zwigzkow, i zwiekszenie wytwarzania leuko-
trienow. U pacjentow 2z nadwrazliwoscig
na NLPZ syntetaza leukotrien6éw cysteinylo-
wych jest aktywniejsza niz u oséb zdrowych,
dlatego po przyjeciu NLPZ nastepuje u nich
znaczny wzrost stezenia leukotrienéw, ktory
moze spowodowac: skurcz oskrzeli, pokrzyw-
ke, obrzek naczynioruchowy, spadek cisnienia
tetniczego.

Z punktu widzenia klinicznego rozréznia sie
trzy rodzaje nadwrazliwos$ci na NLPZ. W typie
A (ok. 15% przypadkéw) dominujg objawy z za-
kresu uktadu oddechowego: astma oskrzelowa,
niezyt nosa, polipy nosa. Typ B charakteryzuje
sie wystepowaniem obrzeku naczynioruchowe-
go i pokrzywki (75%). W typie C ujawniaja sie
dolegliwosci skérne: rumien wielopostaciowy,
rumien trwaly, zespét Stevensa-Johnsona, ze-
spot Lyella (Schiavino i in. 2000). Niezaleznie
od rodzaju nadwrazliwosci, dolegliwo$ci moga
pojawiac sie lub utrzymywac¢ mimo ze pacjenci
nie stosuja NLPZ. Ich przyjecie zas powoduje
gwaltowne zaostrzenie dolegliwosci. Kwas ace-
tylosalicylowy i jego pochodne wystepuja w
niektérych pokarmach (curry, papryka, suszony
tymianek, pomarancze, brzoskwinie, imbir,
midd, jagody, skorki owocow, herbata, migdaty).
U czesci pacjentow objawy moga pojawic sie
po zjedzeniu tych produktéw. Pacjenci z tej
grupy czesto sa nadwrazliwi na tetrazyne i po-
chodne benzenu.



Odrebnag forma reakcji zagrazajacej zyciu,
przebiegajaca z obrzekiem, jest miejscowa lub
uogolniona reakcja na jad owadow bionko-
skrzydiych (m.in. pszczoty, osy). W przypadku
uzadlenia osoby nieuczulonej na jad reakcje
wywoluja zawarte w jadzie mediatory (fosfoli-
paza, histamina, bradykinina, acetylocholina,
dopamina, serotonina) i peptydy wywolujace
degranulacje komérki tucznej, powodujac re-
akcje miejscowa, rzadziej uogolniong (anafi-
laksja) (Nittner-Marszalska 2003). Jesli uza-
dlona zostala gtowa lub szyja, a zwtaszcza bto-
na S$luzowa jamy ustnej i gardia, miejscowy
obrzek zagraza zyciu. U os6éb uczulonych
oprocz opisanego mechanizmu wystepuje re-
akcja alergiczna typu I, najczesciej z anafilak-
sja. Rozréznienie mechanizmu reakcji (przez
oznaczenie swoistych IgE) jest istotne z punk-
tu widzenia dalszego leczenia. W przypadku
reakcji alergicznej skuteczne jest odczulanie.

Obrzek naczynioruchowy moze wystepo-
wac w przebiegu infekcji wirusowych (herpes
simplex, hepatitis B virus, hepatitis C virus,
Coxsackievirus, Ebstein-Barr virus), pasozyt-
niczych (szczegoélnie Ascaris) (Yman 2000).
Wedlug niektorych autoréw ogniska przewle-
ktego zapalenia w jamie ustnej (odzebowe),
migdatkow podniebiennych, zatok przynoso-
wych rowniez moga by¢ przyczyna obrzeku
(Obtutowicz 2006).

Zespot przeciekania naczyn wiosowatych jest
rzadko wystepujacym schorzeniem, polegajacym
na zwiekszeniu przepuszczalnosci naczyn wioso-
watych w calym organizmie. W rezultacie do-
chodzi do przecieku biatek osocza z naczyn, hipo-
wolemii, hipoalbuminemii, anurii i wstrzasu.
Jednocze$nie nastepuje nieznaczny wzrost masy
ciala. Patofizjologia tego zespotu jest niejasna.
W leczeniu skuteczne jest podanie duzych dawek
koncentratu C1 INH (Herold 2004).

Do grupy idiopatycznego obrzeku naczynio-
ruchowego zalicza sie te przypadki, w ktéorych
nie znaleziono przyczyny obrzeku. Ustalono, ze
u czesci pacjentéw z nawracajacg pokrzywka
i obrzekiem naczynioruchowym, uwazanym do-
tychczas za idiopatyczny, podiozem dolegliwosci
jest proces autoimmunologiczny.

Obrzek polekowy, wyodrebniany przez roz-
nych autorow, jest w istocie niejednorodng gru-
pa, poniewaz leki moga wywoltywac:

zwiekszenie stezenia bradykininy (inhibi-
tory konwertazy angiotensyny),

reakcje alergiczna I typu (B-laktamy),
uwolnienie histaminy w mechanizmie nie-
immunologicznym (opioidy, $rodki kontra-
stowe stosowane do badan radiologicznych),

uwolnienie leukotrienéw u pacjentéw z
nietolerancja NLPZ,
uwolnienie mediatoréw w wyniku reakcji
immunologicznej (preparaty krwi — odczyn
poprzetoczeniowy).

Ze wzgledu na znaczenie praktyczne tych
odczynow, warto wymieni¢ najwazniejsze leki,
ktére moga wywotac obrzek:

antybiotyki B-laktamowe,

srodki kontrastowe stosowane do badan
radiologicznych,

NLPZ,

leki stosowane dozylnie podczas znieczu-
lenia ogodlnego,

opioidy,

leki fibrynolityczne (np. streptokinaza).

ROZPOZNANIE I LECZENIE

Otolaryngolog najczesciej styka sie z obrze-
kiem naczynioruchowym jako stanem nagtym.
Wéwczas najwieksze znaczenie ma szybka ocena
zagrozenia droznosci drég oddechowych i na-
tychmiastowe wdrozenie odpowiedniego lecze-
nia. Dalsza diagnostyka i profilaktyka nawrotéw
sa zadaniem przede wszystkim alergologéow
i immunologoéw klinicznych.

Decydujace znaczenie ma rozréznienie
obrzeku zaleznego od uwolnienia bradykininy
od pozostaltych rodzajéw obrzeku. Podczas
wstepnej oceny pacjenta szczegolne znaczenie
maja:

chrypka lub stridor,

pokrzywka,

wywiad rodzinny,

leki przyjete przed napadem (szczegolnie
NLPZ) lub zazywane przewlekle (inhibitory
konwertazy angiotensyny),

status alergiczny pacjenta i ewentualna
ekspozycja na uczulajace alergeny w okre-
sie poprzedzajacym wystgpienie obrzeku,

ewentualne wczesniejsze epizody obrzeku
iich przebieg (zajecie konczyn, pokrzywka).

Wiasciwe, natychmiastowe dziatania lekar-
skie mogg decydowac o zyciu chorego. Nalezy:

zapewnic¢ wktucie dozylne,

oznaczyc¢ ci$nienie tetnicze,

sprawdzi¢, czy nie ma $wistu nad polami
plucnymi (skurcz oskrzeli),

podac leki (patrz nizej),

wykonac laryngoskopie posrednia (jesli to
mozliwe),

w razie koniecznosci przystapi¢ do intuba-
cji, konikotomii lub tracheotomii.
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W przypadku wrodzonego obrzeku naczynio-
ruchowego oraz nabytego obrzeku naczynioru-
chowego zaleznego od niedoboru skiadowych
dopelniacza, glikokortykosteroidy i leki przeciw-
histaminowe sa nieskuteczne.

Brak jest dowodow na skutecznos¢ dziatania
adrenaliny w leczeniu wrodzonego obrzeku na-
czynioruchowego i nabytego obrzeku naczynio-
ruchowego zaleznego od niedoboru sktadowych
dopetniacza (Gompels i in. 2005). Konieczne jest
wowczas szybkie podanie koncentratu C1 INH
(np. preparat Berinert P w dawce 500-1000 jed-
nostek i. v.) lub w razie jego braku 1-3 jednostki
osocza. Preparaty C1 INH sa drogie i zwykle nie-
dostepne w aptekach szpitalnych. Sadzono, ze
podanie osocza moze nasili¢ obrzek przez akty-
wacje ukladu dopeiniacza, jednak dotychczas
nie opisano takich przypadkéw. Nalezy zatem
uznac ten sposob leczenia za bezpieczny (Hill
iin. 2004).
W Polsce wiekszo$¢ pacjentéw z rozpozna-
nym wrodzonym obrzekiem naczynioruchowym
znajduje sie pod opieka wyspecjalizowanych
osrodkow, czesc¢ z nich jest w posiadaniu prepa-
ratu C1 INH.
W leczeniu przewlekiym, ktére ma na celu
wyeliminowanie lub zmniejszenie czestosci
wystepowania obrzekow stosowane sg leki anty-
fibrynolityczne: kwas traneksamowy (Exacyl,
Cyklokapron), kwas epsilon-aminokapronowy
(EACA), ktére hamuja dziatanie plazminy. Stoso-
wane dotychczas w leczeniu przewleklym tzw.
atenuowane androgeny: danazol, stanozolol sag
coraz czesciej podawane jedynie doraznie ze
wzgledu na dziatania niepozadane. Obecnie
trwaja prace nad skutecznos$cig i bezpieczen-
stwem rekombinowanych preparatow C1 INH
oraz nad antagonista receptora bradykininowe-
go B2.
Profilaktyka przed zabiegami chirurgiczny-
mi obejmuje podanie koncentratu C1 INH (1000
jednostek) do 24 godzin przed zabiegiem (lub
bezposrednio przed zabiegiem w operacjach
w trybie pilnym), kwas traneksamowy 2 dni
przed zabiegiem i 2 dni po zabiegu w dawce 4 g
dziennie (4 x 1 g) lub podanie danazolu (Gom-
pels 2005). Wskazana jest konsultacja z osrod-
kiem zajmujacym sie diagnostyka i leczeniem
wrodzonego obrzeku naczynioruchowego. Sa to:
1. Zaktad Immunologii Klinicznej, Instytut
,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie,

2. Zaktad Alergologii Przemystowej CM UJ
w Krakowie,

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

3. Katedra i Zaktad Immunologii AM w todzi,
4. Zakltad Immunologii Klinicznej Centrum
Zdrowia Matki Polki w Lodzi.

Dotychczas przewazatl poglad, ze obrzek wy-
stepujacy na skutek przyjmowania inhibitorow
konwertazy angiotensyny powinien by¢ leczony
tak jak obrzek alergiczny (patrz nizej). Nie ma jed-
nak badan potwierdzajgcych skutecznosc¢ takiego
postepowania (Megerain i in. 1992). Moze ono
przejsciowo nieznacznie zmniejszy¢ obrzek, ale
nie zahamuje jego dalszego narastania. Udowod-
niono natomiast skutecznos¢ leczenia za pomoca
Swiezo mrozonego osocza (Karim i Masood 2002).
Podawanie leku z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny nalezy przerwac, a pacjent nie moze
by¢ w przysztosci leczony lekami z tej grupy.

W przypadku obrzeku zaleznego od uwolnie-
nia histaminy leczeniem z wyboru jest podanie
adrenaliny w dawce 0,3 mg (dawke mozna po-
wtarza¢ co 10 minut), lekéw steroidowych
(prednizolon 50 mg lub hydrokortizon 500 mg i.
v.), lekow przeciwhistaminowych (np. klemasty-
na 2 mg i. v.) (Kaplan 2005). Trzeba zwrécic¢
uwage na objawy anafilaks;ji.

Obrzek po przyjeciu NLPZ u osoby z nietole-
rancja lekéw z tej grupy powinien byc¢ leczony
tak jak obrzek zalezny od uwolnienia histaminy.
Nalezy pamieta¢, ze tym pacjentom nie wolno
podawac hydrokortizonu (w postaci pétburszty-
nianu) ze wzgledu na mozliwo$¢ nadwrazliwo-
sci. Istniejg przestanki teoretyczne do leczenia
tej postaci obrzeku lekami z grupy antagonistow

Tabela 2. Klasyfikacja obrzeku naczynioruchowe-
go w obrebie glowy i szyi wg Ishoo i in. 1999.

Stopien Umiejscowienie i objawy
I pokrzywka, obrzek twarzy, warg
I obrzek podniebienia miekkiego
111 obrzek jezyka
v obrzek krtani

Tabela 3. Zaleznos$¢ objawoéw i koniecznosci in-
terwencji chirurgicznej w gérnych drogach od-
dechowych wg Ishoo i in. 1999.

Objaw Konieczno$¢ interwencji
chirurgicznej (%)

Zmiana barwy gtosu 100

Chrypka 100
Dusznos¢ 44

Stridor 44
Pokrzywka 22
Odynofagia 11




Tabela 4. Postepowanie dorazne w obrzeku naczynioruchowym.

Rodzaj obrzeku

Pokrzywka Leczenie

i Swiad skéry

Zalezny od uwolnienia bradykininy:

przyjmowaniem inhibitoréw
konwertazy angiotensyny

'Wrodzony lub nabyty brak koncentrat C1 INH 1000 jednostek lub
obrzek naczynioruchowy 1-3 jednostki $wiezo mrozonego osocza
Obrzek wywotany brak jak w obrzeku zaleznym od uwolnienia

histaminy, ale uwaga:
mozliwo$¢ opornosci na leczenie
— wowczas podac $wiezo mrozone osocze

Zalezny od uwolnienia histaminy:

Alergiczny;
W wyniku nieswoistego uwolnienia

wystepujg, mogag im
towarzyszy¢ inne

adrenalina 0,3 mg s. c. lub i. m.
z mozliwoscig powtérzenia po 10 minutach;

histaminy (np. przez leki) objawy anafilaksji | dexaven 50 mg i. v. lub hydrokortizon 500 mg i. v.;
klemastyma 2 mg i. v.

Inne:

Uzadlenia owadoéw btonkoskrzydtych; jak wyzej jak wyzej

Idiopatyczny

Nietolerancja NLPZ jak wyzej jak wyzej

uwaga: nie nalezy podawac hydrokortizonu
w postaci pétbursztynianu

leukotrienéw (np. montelukast), jednak ostatnie
doniesienia podwazaja jego skutecznos¢, przy-
najmniej w profilaktyce nawrotéow obrzeku i
pokrzywki (Kaplan 2005).

W przypadku uzadlenia przez owada nalezy
ostroznie peseta usunac¢ zadto (usuwanie palca-
mi moze spowodowaé¢ wycisniecie jadu z wo-
reczka jadowego). Dalsze postepowanie jest
takie samo jak w przypadku obrzeku wywotanego
uwolnieniem histaminy. Adrenaline najlepiej
wstrzykna¢ w okolice uzadlenia, mozna stoso-
wac zimne oktady. W leczeniu obrzeku wystepu-
jacego w przebiegu infekcji skuteczne sg doraz-
nie steroidy i leki przeciwhistaminowe.

Ishoo i in. (1999) zaproponowali klasyfikacje
obrzeku naczynioruchowego w zakresie glowy
i szyl na podstawie umiejscowienia (tab. 2) oraz
okreslili czynniki zwigkszajgce prawdopodobien-
stwo zapewnienia droznosci drég oddechowych
przez interwencje chirurgiczng (tracheotomie,
konikotomie czy intubacje) (tab. 3). Koniecznos¢
interwencji w drogach oddechowych wystepo-
wala we wszystkich przypadkach, w ktérych na-
stapila zmiana barwy glosu i chrypka.

Czynniki zwiekszajgce ryzyko koniecznosci
interwencji zabiegowej w obrebie GDO sa naste-
pujace:

objawy: chrypka, zmiana barwy gtosu,
dusznosg¢, stridor,

w badaniu ORL: zajecie jezyka i krtani
(stopien III, 1IV),

etiologia: HAE, AAE (leczenie adrenaling
i steroidami nieskuteczne), przyjmowanie
ACEI, kombinacja czynnikow.

W sytuacjach nagtych, gdy pacjent zgtasza
sie w fazie narastania obrzeku, czesto szybkie
zebranie wywiadu jest znacznie utrudnione.
Jezeli mechanizm obrzeku jest nieznany, naj-
rozsadniejsze wydaje sie szybkie podanie lekéw
stosowanych w obrzeku zaleznym od uwolnie-
nia histaminy. Jednoczes$nie nalezy dazyc¢
do ustalenia okolicznosci  wskazujacych
na przyczyne obrzeku i rownolegle obserwowac
chorego pod katem wystepowania niepokoja-
cych objawoéw (tab. 4). Niezbedna jest goto-
wos$c¢ do wykonania intubacji, konikotomii lub
tracheotomii. Podanie trzech jednostek osocza
moze zajmowac¢ od 2 do 4 godzin (oznaczenie
grupy krwi, zamowienie preparatu, jego roz-
mrozenie). Podanie preparatu C1 INH réwniez
wymaga jego przygotowania.

Po ustgpieniu obrzeku niezbedne jest poin-
formowanie pacjenta o mozliwosci nawrotéw,
przeprowadzenie odpowiedniej diagnostyki
w trybie planowym: konsultacji alergologicznej
i ewentualnej dalszej diagnostyki w wyspecjali-
zowanym osrodku.
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N IT Zimowe Spotkania Rynologow

& +~RYNOLOGIA - UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNE"”
P Wista 3-5 marca 2006

polaczone z Mistrzostwami Otorynolaryngologéw, Audiologow
1 Foniatrow w Narciarstwie Alpejskim i Carvingowym

Krajowe konferencje rynologiczne sa orga-
nizowane od momentu utworzenia Sekcji Ryno-
logii Polskiego Towarzystwa Otorynolaryngologow
Chirurgow Glowy i Szyi w roku 1994. Odbywaty
sie przecietnie co 2 lata. Wiktorowo dwukrotnie,
Pita, Warszawa wielokrotnie, Ustron, Wroctaw
i Szczyrk to dotychczasowe miejsca spotkan
rynologow polskich. Rynologiczne konferencje
miedzynarodowe, organizowane przez Stowarzy-
szenie , Rynologia Polska” z prezesem profesorem
Antonim Krzeskim, przy wspoéiudziale organiza-
cyjnym Sekcji, majg charakter scisle naukowy,
nie omijaja jednak dydaktyki w postaci praktycz-
nych wyktadéw i prezentacji prowadzonych
przez profesorow polskich i zagranicznych.

Konferencje organizowane przez bielski
Oddziat Laryngologiczny od kilkunastu lat, po-
czatkowo o charakterze lokalnym jako zebrania
Oddziatu Slagskiego Towarzystwa, potem wspol-
nie z Oddziatem Krakowskim, przeksztalcity sie
w spotkania o zasiegu ogolnopolskim. Zarzady
Sekcji Rynologii i Stowarzyszenia , Rynologia
Polska” zaakceptowaty nasza koncepcje i potrze-
be organizowania konferencji rynologicznych
z programem zawierajacym przede wszystkim
praktyczne sesje szkoleniowe.

Dawniej, w panstwowym systemie ochrony
zdrowia (pomijajac namiastki rynkowego syste-
mu prywatnych praktyk), kursy do specjalizacji
i inne formy szkoleniowe byty czasem traktowa-
ne przez wyznaczone instytucje panstwowe
(zgodnie z etatystyczna koncepcja socjalizmu),
ale tez i przez srodowiska zawodowe jako swego
rodzaju , dopust Bozy”. Jako mtody klinicysta
akademicki, a potem poczatkujacy ordynator
pamietam kursy w Centrum, w trakcie ktorych
frekwencja na wyktadach byta czesciowo ograni-

czona. Starsi ode mnie ordynatorzy biegali co
tchu po domach towarowych z lista zakupow
podyktowanych przez matzonki i rodzine. Mnie
sie to wtedy ,w pale nie miescito”, jak mawiat
wowczas moj dzielnicowy milicjant.

Dawniej rowniez, kiedy nauke uznawano
za tozsama z wyréznionymi przez system dotacji
instytucjami, zakres konferencji naukowych byt
okreslany przez mozliwosci, wyobraznie oraz
dziatania tych instytucji. To w latach 90. poja-
wili sie na naszych konferencjach w wiekszej
liczbie wybitni profesorowie laryngolodzy, na-
ukowcy z Europy i Ameryki Poéinocnej. To gtéw-
nie w dziedzinie rynologii i rynochirurgii zostaly
wdrozone w klinikach i ambitnych oddziatach
laryngologicznych najnowsze metody chirurgicz-
nego leczenia chorob nosa i zatok przynosowych.
Liczba uczestnikéw konferencji rynologicznych
wzrastala systematycznie. Na poczatku, w latach
90., nie bylo oszalamiajgcej liczby zgloszen,
nad czym w rozmowie ze mng ubolewat wspa-
niaty dydaktyk i moj wielki Nauczyciel zycia
zawodowego, profesor Grzegorz Janczewski.
Obecnie konferencje warszawskie odwiedza
kilkaset oséb, a na naszych beskidzkich czy
dolnoslaskich stawia sie ok. 200 laryngologéw
z calego kraju.

Spotkania rynologéw zawierajagce w nazwie
.Beskidy” sa organizowane przez zespol asy-
stentow Oddzialu Laryngologicznego Szpitala
Wojewodzkiego w Bielsku-Bialej. Wybor terminu
naszych konferencji jest $cisle zwigzany z lubia-
nymi przez Kolezanki i Kolegow Mistrzostwami
w Narciarstwie Carvingowym. Jest to od lat
pierwsza dekada marca, kiedy nad stokami Gol-
goty w Szczyrku, Czantorii w Ustroniu i Palenicy
w Wisle swieci stonce, a na trasach narciarskich
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jest jeszcze gruba warstwa $niegu. Ale o zawo-
dach, ich uczestnikach i rozgorgczkowanych
kibicach po6zniej.

Szkoleniowy program Spotkan zostat utozony
na podstawie koncepcji i doswiadczen organiza-
torow, opinii uczestnikéw poprzednich konferen-
cji, tendencji i kierunkéw rozwoju w literaturze
rynologicznej oraz sugestii zapraszanych profe-
sorow i wyktadowcow.

3 marca 2006 roku wieczorem w sali konfe-
rencyjnej Hotelu Gotebiewski w Wisle otwarcia
konferencji dokonat przewodniczacy Zarzadu
Glownego PTORL profesor Witold Szyfter
przy wspotudziale prezesa Sekcji Rynologii
PTORL profesora Antoniego Krzeskiego oraz
przewodniczacej Komitetu Organizacyjnego
konferencji dr Zyty KaZmierczak-Zagorskiej.
Prof. Szyfter przedstawil uczestnikom konfe-
rencji krotkie, ale wyczerpujace sprawozdanie
z wlasnej dziatalnosci Konsultanta Krajowego
i jego zespotu, dotyczace gtéwnie pozycji otory-
nolaryngologii i laryngologéw w planach Mini-
sterstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Towarzystwa Laryngologicznego oraz
szeroko pojetych probleméw specjalizacji i
szkolenia pospecjalizacyjnego.

Nastepujace po tym wprowadzeniu sesje
szkoleniowe dotykaly estetycznych i humani-
stycznych aspektow naszej dyscypliny. Wyktad
dr Agnieszki Strzembosz i profesora A. Krzeskiego
dotyczyl aspektow estetycznych chirurgii nosa
z punktu widzenia rynochirurga. Wysublimowa-
ny jezyk wyktadu, adekwatny do kategorii este-
tycznych obrazujacych przedstawiane problemy,
stanowil przyktad doskonale przygotowanej pre-
zentacji. Byl to esej, ktory przypomina rynochi-
rurgowi, ze cel funkcjonalny operacji nosa moz-
na i nalezy, o ile istnieja wskazania, potaczyc¢
z poprawa ksztaltu nosa zewnetrznego. Jednym
stowem, chirurgia nosa musi obecnie uwzgledniac
cele morfologiczne, funkcjonalne i estetyczne. Ko-
lejny wyktad grupy profesora ASP w Katowicach
Michata Klisia dotyczyt kanonu piekna twarzy
ludzkiej i ciata cztowieka w historii sztuki i mysli
antropologicznej. Wyktad ilustrowany rzezba,
malarstwem i grafikg od starozytnosci do wspot-
czesnosci spotkat sie z zainteresowaniem. Doty-
czylo to szczegolnie analizy fizjonomologicznej
znanych postaci z historii sztuki, kultury maso-
wej, a nawet wspolczesnych politykow wysta-
wiajgcych swoje oblicza w mediach.

Przedpotudniowa sesja w sobote 4 marca,
poprowadzona przez profesora Dariusza Jurkie-
wicza, byta cyklem wyktadéw na temat diagno-
styki i leczenia niezytow nosowo-zatokowych,
infekcyjnych, alergicznych, eozynofilowych,

rzadkich i nietypowych, przeznaczonych dla la-
ryngologow praktykéw na co dzien borykajacych
sie z dziesigtkami pacjentéw z dolegliwosciami
»Sluzowkowymi”. Prof. Jurkiewicz poprowadzit
takze panel wsrod wyktadowcow tej Sesji
(doc. Pawet Strek, doc. Maciej Misiotek, dr Beata
Zielnik-Jurkiewicz, dr Monika Swierczyr'lska,
dr Urszula Zatek-Stelmach), proszac ekspertéw
w dziedzinie rhinosinusitis o omowienie zarow-
no rutynowych zasad terapii niezytow (a jest ich
wedlug nowych rekomendacji kilkanascie), jak
i wlasnych doswiadczen oraz najnowszych da-
nych cytowanych z medycyny opartej na faktach
naukowych. Profesor nie unikat dociekliwych py-
tan kierowanych do uczestnikow panelu, wzbu-
dzajac pomruki zadowolenia wsréd audytorium.
Ogolnym wnioskiem z tej sesji jest potrzeba
gruntownej znajomosci zasad diagnostyki niezy-
tow, stosowania roéznicujacych i potwierdzaja-
cych rozpoznanie testéw (np. cytologia ztuszcze-
niowa, rynometria akustyczna, testy alergiczne,
préby prowokacyjne, tomografia komputerowa)
oraz Swiadomos¢, ze terapia powinna opierac sie
na rozumieniu mechanizméw fizjopatologicz-
nych gornych drog oddechowych.

W dalszej czesci sesji przedpotudniowej
prof. Szyfter przedstawil wykiad o chirurgii gu-
z6w zlosliwych nosa i zatok, jak zwykle ilustro-
wany wyborem najnowszych danych z literatury
i doswiadczen osrodka poznanskiego. Profesor
Wiestaw Gotgbek zaprezentowat nowosci i wia-
sne przypadki dotyczace endoskopowej chirurgii
wldékniaka miodzienczego, omawiajgc ten trud-
ny problem praktycznie i kompleksowo. Widocz-
ne bylo doswiadczenie wiasne w powigzaniu
z troska o dazenie do radykalnosci zabiegu i uni-
kania powiktan.

Prawdziwag burze wywotata sesja panelowa
na temat chirurgicznego leczenia blokad nosa
spowodowanych przerostem lub obrzekiem
matzowin nosowych. Uczestnicy panelu (prof. A.
Krzeski, dr Z. Swierczyﬁski, prof. D. Jurkiewicz,
prof. W. Golusinski), ktérego moderatorem byla
profesor Tatiana Gierek, wyrazali co najmniej
trzy odrebne poglady: 1) zwolennicy konchopla-
styk z zastosowaniem metod destrukcyjnych
na przerosniete matzowiny (koagulacja argonowa,
laserochirurgia, krioterapia, a nawet elektroko-
agulacja); 2) zwolennicy czesciowej konchopla-
styki podsluzowej (przez zmniejszanie objetosci
malzowiny metoda wypreparowywania , na ostro”
przerosnietego przedniego fragmentu kostnego
w glowie matzowiny nosowej dolnej, nadmiaru
tkanki wewnagtrz malzowiny, bez naruszania
powierzchni btony sluzowej, rzadziej i $Scisle
wedlug wskazan skracania petla przerosnietej



i zbyt dtugiej czesci tylnej matzowiny); 3) odreb-
ny poglad reprezentowat prof. A. Krzeski, ktory
uwaza, ze patologia matzowin jest przyczynowo
zwigzana z procesem zapalnym w obrebie kom-
pleksu ujsciowo-przewodowego. To tam nalezy
skierowac¢ endoskop, poniewaz, jak sie wyrazit:
.,Przez endoskop lepiej wida¢, a jeszcze lepiej
widac na obrazie tomograficznym zatok przyno-
sowych”. Matzowiny, boczna $ciana jamy nosa
i kompleks ujsciowo-przewodowy stanowig
wspolng jednostke morfologiczng i funkcjonal-
na. Wewnatrznosowa endoskopowa czy mikro-
skopowa chirurgia zatok przynosowych dotyczy
i zatok, i jam nosa.

Po wybornym obiedzie, ktoéry ukoil nerwy
i emocje, rozpoczely sie przygotowania do mi-
strzostw w narciarstwie carvingowym. Tylko
niedobitki udaty sie na baseny Parku Wodnego
Hotelu Gotebiewski, poddaly biczom szwedz-
kim, jaccuzi, pétkapiotkom dra Knaippa, nasia-
dowkom, inhalacjom woda z Morza Martwego
i popatrywaniu na kanony piekna w kostiumach
bikini. Reszta uczestnikbw zdrowa na ciele i
duszy ruszyla na stok Palenicy, gdzie odbywaty
sie zawody. Panie prezentowaly najmodniejsze
tendencje sSwiatowej mody narciarskiej. Za go-
glami wida¢ bylo dyskretny, ale nieskazitelny
makijaz. Kazdy kombinezon byl inny, chociaz
wiadomo, ze , nie suknia zdobi cziowieka”. Pano-
wie byli owladnieci sportowa emocjg, z oblicza
bita wola walki i zwyciestwa. Tylko zeszioroczny
zwyciezca, doc. Maciej Misiotek z Kliniki w
Zabrzu, byl dziwnie nieporuszony. Jakby co$
przewidywat albo miat jakiegos asa w kieszeni.

Zacytuje fragmenty sprawozdania z zawo-
dow autorstwa Zyty Zagorskiej i Stawka Zemana,
ktory poprowadzit wieczorem ceremonie odzna-
czen pucharowych i adreséw hotdowniczych,
kierowanych do mistrzow stojacych triumfalnie
,na pudle” w czasie uroczystego spotkania
towarzyskiego: , Powoli tradycja staje sie, ze
podczas warsztatow rynologicznych na Podbe-
skidziu sg rozgrywane Mistrzostwa Polski w
Narciarstwie Alpejskim i Carvingowym, ktérych
gléownym trofeum jest Puchar Konsultanta
Krajowego ds. Otorynolaryngologii — Chirurgii
Glowy i Szyi”.

W pierwszych tego typu zawodach zorgani-
zowanych w Szczyrku w roku 2004 Mistrzami
Polski zostali: dr Julita Solecka i doc. Maciej
Misiotek.

Tym razem zawody zorganizowano na stoku
Palenicy Matej w Ustroniu Jaszowcu. Wzieto
w nich udziat 61 zawodnikéw (22 kobiety i 39
mezczyzn). Klasyfikacja zawodnikéw zostala
wykonana na podstawie sumy czaséw dwoéch

przejazdow (elektroniczny pomiar czasu). Star-
tujacy mieli do pokonania dos¢ trudny stok, moc-
no oblodzony, zwlaszcza w goérnej, stromej cze-
$ci, co zmuszato zawodnikéw do duzego wysitku
i nie zawsze konczylo sie dotarciem do mety.
Wsrod startujacych byli takze reprezentanci
grona profesorskiego: A. Krzeski, D. Jurkiewicz,
a zagrzewajacym do sportowej walki zaréwno
na tych, jak i poprzednich zawodach byl prof.
S. Bien.

Najwieksza gwiazda tej imprezy zostat bro-
nigcy tytutu Mistrza Polski doc. Maciej Misiotek,
ktéry zdeklasowat swoich rywali, osiggajac tacz-
ny czas obu przejazdéw 50,70 s i po raz drugi
stang! na najwyzszym stopniu podium. Wspa-
niale zaprezentowala sie tez dr Katarzyna Kucz-
kowska-Jeske, ktéra w dwoch szybkich i ptyn-
nych przejazdach osiggneta rezultat 56,04 s,
pozwalajacy jej na rywalizacje z mezczyznami.
Wieczorem, podczas bankietu wszyscy uczestni-
cy warsztatéw obejrzeli krotki reportaz wideo
z zawodow, a nastepnie zwyciezcy odebrali
puchary, medale i dyplomy z rgk Konsultanta
Krajowego prof. W. Szyftera oraz organizatorow
— dr Z. Zagorskiej i dr Z. Swierczynskiego.

Wyniki pierwszych 10 zawodniczek:

. Katarzyna Kuczkowska-Jeske — 56,04
.Agata Szotdra-Seiler — 1,05,00
.Barbara Smolik — 1,07,61

.Marta Roszkowska — 1,07,83
.Katarzyna Starska —1,11,73

. Grazyna Gawlicka —1,11,85

.Alina Hejka-1,13,03

.Mirostawa Ciarka-Golonka — 1,13,05
.Jolanta Mniszek — 1,15,34
10.Izabela Badura — 1,19,55
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Wyniki pierwszych 10 zawodnikéw:
. Maciej Misiotek — 50,70

. Krzysztof Dalke — 54,96

. Piotr Wardas — 55,60
.Norbert Gorski — 56,87
.Pawel Cendra - 57,14
.Jarostaw Paluch — 59,12
.Roman Stablewski — 59,16

. Zbigniew Koztowski — 1,00,02
.Maciej Wrobel — 1,02,59
10.Tomasz Stapinski — 1,04,98.
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Trzeciego dnia konferencji, 5 marca w nie-
dziele przed poludniem, ostatnia sesja zostala
poswiecona klasycznej chirurgii zatok przynoso-
wych. Coraz czesciej jesteSmy zmuszeni do
zadawania pytania: ,Co pozostalo z klasycznej
chirurgii zatok przynosowych”? Pytanie to jest



zadawane w konteks$cie intensywnego rozwoju
takich technologii, jak chirurgia endoskopowa,
stosowanie precyzyjnych a traumatycznych na-
rzedzi i nawigacji. Odpowiadali na to pytanie
prof. Krzeski i dr Swierczynski w wyktadzie o
zewnatrznosowych cieciach i dostepach chirur-
gicznych do zatok przynosowych, prof. Bien
z prof. Namystowskim o chirurgii zatoki czoto-
wej, prof. Stankiewicz z doc. Misiotkiem o chi-
rurgii zatoki szczekowej, prof. Golusinski z prof.
Jurkiewiczem o chirurgii sitowia. Specjalny
wyklad o leczeniu boélu pooperacyjnego przed-
stawil prof. Golusinski. W konkluzji wyrazono
opinie, ze wskazania do klasycznej chirurgii
zatok przynosowych zawezaja sie, ale réwnocze-
$nie uscislaja. Metody z dostepow operacyjnych
zewnatrznosowych sa jeszcze rezerwowane
do rozleglych ostrych i przewleklych stanéw
zapalnych i ich powiktan oraz do guzéw masywu
szczekowo-twarzowego, takze w powigzaniu
z chirurgia oczodotu i przedniego dotu czaszki.
IT Spotkania Rynologéw w Beskidach zakon-
czyly sie zapowiedzig, ze nastepne odbeda sie
w marcu 2008 roku w Bielsku-Biatej pod Szyn-
dzielnig. Na zakonczenie organizatorzy wreczyli
Profesorom pejzaze autorstwa Michata Klisia,
przedstawiajace zimowe krajobrazy Podbeski-
dzia. Profesorowi Witoldowi Szyfterowi, ktéry
przybywat niezawodnie na wszystkie z dotych-
czasowych 7 konferencji beskidzkich (tak to
juz prawie 20 lat), profesorowi Stanistawowi
Bieniowi, ktory takze dotychczas nas nie zawiédi,
profesorowi Antoniemu Krzeskiemu za wielora-
Zowe uczestnictwo oraz inspiracje w ukltadanie
programoéw konferencji oraz profesorowi Czesta-
wowi Stankiewiczowi, ktéry przez 10 godzin
w jedna strone walczyl z polskimi drogami, aby
dojechac¢ do nas na czas i wygltosi¢ piekny wy-
ktad. Stowa uznania Komitet Organizacyjny

skierowatl na rece profesora Wiestawa Gotgbka,
ktéry przebijat sie z Lublina, pokonujac wraz
z Malzonka dalekg trase. Profesorowie Jurkiewicz
i Golusinski, nasi wierni i wieloletni Przyjaciele,
maja juz zapewnione honory i dary na nastepnej
konferencji.

Na zakonczenie wyrazam wielkie uznanie
dla catego zespotu asystentow Oddziatu Laryn-
gologicznego Szpitala Wojewoddzkiego w Biel-
sku-Biatej, ktorzy pod przewodnictwem dr Zyty
Kazmierczak-Zagoérskiej organizowali przez
wiele miesiecy te konferencje. Nie ukrywam, ze
po zakonczeniu obrad wszyscy odczuliSmy
wielkg ulge, ale i satysfakcje, odbierajac stowa
uznania od Kolezanek i Kolegéw uczestniczacych
w II Spotkaniach Rynologéw. Rynolodzy polscy
stanowia coraz liczniejsza 1 aktywna grupe
zawodowg w naszej specjalnosci otorynolaryn-
gologii klinicznej.

dr med. Zbigniew Swierczynski
przewodniczgcy Konferencji

ordynator Oddzialu ORL w Bielsku-Bialej
czlonek Zarzadu Sekcji Rynologicznej PTOCGIiS

Organizatorzy:
— Oddziat Laryngologiczny
Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej
— Stowarzyszenie , Rynologia Polska”
— Sekcja Rynologii PTORL-ChGiS

Miejsce obrad: Hotel Gotebiewski, Wista

Przewodniczgcy Konferencji:
dr Zbigniew Swierczynski, prof. Antoni Krzeski

Przewodniczaca Komitetu Organizacyjnego:
dr Zyta Kazmierczak-Zagorska



POLIPY NOSA
A PRZEWLEKtE ZAPALENIE
ZATOK PRZYNOSOWYCH

dr med. Magdalena Dutsch-Wicherek, dr hab. med. Romana Tomaszewska,

prof. dr hab. med. Jacek Skladzien

NASAL POLYPS AND CHRONIC RHINOSINUSITIS

Nasal polyps are chronic inflammatory disease of the
mucous membranes in nose and paranasal sinuses
characterized by edematous masses of inflamed
mucosa. Most polyps originate from the clefts of
osteomeatal complex, the overall prevalence rate in
general population ranges from 1-4%. In 20% of
chronic rhinosinusitis nasal polyps are identified.
The histology of nasal polyps is typified by massive
edema, the general histopathological classification is
eosinophil and neutrophil dominated inflammation.
For clinical purposes nasal polyps were classified
into 5 groups and this classification is based on
endoscopical, clinical criteria, response to therapy
and association with other diseases. Nasal polyp
is a multifactorial disease, with infectious, noninfec-
tious inflammation, anatomic and genetic abnorma-
lities. Allergic, nonallergic rhinitis as well as allergic
fungal sinusitis, aspirin intolerance, asthma, cystic
fibrosis, primary ciliary dyskinesia, Kartagener
syndrome are associated with nasal polyps. Nasal
polyps are believed to be the end stage of chronic
inflammation. The inflammation is at the beginning
caused by the irritation of airway epithelium by such
factors like bacteria, viruses, air pollutants, aller-
gens and fungal elements. The course of the inflam-
mation is proposed to include: development of
inflammatory icosinoids, which are potent cells
activators and chemoattractants, proinflammatory
cytokines, which have profound effects on growth,
differentiation, migration, and activation of inflam-
matory cells, specific cell adhesion molecules
responsible for inter-tissue trafficking of the inflam-
matory cell and major histo-compatibility class-II
antigens, which play an important role in antigen
presentation to and subsequent activation of the
T cells.

Katedra i Klinika CM UJ w Krakowie
Kierownik: prof. dr hab. med. Jacek Skladzien
ul. Sniadeckich 2, 31-5631 Krakéw

Medical management of chronic rhinosinusitis
with massive nasal polyposis include antibiotic
therapy, topical or systemic corticosteroids, macrolide
therapy as anti-inflammatory, therapy directed
against biofilm, topical diuretic therapy, anti-allergy
therapy.

(Mag. ORL, 2006, V, 3, 75-82)

KEY WORDS:

nasal polyps, chronic rhinosinusitis, bacterial super-
antigens theory, fungi in chronic rhinosinusitis, mu-
cociliary transport, electrophysiology of respiratory
surface epithelium

PRACA RECENZOWANA

Polipy nosa sg objawem przewlekiego stanu
zapalnego zatok przynosowych, czescia reakcji
zapalnej obejmujacej btone sluzowa nosa, zatok
i dolnych drég oddechowych. Spotyka sie je
w wielu jednostkach chorobowych. Stwierdza
sie wowczas cechy determinowane przez choro-
be podstawowa, jak tez swiadczace o ciezkosci
jej przebiegu: od zmian dyskretnych po masyw-
ne, wiodace do deformacji twarzy. Pod wzgle-
dem molekularnym polipy charakteryzuja sie
naciekiem granulocytéw kwasochionnych, ak-
tywnymi limfocytami T oraz nadprodukcja IgE
(Zhang i in. 2005).

Nazwa ,,polipy nosa” wywodzi sie od grec-
kich stéw: poly pous oznaczajacych wiele podu-
szeczek. Polip jest obrzekig biona sluzowsg, ktéra
formuje uszypulowany wyrostek. Wyrasta on
z rejonu kompleksu ujsciowo-przewodowego
i jam nosa, powodujac niedroznos¢ przewodow
nosowych.

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych
(PZZP) jest procesem zapalnym, obejmujacym
btone sluzowa nosa oraz zatok przynosowych,
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o zlozonej i wieloczynnikowej etiologii. Jest to
grupa schorzen, ktorych dokiadne okreslenie
czestosci wystepowania w populacji sprawia
trudnosci z uwagi na zréznicowanie tych zabu-
rzen. Wystepowanie PZZP w Stanach Zjednoczo-
nych szacuje sie na okoto 15,5% populacji, co
umiejscawia je na drugim miejscu wsréd scho-
rzen przewleklych (31 mln pacjentéw rocznie)
(Collins 1997). Proces zapalny utrzymuje sie
w PZZP przez ponad 12 tygodni, okoto 20%
pacjentow z tym schorzeniem ma polipy nosa
(Settipane 1997).

Epidemiologia

Rzeczywista czesto$¢ wystepowania poli-
pow nosa w calej populacji jest znana dzieki kil-
ku szerokim badaniom epidemiologicznym, kto-
re oszacowaly jej wystepowanie na okoto 2—4%,
z tendencja wzrastajaca wraz z wiekiem. Polipy
nosa wystepuja najczesciej u pacjentow z towa-
rzyszacym schorzeniem drég oddechowych
(Settipane 1987). W badaniach na zwtokach zi-
dentyfikowano polipy nosa u 26% pacjentow bez
dolegliwosci ze strony nosa i zatok w wywiadzie;
wiekszos¢ polipow pochodzita z zachytkéw i na-
turalnych ujs$¢ zatok (Larsen 1991). W badaniach
przeprowadzonych w grupie 3000 pacjentéw
z atopia polipy nosa stwierdzono jedynie u 0,5%
pacjentow (Caplin i in. 1971), a wsrod 300 oséb
z alergicznym niezytem nosa — u 4,5% chorych
(Bunnagiin. 1983). Wystepowanie polipéw nosa
u oso6b z alergia jest wiec porownywalne z ich
wystepowaniem w populacji, ktére wynosi
zwykle ponizej 5% (Mygind i in. 2000).

Polipy nosa stwierdza sie u okoto 36-72%
pacjentow z nietolerancja niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych (triada aspirynowa:
astma, nietolerancja niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych, polipy nosa), u 13% pacjen-
tow z niealergiczng astma oskrzelowg, 5% oséb
z astma alergiczng, 20-50% chorych na mukowi-
scydoze, 85% o0s6b z alergicznym grzybiczym
zapaleniem zatok. Polipy nosa wystepujg row-
niez u chorych z pierwotnym zespolem dyski-
nezy rzesek (zespot Kartagenera oraz Younga)
(Settipane 1987).

Staphylococcus aureus w patogenezie
PZZP i polipéw nosa
Okoto 25% populacji jest nosicielem bakterii
Staphylococcus aureus, niemal 20% wszystkich
infekcji zwigzanych z tg bakteria jest pochodzenia
autogennego. Patogennos¢ S. aureus jest scisle
zwigzana z wydzielaniem enzymoéw koagulazo-
wych, antygenami komoérkowymi i enterotoksy-
nami od A do E oraz TSST1 (ang. toxic shock

magazyn OTORYNO-
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syndrome toxin-1); opisano réwniez inne ente-
rotoksyny. Enterotoksyna-eotoksyna S. aureus
ma wtasciwosci superantygenu podobnie jak an-
tygeny Streptococcus pyogenes. Powoduje bez-
posrednia aktywacje limfocytow T poprzez TCR
(ang. T-cell receptor), poczatkujac masywna
reakcje zapalng (wytwarzanie i wydzielanie 11-4,
IL-5, IL-13 i innych IgE prowadzacych do zapale-
nia eozynofilowego i wydzielania miejscowego)
(Zhang i in. 2005).

Wedtug hipotezy superantygnenéw S. au-
reus mechanizm przewleklego stanu zapalnego
i polipéw nosa przedstawia sie nastepujaco: po-
lipy nosa sa schorzeniem, w ktorym decydujaca
role odgrywajg limfocyty T, odpowiedzialne
za powstanie nacieku granulocytéw kwaso-
chionnych w goérnych drogach oddechowych,
czesto skojarzonym z astma. Superantygeny,
przede wszystkim S. aureus, stymulujg limfocyty
T do wytwarzania cytokin i chemokin. Réwno-
czes$nie, dzialajac jako klasyczne antygeny i
wykorzystujac te dwa mechanizmy, majg mozli-
wos¢ aktywowania komoérek stanu zapalnego,
gléwnie granulocytow kwasochtonnych i masto-
cytéw. Opisywano przeciwciala skierowane
przeciwko enterotoksynie gronkowcowej obecne
w tkance polipéw nosa, zwigzane z miejscowym
wydzielaniem poliklonalnej IgE oraz zwieksze-
niem nacieku eozynofilow. Zasugerowano wiec,
ze superantygeny bakteryjne moga indukowac
synteze IgE w polipach nosa, wplywajac na sto-
pien eozynofilowego stanu zapalnego (Bachert
iin. 2003). Infekcja bakteryjna u chorych z poli-
pami nosa moze zatem spowodowac powstawa-
nie specyficznych przeciwbakteryjnych IgE
w tkance polipow nosa, a u czesci chorych takze
w surowicy. Wskazuje to na mozliwos$¢ wywoty-
wania przez bakterie izolowane z zatok nad-
wrazliwosci IgE, propagujacej rozwdj choroby
(Zhang i in. 2005).

Eradykacja S. aureus w atopowym zapaleniu
skory przyniosta bardzo dobre wyniki. Zastoso-
wanie dlugotrwatej antybiotykoterapii majacej
na celu eradykacje tej bakterii w terapii PZZP
jest obecnie w trakcie badan (Zhang i in. 2005).

Udzial grzybéw w PZZP
W roku 1999 opisano wystepowanie strzepkow
roznych grzybow w $luzie nosa u chorych z PZZP
(u 93% pacjentéow) razem z degranulujacymi
eozynofilami, niezaleznie od obecnosci alergii
na grzyby. Rowniez u 100% os6b z grupy kontro-
Inej wykazano strzepki grzybéw w popluczynach
z nosa (Ponikau i in. 1999). Zaproponowano wo-
bec tego przemianowanie PZZP na eozynofilowe
grzybicze przewlekle zapalenie zatok (Ponikau



iin. 1999). Wyniki tych badan zostaty potwier-
dzone przez Brauna i in. po zastosowaniu podob-
nej techniki do podanej przez Ponikau (Braun
iin. 2003, Ponikau i in. 1999). Zgodnie z powyz-
szym zalozeniem prébowano przeprowadzac
eradykacje grzybéw, podajac antybiotyki prze-
ciwgrzybicze, i analizowano wyniki. W randomi-
zowanym badaniu wyniki terapii przeciwgrzy-
bicznej wydawaty sie dobre, analiza z uzyciem
podwdjnie $lepej proby nie przyniosta jednak
rozstrzygajacego dowodu (Ponikau i in. 2002,
Ponikau i in. 2005).

Koncepcja uszkodzenia nablonka

Sformutowanie wieloczynnikowej koncepcji
powstawania polipéw nosa reasumuje niejako
dotychczasowa wiedze i najnowsze odkrycia
dotyczace polipow nosa (Bachert i in. 2003,
Bernstein 2005). Zaktada ona, ze czynnikiem
wywolujacym jest uszkodzenie nabtonka przez
czynniki dzialajace draznigco na btone sluzowsg,
takie jak: czynniki infekcyjne (bakterie, wirusy,
grzyby), czastki zanieczyszczajace powietrze,
alergeny. Czynniki te, dziatajgc jak superantyge-
ny, powodujg wzrost wydzielania cytokin, ktére
sa mediatorami stanu zapalnego (kontroluja
wzrost, réznicowanie, migracje oraz aktywacje
komorek stanu zapalnego). Z kolei egzotoksyny
S. aureus aktywuja limfocyty T do produkcji
cytokin odpowiedzialnych za masowg stymu-
lacje limfocytow, eozynofilow i1 makrofagow.
Jednoczesnie dochodzi do ekspresji specyficz-
nych czastek adhezyjnych, ktéore oddziatuja
na migracje i zasiedlanie tkanek przez komorki
stanu zapalnego.

Superantygeny maja zdolnos¢ do przyta-
czania TCR, bedacych skiadnikiem kompleksu:
(TCR)-MHC II. Ekspresja MHC II odgrywa role
w prezentacji antygenu i w aktywacji limfocytéw
T, prowadzi do rozwiniecia specyficznej odpo-
wiedzi immunologicznej Th1 lub Th2 i wydziela-
nia odpowiedniego profilu cytokin. Cytokiny
regulujg ekspresje czastek adhezyjnych ICAM-1,
VCAM-1, P-selektyny, E-selektyny, adresyn
(MAdCAM-1) odpowiedzialnych za mechanizmy
migracji i zasiedlania tkanki przez komorki stanu
zapalnego (Bernstein 2005, Zhang i in. 2005).

Rola tlenku azotu w zachowaniu
prawidlowej funkcji zatok i w patologii
Tlenek azotu (NO) jest waznym mediatorem
wielu proceséw fizjologicznych i zapalnych.
Wytwarzanie NO po raz pierwszy opisano w
komorkach nabtonka, a nastepnie w innych ko-
morkach (neurony, fibroblasty, ptytki, makrofa-
gi, neutrofile). NO powstaje z L-argininy, reakcja

jest kontrolowana przez enzym syntetaze NO
(NOS). Zaobserwowano, ze NO jest wydzielany
w duzym stezeniu przez btone sluzowg jam nosa
i zatok przynosowych, w ten sposéb inhalowany
ma wywiera¢ rowniez dziatanie na dolne drogi
oddechowe (Lundberg 1996). Uwaza sig, ze
odgrywa podstawowa role w niespecyficznych
reakcjach immunologicznych, regulacji napiecia
$ciany naczyn, reakcjach obronnych oraz proce-
sie zapalnym w réznych tkankach.

Rola NO wedtug réznych autoréw polega na:
rozszerzeniu oskrzeli (poprawa wentylacji i per-
fuzji), dziataniu przeciwzakaznym, poprawie
pracy rzesek oraz dziataniu przeciwagregacyj-
nym na ptytki. Wykazano, ze stezenie NO stwier-
dzane w zatokach przynosowych jest wystarcza-
jace do zahamowania wzrostu wielu bakterii
(Kaplan i in. 1996). Niskie stezenie nosowego
NO zaobserwowano w pierwotnej dyskinezie
rzesek (zespot Kartagenera) oraz mukowiscydozie
(Lundberg i in. 1994). Opisano wzrost stezenia
NO z jednoczesnym spadkiem poziomu enzy-
mow wymiatajacych wolne rodniki (ang. scaven-
ging enzyme — SOD) w polipach nosa, sugerujac
udziat tego czynnika w uszkodzeniu nabtonka
i patogenezie polipéw nosa (Karlidag 2005).

Transport Sluzowo-rzeskowy

Transport $luzowo-rzeskowy zapewnia
wlasciwe oczyszczanie zatok przynosowych
z wydzielin $luzowych i zapobiega powstawaniu
przewlekiego zapalenia. Zaburzenie tego trans-
portu jest charakterystyczne dla osob z zespo-
fem pierwotnej dyskinezy rzesek, co wigze sie
z czestym wystepowaniem PZZP i polipéw nosa.
Ponadto u chorych na PZZP powstaje tzw. wtér-
na dyskineza rzesek w wyniku procesu zapalne-
go w blonie $luzowej zatok przynosowych. Zja-
wisko to jest odwracalne po uzyskaniu poprawy
drenazu i wentylacji zatok przynosowych (Al
Raviiin. 1998).

Zaburzenie transportu sluzowo-rzeskowego
ma miejsce rowniez w mukowiscydozie — choro-
bie wynikajacej z mutacji genu kodujacego
biatko transportowe, peinigcego funkcje kanatu
chlorkowego CFTR (ang. cystic fibrosis trans-
membrane regulator). Dochodzi tutaj do zabu-
rzenia w transporcie jonéw Na™ i Cl™: do wzrostu
stezenia jonéw Na™T i spadku jonéw CI~ w wy-
dzielinie drog oddechowych, prowadzacego
do dehydratacji wydzieliny i tworzenia gestego
sluzu, powodujacego niedroznos$¢ drég odde-
chowych oraz bedacego pozywka dla bakterii.
W prawidiowej bionie sluzowej nosa ma miejsce
absorpcja jonéw Na™ i niewielkie wydzielanie jo-
néw CI”. Wzrost absorpcji jonéw Na¥t, bedacy

www.magazynorl.pl

77



charakterystyczng cecha polipow nosa, moze
rowniez wystepowaé¢ wtornie do przewlekiego
zapalenia. Zmiany w absorpgji jonéw Nat wyka-
zano nie tylko w polipach chorych na mukowi-
scydoze, ale réwniez w innych postaciach poli-
pPOw nosa.

Wyniki tych badan sugeruja, ze jednym
z czynnikéw odpowiedzialnych za powstawanie
polipéw nosa moga byc¢ zaburzenia transportu
elektrolitow i wody w nabtonku drég oddecho-
wych (Bernstein i Yankaskas 1994, Bernstein
i Yankaskas 1997). Nieprawidtowa funkcja biat-
ka CFTR nie jest tu uwarunkowana genetycznie,
lecz, jak sie wydaje, jest skutkiem dziatania
czynnikow uszkadzajgcych nabtonek i nieprawi-
dlowej regeneracji tego nabtonka (hiperplazja
komorek podstawnych nablonka, metaplazja
i hiperplazja komérek kubkowych); dochodzi
wowczas do nieprawidiowej lokalizacji CFTR.
Nieprawidiowe biatko CFTR w polipach nosa re-
guluje funkcje kanalu sodowego w ten sposob,
ze nastepuje wzrost ilosci otwartych kanatéw
sodowych na powierzchni komérek nabtonka, co
wraz z absorpcjg wody do tkanki podnabtonko-
wej odpowiada za obrzek charakterystyczny dla
polipéw nosa (Bernstein i Yankaskas 1994). Ab-
sorpcja sodu zwieksza sie w polipach nosa jesz-
cze z tego powodu, ze wsroéd mediatoréw stanu
zapalnego wydzielanych przez komorki nacieku
zapalnego w polipach nosa (eozynofile) znajduje
sie MBP (ang. major basic protein), zmniejszajg-
ce wydzielanie $luzu i zwiekszajace absorpcje
sodu (Bernstein 2005).

Droznos$¢ kompleksu ujsciowo-przewodo-
wego jest warunekiem prawidlowego oczysz-
czania zatok z wydzielin $luzowych. Zatoka czo-
towa, komorki sitowe przednie oraz zatoka
szczekowa otwierajg sie do przewodu nosowego
srodkowego poprzez kompleks ujsciowo-prze-
wodowy. Stan zapalny i obrzek, wynikajace
z alergii, infekcji, zmian anatomicznych, po-
lipéw czy innej przyczyny, powoduja uposle-
dzenie wentylacji i drenazu wnetrza wszystkich
trzech zatok.

Polipy nosa sytuuja sie glownie w przewo-
dzie nosowym Srodkowym i pochodzg z biony
sluzowej naturalnych uj$¢ zatok przynosowych
tworzacych kompleks ujsciowo-przewodowy.
Cecha charakterystyczng polipéw jest to, ze
wywodzg sie one z kilku centymetrow kwadrato-
wych btony $luzowej drog oddechowych, ktéra
jest czesto catkowicie objeta stanem zapalnym.
Przyczyna takiego stanu rzeczy jest nieznana,
mozna jedynie na ten temat spekulowac. W gor-
nej czesci jamy nosowej, gcznie z przewodem
nosowym Srodkowym, przeplyw powietrza na-
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stepuje przez waska kilkumilimetrowa szczeline,
ograniczona znajdujacymi sie naprzeciw siebie
btonami $luzowymi. Stammberger (1991, 1997)
zaobserwowat, ze wtasnie w tych miejscach, po-
miedzy dwiema lezacymi naprzeciw siebie bto-
nami $luzowymi, najczesciej formuja sie polipy.
Czynniki lokalizacyjne wigzg sie z anatomia
zakonczen nerwowych, naczyn krwionosnych,
transportu sluzowo-rzeskowego w kompleksie
ujsciowo-przewodowym.

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych
charakteryzuja nastepujgce objawy:

a) kliniczne:

— blokada nosa/obrzek,

— wydzielina: z przodu nosa/sptywanie
wydzieliny po tylnej $cianie gardia,

— bole twarzy/uczucie peilnosci, rozpie-
rania (ang. pressure),

— brak wechu/uposledzenie wechu,

b) endoskopowe:

— obecnos$¢ polipéw (w PZZP z polipami
nosa),

— Sluzowo-ropna wydzielina w przewo-
dzie nosowym $rodkowym (w PZZP bez
polipéw nosa),

— obrzek i przekrwienie btony $luzowej
okolicy kompleksu ujsciowo-przewo-
dowego (w PZZP bez polip6w nosa),

c) w tomografii komputerowej:

— zmiany w blonie sluzowej kompleksu
ujsciowo-przewodowego i/lub w bionie
sluzowej zatok przynosowych (Meltzer
iin. 2004).

PZZP utrzymuje sie diuzej niz 12 tygodni,
w tym czasie nie nastepuje catkowite ustapienie
objawow choroby. Wedtug obecnych klasyfikacji
przewlekiego stanu zapalnego btony sluzowej
nosa i zatok wyro6znia sie dwa typy schorzenia:
PZZP z polipami nosa oraz bez polipéw nosa
(Meltzer i in. 2004).

Obie jednostki chorobowe réznicuje przede
wszystkim obecnos¢ lub brak polipéw nosa, lecz
badanie histopatologiczne, zmiany molekularne
w ekspresji cytokin oraz dominujacy typ odpo-
wiedzi immunologicznej roéwniez wskazuja
na ich odrebnos¢. Pod wzgledem symptomatolo-
gii obu choréb mozna wskazac¢ jedynie pewne
generalne tendencje:

w PZZP z polipami bdl i uczucie rozpiera-
nia w =zatokach sa rzadziej spotykane,
podczas gdy wech jest znacznie czesciej
uposledzony,

w PZZP z polipami obserwuje sie znacznie
czesciej eozynofilie we krwi, astme oraz



nietolerancje niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych,

chorzy z PZZP bez polip6w majg znacznie
czescie] objawy wspoélistniejacej infekcji
bakteryjnej zatok przynosowych i lepsze
rokowanie,

w obu chorobach istotng role odgrywa
zaburzenie wentylacji zatok przynosowych,
jednak ten patomechanizm dominuje w
PZZP bez polipdw,

odpowiedZz na leczenie jest wyraZnie
gorsza w PZZP z polipami, ta postac¢ choroby
charakteryzuje sie tez duza czestoscia
nawrotow, niezaleznie od sposobu leczenia
(Meltzer i in. 2004).

Patomorfologia polipow
gornych drég oddechowych

Polipy btony s$luzowej nosa i polipy antro-
choanalne sg zmianami nienowotworowymi wy-
wodzacymi sie z biony $luzowej gérnych drég
oddechowych. Ich etiologia nadal nie jest w pet-
ni poznana. Zmiany morfologiczne sa tak niespe-
cyficzne, ze moga byc¢ skutkiem réznych, nie-
zwigzanych ze soba proceséw patologicznych.

Makroskopowo polipy btony $luzowej nosa
i antrochoanalne sg miekkimi, szarawymi, prze-
Swiecajgcymi zmianami réznej wielkosci (do kil-
ku cm srednicy) o gtadkiej, 1$nigcej powierzchni.
Powierzchnia przekroju jest wilgotna, szarobiala
lub szarorézowa. W czesci przypadkéw mozna
zidentyfikowac¢ szypute polipa (giéwnie w poli-
pach antrochoanalnych).

Obraz histologiczny zapalnych polipéw bto-
ny $luzowej nosa i antrochoanalnych jest podob-
ny. Oba typy zmian s polipowatymi uwypukle-
niami biony sluzowej, wynikajacymi z ekspansji
podscieliska, z wtérnymi zmianami w nabtonku.

Polipy pokrywa nabltonek goérnych drog
oddechowych, ktéry moze ogniskowo wykazy-
wac cechy rozrostu komorek warstwy podstaw-
nej i metaplazji ptaskonabionkowej. Btona pod-
stawna nabtonka moze by¢ pogrubiata, czasami
nawet bardzo znacznie, czemu towarzyszy
szkliwienie sasiadujgcego podscieliska. Blaszka
wlasciwa biony $luzowej jest obrzekta, z torbie-
lowato zmienionymi gruczotami, poszerzonymi
naczyniami limfatycznymi i naciekami zapalny-
mi. Podscielisko moze podlega¢ widknieniu.
Cecha ta, w potaczeniu z duza liczbg naczyn
krwionosnych, upodabnia polipa zapalnego
do mlodzienczego angiofibroma. Nacieki zapalne
sa roznie obfite, ztozone z limfocytow, plazmocy-
tow, makrofagéw i granulocytéw kwasochton-
nych. W czesci przypadkow nacieki eozynofilowe
sa bardzo obfite. Liczba gruczotéw surowiczo-

-$luzowych moze by¢ zredukowana. W czesci
przypadkow stwierdza sie rozrost gruczotow
sluzowych, co w polaczeniu z obfitymi naciekami
eozynofilowymi i pogrubieniem btony podstaw-
nej nabionka sugeruje alergiczne tto choroby.

Polipy powstajace w przebiegu mukowiscy-
dozy nie wykazujg charakterystycznych cech
histologicznych, ktore pozwalaja odréznic¢ je
od ,zwyklych” polipéw zapalnych. Niektorzy
autorzy uwazaja jednak, ze obecnos$¢ kwasnego
Sluzu w gruczotach i w nabtonku powierzchni
jest typowa dla mukowiscydozy, podczas gdy
u pozostalych chorych $luz ten ma charakter
obojetny.

W niektoérych polipach, szczegdlnie u ludzi
miodych, stwierdza sie w podscielisku komorki
L~atypowe”, o dziwacznych, powiekszonych, nad-
barwliwych jadrach. Cytoplazma komorek jest
obfita, ziarnista, zwakuolizowana, a zewnetrzne
obrysy maja ksztalt gwiazdkowaty. Komoérki te
nie wykazuja aktywnos$ci mitotycznej (ang. nasal
polypopsis with stromal atypia). Dziwaczne
komorki lezg pojedynczo lub w grupach i przypo-
minaja duze fibroblasty. W tych przypadkach
konieczne jest réznicowanie polipéw zapalnych
z rhabdomyosarcoma embryonale.

W diagnostyce roéznicowej pomocne sa
badania obrazowe, ktére w przypadku polipéw
zapalnych wykazuja brak destrukcji otaczajg-
cych struktur.

Klasyfikacja polip6éw nosa

Polipy nosa klasyfikuje sie pod wzgledem
wielu czynnikéw, miedzy innymi biorac
pod uwage dominujace komorki nacieku zapal-
nego (polipy eozynofilowe, neutrofilowe). Inna
klasyfikacja wyodrebnia polipy obrzekowe, gru-
czolowe i o typie mieszanym lub widknistym,
niezaleznie wyodrebnia sie polipy choanalne.
Ponizsza klasyfikacja uwzglednia kryteria histo-
logiczne, endoskopowe, kliniczne oraz odpo-
wiedz na leczenie, jak tez zwigzek z chorobami
podstawowymi, jak astma, nietolerancja NLPZ,
alergiczne grzybicze zapalenie zatok (Stamm-
berger 1997).

I. Polip antrochoanalny — zwykle izolowany,
jednostronny, z czescig torbielowatg wywodzaca
sie z tylnej $ciany zatoki szczekowej, najczesciej
wypelniajacy catkowicie Swiatlto zatoki. Moze
wychodzi¢ do przewodu nosowego srodkowego,
a nastepnie penetrowac poprzez nozdrza tylne
do nosogardia. Pozostata btona sluzowa zatoki
szczekowej nie jest zmieniona. Leczenie chirur-
giczne polega na catkowitym usunieciu polipa,
lacznie z torbielowata czescig obecng w zatoce
szczekowej; zwykle wystarcza resekcja wyrostka
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haczykowatego (processus uncinatus), poszerze-
nie ujscia, usuniecie czesci torbielowatej przez
poszerzone ujscie. Jezeli polip jest zbyt duzy,
mozna go usungc przez jame ustng, nastepnie
usunac czesc torbielowatg wraz z btong sluzowa
zatoki, bedaca punktem wyjscia polipa, przez
poszerzone ujscie. Przy duzych zmianach mozna
to osigagnac przez zalozenie trokaru poprzez doét
nadklowy pod kontrola endoskopu.

II. Polipy choanalne — duze izolowane polipy,
ktére wydaja sie pochodzi¢ z miejsc styku (ang.
contact areas pomiedzy wyrostkiem haczykowa-
tym a malzowing nosowa srodkowa lub wyrost-
kiem haczykowatym a puszka sitowa) z sitowia
przedniego. Wyrastaja zwykle z wyrostka haczy-
kowatego, puszki sitowej i matzowiny nosowej
srodkowej, rzadziej pochodza z zachytka Kkli-
nowo-sitowego, skad moga przechodzi¢ do
nosogardla, a nawet do jamy ustnej. Nacieki
eozynofilowe w tych polipach sa cecha rzadka.
Leczeniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne,
zwlaszcza ze rzadko stwierdza sie nawroty
choroby.

III. Polipy zwigzane z przewleklym stanem
zapalnym btony sluzowej nosa i zatok, bez domi-
nujacego nacieku eozynfilowego jako cechy cha-
rakterystycznej stanu zapalnego. Wzrost polipa
nastepuje w rejonie kompleksu ujsciowo-prze-
wodowego; anatomiczne zmiany ograniczajace
droznos¢ tego kompleksu identyfikuje sie u wie-
lu chorych, ktorzy cierpieli na przewlekly stan
zapalny nosa i zatok od miesiecy, a nawet lat.
Z powodu braku skutecznosci leczenia miejsco-
wego (polipy po zastosowaniu miejscowej korty-
kosteroidoterapii mogq sie znacznie zmniejszyc,
ale po odstawieniu lekow maja tendencje do
nawrotow) i ogélnej antybiotykoterapii leczenie
chirurgiczne jest bardzo skuteczne (efektywnos¢
FESS w tym schorzeniu szacuje sie na 85%
bez potrzeby chirurgii zatoki czolowej czy szcze-
kowej, czy tez koniecznosci stosowania diugo-
trwalej miejscowej steroidoterapii po leczeniu
operacyjnym).

IV. Polipy zwigzane z przewleklym stanem
zapalnym nosa i zatok, z dominujgacym nacie-
kiem eozynofilowym. Najczesciej obustronne
zmiany polipowate wspotwystepuja z réznym
stopniem nadreaktywnosci dolnych drog odde-
chowych. Stopien zajecia zatok ocenia sie w
skali I-IV na podstawie obrazowania w tomogra-
fii komputerowej: I okresla sredni stopien zajecia
kompleksu ujsciowo-przewodowego, IV — catko-
wite zajecie wszystkich zatok z niemal catkowitg
bezpowietrznoscia zatok obocznych nosa (ang.
white-out). Ciekawe, ze polipy nosa niemal
nigdy nie wywodza sie z malzowiny nosowej dol-
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nej czy przegrody nosa z wyjatkiem blizn po
poprzednich zabiegach operacyjnych czy pol
kontaktowych btony s$luzowej. Wyrazny efekt
zastosowania miejscowej i ogolnej steroidotera-
pii moze byc¢ stwierdzony w badaniu endoskopo-
wym nie tylko jako obkurczenie polipéw nosa,
ale nawet jako zanikniecie zmian, jezeli byly one
mniej zaawansowane. Leczenie chirurgiczne
(FESS) stosuje sie w celu usuniecia zmian poli-
powatych po uprzedniej steroidoterapii. Czesto
konieczne jest otwarcie zatoki szczekowej, czo-
fowej czy klinowej, aby usunac z nich zmiany po-
lipowate. Do tej grupy polipéw mozna zaliczy¢
rowniez rozlegie polipy nosa z astma zwigzang
z nietolerancja NLPZ oraz alergiczne grzybicze
zapalenie zatok. Alergiczne grzybicze zapalenie
zatok moze wystepowac jednostronnie, a w ba-
daniu radiologicznym stwierdza sie regiony
o wysokim i niskim zageszczeniu w obrebie
zmian polipowatych, wynikajace z depozytu
wapnia lub soli metali. Razem z pacjentami
z mukowiscydoza pacjenci grupy IV stanowig
najtrudniejszy problem terapeutyczny. Choroba
lezagca u podstaw powstawania polipéw nosa
wydaje sie w tych przypadkach przesadzac o diu-
goterminowym wyniku leczenia.

V. Polipy nosa zwigzane ze specyficznymi
zespolami chorobowymi, takimi jak: mukowiscy-
doza, eozynofilowe grzybicze zapalenie zatok
przynosowych, nowotwory zlosliwe w jamach
nosa. Polipy rozwijajac sie, maskuja chorobe
podstawowa (Stammberger 1997).

Strategia leczenia
— nowe mozliwoSci terapeutyczne

Leczenie przewlekiego zapalenia zatok z poli-
pami nosa ma na celu eliminacje polipéw lub ich
zmniejszenie, przywrocenie droznosci nosa oraz
komplekséw ujsciowo-przewodowych, a takze
uwolnienie od dolegliwosci zwigzanych z ta choro-
ba oraz przywrécenie wechu (Lildholdt i in. 1997).
Polega na farmakoterapii (antybiotykoterapia,
dziatanie przeciwzapalne, przeciwalergiczne) oraz
leczeniu chirurgicznym. Rodzaj terapii, najczesciej
skojarzenie wielu strategii, ma na celu osiggniecie
jak najlepszego efektu terapeutycznego.

Leczenie powinno by¢ odpowiednie do ro-
dzaju stanu zapalnego, celowe jest uwzglednie-
nie przytoczonej klasyfikacji polipow nosa.
Antybiotykoterapia jest skierowana przeciwko
kolonizacji lub zakazeniu bakteryjnemu. Stero-
idy hamuja naciek zapalny. Leczenie skierowane
na zahamowanie reakcji alergicznej zmniejsza
miejscowy obrzek i stan zapalny.

— Glikokortykosteroidy (GKS). Dziatanie
GKS polega na tym, ze dzieki swojej lipofilnosci



wchodza do komorek, igcza sie z cytoplazma-
tycznym receptorem steroidowym i modyfikuja
profil syntetyzowanych i wydzielanych przez ko-
morki biatek, hamujgco wptywaja na limfocyty T,
B, eozynofile, bazofile, mastocyty i komorki pre-
zentujace antygen (Lildholdt i in. 1997). GKS
stosuje sie zaréwno w terapii miejscowej, jak
i ogolnej; ich miejscowe podanie razem z anty-
biotykiem jest znacznie bardziej skuteczne w
leczeniu anizeli podanie samego antybiotyku
(Cuenant i in. 1986). Uwaza sie, ze dzialanie
GKS polega na zahamowaniu migracji komoérek
nabtonka i formowania struktur pseudotorbielo-
watych, jak rowniez na zahamowaniu miejsco-
wej odpowiedzi zapalnej i wtérnie do tego na za-
hamowaniu miejscowej kolonizacji bakteryjnej
1 wzrostu bakterii (Norlander i in. 1998). W ana-
lizie przeprowadzonej przez Hartwiga i in. wyka-
zano, ze w grupie chorych po polipektomii zasto-
sowano Budesonid donosowy; tylko u pacjentéw
po licznych polipektomiach zauwazono znaczny
spadek nawrotéw choroby (Hartwig i in. 1988).
Wskazuje to na roéznag etiologie i wrazliwos¢
na leczenie steroidami w polipach nosa. Knuts-
son wykazal r6zng indywidualng regulacje re-
ceptora dla glikokortykosteroidow w btonie
sluzowej nosa (Knutsson i in. 1996). Reasumu-
jac, nalezy stwierdzi¢, ze GKS sa jedynym lekiem
o dowiedzionej skutecznosci w zwalczaniu obja-
wow w polipach nosa. Maja znaczenie zar6wno
w eliminowaniu polipéw nosa, objawéw niezytu
nosa, poprawie oddychania przez nos, przywra-
caniu wechu oraz w zapobieganiu nawrotom
(Lildholdt i in. 1997).

— Antybiotykoterapia. Dowiedziono, ze an-
tybiotyki z grupy makrolidow (gtéwnie erytro-
mycyna i klaritromycyna) wykazuja dziatanie nie
tylko przeciwbakteryjne, ale réwniez przeciwza-
palne. Dtugie leczenie erytromycyna pomogio
zapobiec nawrotom polipéw nosa po endosko-
powej chirurgii zatok. U chorych na mukowiscy-
doze 1 zespo6l Kartagenera czesto wystepuje
kolonizacja przez Pseudomonas aeruginosa,
a wystepowanie polipéw nosa zwykle koreluje
z ta infekcja. Wykazano, ze intensywna terapia
przeciwbakteryjna (skierowana przeciwko P.
aeruginosa oraz S. aureus) polaczona z terapia
mukolityczng znacznie redukuje wystepowanie
polipow nosa w mukowiscydozie (nawet
do 2-5%) (Melen i in. 1986). Terapia matymi
dawkami makrolidéw znacznie zwiekszyta prze-
zycie pacjentow z rozlanym zapaleniem oskrzeli-
kow (Jaff i Bush 2001). Makrolidy hamuja
wydzielanie cytokin prozapalnych w PZZP, a ich
skutecznos¢ jest porownywalna ze steroidami
(Wallwork i in. 2004).

— Leczenie operacyjne. Leczenie chirurgicz-
ne ma na celu usuniecie tkanek patologicznych,
zmniejszenie wydzieliny zapalnej i kolonizacji
bakteryjnej, usuniecie ognisk zapalenia oraz
przywroécenie prawidlowego drenazu zatok
i droznosci kompleksu ujsciowo-przewodowego.
Wyboér dostepu operacyjnego (wewnatrznosowy
lub zewnetrzny) zalezy od doswiadczenia chirur-
ga. Jest tez determinowany precyzyjng oceng
zasiegu choroby w badaniu tomografii kompute-
rowej oraz endoskopowym. Wydaje sie, ze
chirurgia endoskopowa zatok przynosowych
przynosi lepsze wyniki anizeli konwencjonalna
etmoidektomia wewnagtrznosowa lub polipekto-
mia (Lund 1997).

— Leki antyleukotrienowe. Wydaja sie przy-
datne w leczeniu alergicznego niezytu nosa i
polipéw nosa, zwlaszcza u pacjentdéw z nietole-
rancjg NLPZ, u ktérych wystepuje przewlekie
zapalenie zatok z polipami nosa (Bernstein
2005).

— Miejscowa terapia diuretykami. Amylo-
rid, selektywny broker kanatu sodowego, ktéry
przez zablokowanie naptywu do tkanki polipéw
jonéw sodu zmniejsza gromadzenie wody
i obrzek w tkance, oraz furosemid daja dobre
wyniki w pooperacyjnym leczeniu przewlektego
zapalenia zatok z polipami nosa (Passali i in.
2003).

— Nowe strategie w leczeniu:

Terapia antyalergiczna przeciwcialami
monoklonalnymi anty-IgE, neutralizujg-
cymi IgE i hamujacymi synteze IgE, ma
by¢ nowym sposobem w terapii zapa-
lenia zatok z polipami i alergig (Bez i in.
2004).

Terapia przysziosci: zastosowanie prze-
ciwcial skierowanych przeciwko cytoki-
nom odpowiedzialnym za nacieki ko-
morek stanu zapalnego w przewleklym
zapaleniu zatok z polipami (Bernstein
2005).

Terapia skierowana przeciwko biofil-
mowi (Bernstein 2005).

Komentarz do tego artykulu mozesz przedstawi¢ na stronie
www.magazynorl.pl
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Rak gtowy i szyi jest szostym pod wzgledem
czestosci wystepowania nowotworem na swiecie.
Rocznie jest rozpoznawany u okolo p6t milio-
na osob. Rozktad zachorowan roézni sie zaleznie
od czesci $wiata — najwieksza liczbe stwierdza sie
w Azji Potudniowo-Wschodniej, Brazylii i Francji.
Ostatni raport wskazuje na narastajaca zachoro-
walnos¢ w Europie Wschodniej (Dobrossy 2005).

Z biegiem lat postepowanie w rakach gtowy
1 szyi stato sie dziedzing interdyscyplinarng, ale
w wiekszosci przypadkow leczenie chirurgiczne
nadal pozostaje gléwnag metoda postepowania.
Pierwszag instytucje na rzecz konsolidacji chirur-
gicznego postepowania w guzach glowy i szyi
zatozono w 1914 roku w Memorial Hospital for
Cancer and Allied Diseases w Nowym Jorku. Dr
Hades Martin, kierownik tej organizacji w latach
1935-1957, jest obecnie uznawany za ojca chi-
rurgii glowy i szyi. Po drugiej wojnie $wiatowe]j
wyznaczal on kierunki postepowania w rozwoju
leczenia chirurgicznego nowotworow glowy
i szyi. Pod jego kierunkiem zatozono w 1954 roku
w Stanach Zjednoczonych Stowarzyszenie Chi-
rurgow Gtowy i Szyi (Society of Head and Neck
Surgeons). Czlonkowie tego stowarzyszenia byli
w wiekszosci chirurgami ogolnymi i chirurgami
onkologami przeszkolonymi w zakresie chirurgii
glowy i szyi. Cztery lata pdzniej, w 1958 roku,
John Conley i jego koledzy zatozyli Amerykanskie
Stowarzyszenie Chirurgii Glowy i Szyi (American
Society of Head and Neck Surgery). Wiekszosc¢
czlonkéw tego stowarzyszenia byto otolaryngolo-
gami zainteresowanymi chirurgig gtowy i szyi.
Celem obu organizacji bylo wspieranie edukacji
ustawicznej cztonkoéw stowarzyszen w dziedzinie
chirurgii gtowy i szyi oraz onkologii, jak réwniez
rozwiniecie programoéw szkoleniowych dla kolej-
nych generacji lekarzy. Komitety szkoleniowe
obu organizacji pracowaly wspélnie nad powota-
niem Polgczonej Rady dla Zatwierdzenia Za-
awansowanego Szkolenia w Chirurgii Onkolo-
gicznej Glowy i Szyi (Joint Council for Approval
of Advanced Training in Head and Neck Oncolo-
gic Surgery). Tymi staraniami kierowat dr John
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M. Lore. Pod jego kierunkiem opracowano pod-
stawowy program i kryteria formalnego szkole-
nia. Regularnie kontrolujgc i poprawiajgc proces
szkoleniowy, ustalono sformalizowane jedno-
roczne programy zaawansowanego szkolenia
w zakresie chirurgii onkologicznej gtowy i szyi
w kilku instytucjach medycznych w Stanach
Zjednoczonych. Miejsca szkoleniowe byly do-
stepne po uzyskaniu certyfikatu Amerykanskiej
Rady Chirurgii (American Board of Surgery),
Amerykanskiej Rady Otolaryngologii (American
Board of Otolaryngology) albo Amerykanskiej
Rady Chirurgii Plastycznej (American Board of
Plastic Surgery). Program szkoleniowy obejmo-
watl wylacznie chirurgie kliniczng.

Poczatkowo zaaprobowano 16 miejsc spe-
cjalizacyjnych. Decyzja Amerykanskiej Aka-
demii Otolaryngologii (American Academy of
Otolaryngology) o dotgczeniu do swojej nazwy
cztonu: Chirurgia Gtowy i Szyi (Head and Neck
Surgery) skionilo wielu otolaryngologow do
zainteresowania sie ta dziedzing. Poczatkowy
entuzjazm otolaryngologow byt tak duzy, ze do-
step do 16 miejsc programu szkoleniowego z po-
wodu ogromniej liczby kandydatow wymagat
wspoéizawodnictwa. Do poczatku lat dziewiec-
dziesigtych XX wieku opracowany program spe-
cjalizacji w dziedzinie chirurgii glowy i szyi
wytrzymal prébe czasu. Absolwenci zaawanso-
wanego programu szkoleniowego doskonale
odnaleZli sie w zawodzie, w wiekszosci wykonujac
chirurgie onkologiczng w zakresie glowy i szyi.
Program szkolenia okresowo modyfikowano, pod-
kreslajac interdyscyplinarnos¢ specjalnosci.

Kryzys specjalizacji

Jednakze sama natura specjalizacji zmienia-
la sie i z czasem statlo sie jasne, ze chirurgia gto-
wy 1 szyi stala sie dziedzing interdyscyplinarna,
odpowiednio nazywang: chirurgia i onkologia
glowy i szyi (Head and Neck Surgery and Onco-
logy). Rownolegle gwaltowny postep technolo-
giczny w naukach podstawowych, jak rowniez
potrzeba otwarcia na specjalnosci niezabiegowe
spowodowaly, ze jednoroczny program stal sie
niewystarczajacy do pelnego wyszkolenia do-
S$wiadczonego chirurga onkologa glowy i szyi.
W odpowiedzi na tak rozszerzone wymogi szko-
lenia Potaczona Rada Szkoleniowa wydiuzyla
czas specjalizacji do dwoch lat, zrewidowata
program i wyznaczyta pewien zakres czasu szko-
lenia na badania naukowe.

W ostatnich siedmiu latach kilku liderow
Amerykanskiego Stowarzyszenia Glowy i Szyi
(American Head and Neck Society) wyrazito swoje
zaniepokojenie malejacym zainteresowaniem
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specjalnoscia i spadajaca liczbg kandydatéw
ubiegajacych sie o programy specjalizacyjne
(Shah 2005). Pomimo tej narastajacej troski
zainteresowanie chirurgia glowy i szyi przez rezy-
dentow konczacych specjalizacje podstawowe
spadato nadal. W 1995 roku ponad 80 kandydatow
ubiegato sie o 21 dostepnych miejsc specjalizacyj-
nych w calych Stanach Zjednoczonych. Do 2003
roku liczba ta spadia do mniej niz 15. W sposéb
oczywisty byl to sygnal ostrzegawczy i ostatni
moment, zeby zareagowac, poniewaz Kkryzys
tej specjalizacji w Stanach Zjednoczonych stat
sie faktem.

Istnieje oczywista potrzeba zidentyfikowa-
nia przyczyny spadku zainteresowania specjali-
zacja z chirurgii gtowy i szyi jako droga kariery
wsrod chirurgoéw i laryngologéw oraz zanalizo-
wania jej w celu zwiekszenia zainteresowania tg
specjalizacja miodszych rezydentéw i studentéw
medycyny. W ciggu ostatnich dziesieciu lat sys-
tem opieki medycznej w Stanach Zjednoczonych
zmienia sie. Proces szkolenia konieczny do osig-
gniecia biegtosci w chirurgii gtowy i szyi jest
diugi, zmudny i wymaga zdobycia interdyscypli-
narnego doswiadczenia w wielu dziedzinach.
Diugotrwatos$¢ szkolenia powoduje narastajacy
diug finansowy, poniewaz wydtuza sie czas spta-
ty kredytu zaciggnietego na czesne za studia
medyczne. Dodatkowo czas pracy jest diugi, wy-
nikajgcy z rozlegtosci procedur chirurgicznych
oraz niezbednej opieki okolooperacyjnej, ktorej
wymagaja pacjenci. Dodatkowo w Stanach Zjed-
noczonych obniza sie zwrot kosztow za proce-
dury usuniecia nowotworu gltowy i szyi wraz
z rekonstrukcjg powstatego w wyniku interwen-
¢ji chirurgicznej ubytku. Niejednokrotnie brakuje
rowniez odpowiedniej liczby zabiegéw niezbed-
nych do zdobycia dos$wiadczenia klinicznego,
pozwalajacego zaoferowa¢ nowoczesng opieke
pacjentom z rakiem glowy i szyi. Oprécz tego
zbyt mato jest miejsc pracy dla dobrze wyszkolo-
nych chirurgéw gtowy i szyi, ktérzy chcieliby
w pelnym wymiarze poswiecic¢ sie leczeniu pa-
cjentdéw z tymi nowotworami. Przyczyny spadku
zainteresowania specjalizacjg z chirurgii gtowy
i szyi przedstawia tabela 1.

Specjalizacje szczeg6lowe

Postep technologiczny oraz zaangazowanie
innych specjalnosci w ogélna opieke nad pacjen-
tami z nowotworami glowy i szyi spowodowaty
podziat naszej specjalnosci. Wiele specjalizacji
szczegolowych wyodrebnito sie z chirurgii onko-
logicznej gtowy i szyi, wymuszajac na chirurgu
albo zdobycie doswiadczenia i bycie eksper-
tem we wszystkich tych specjalizacjach



Tabela 1. Przyczyny spadku zainteresowania
chirurgia glowy i szyi.

Nadzwyczajnie diugie godziny pracy

Wymagane wieloletnie szkolenie

(8-10 lat)

specjalistyczne

Narastajgce dtugi finansowe wynikajgce z wydtuzenia
czasu splaty kredytu zaciggnietego na czesne za stu-
dia medyczne o okres dodatkowego szkolenia

Mate mozliwos$ci znalezienia pracy

Niedostateczne finansowanie procedur chirurgicz-
nych w obrebie gtowy i szyi

Zbyt mata liczba pacjentow uniemozliwiajgca osig-

gniecie pozycji specjalisty

Tabela 2. Powstajace specjalizacje szczeg6élowe.

Rekonstrukcyjna mikrochirurgia naczyniowa

Chirurgia podstawy czaszki

Chirurgia endoskopowa

Chirurgia gruczotéw dokrewnych

Chirurgia minimalnie inwazyjna

Laryngologia z zaburzeniami gtosu

szczegolowych, albo koncentracje na jednej, co
w konsekwencji ogranicza mozliwos¢ zdobycia
odpowiednich kwalifikacji z powodu zawezenia
liczby pacjentéw. Liste specjalizacji szczegodto-
wych wyodrebnionych z chirurgii gtowy i szyi
przedstawia tabela 2.

Bycie ekspertem w niektérych z tych spe-
cjalnosci szczegétowych rzeczywiscie wymaga
odpowiedniej ilosci czasu, dodatkowego szkole-
nia i skondensowanego doswiadczenia.

Na przykiad chirurgia podstawy czaszki
stopniowo wyodrebnila sie w samodzielng spe-
cjalizacje w wyniku narastajacego postepu
w technikach obrazowych, neuronawigacji i
zastosowania chirurgii nawigowanej obrazowa-
niem, chirurgii endoskopowej i neurochirurgii
naczyniowej. Podobnie mikrochirurgia naczy-
niowa wyodrebnita sie w celu rekonstrukcji
wielkich ubytkéw w rejonie glowy i szyi jako spe-
cjalizacja szczegoiowa chirurgii glowy i szyi oraz
chirurgii plastycznej. Obydwie te specjalnosci
w przyszlosci prawdopodobnie wyodrebnig sie
jako samodzielne i pelnowymiarowe, odbierajac
czesc klinicznej domeny chirurgii glowy i szyi.
Podobnie chirurgia endoskopowa i minimalnie
inwazyjne techniki operacyjne wtargnely w ob-
reb chirurgii glowy i szyi, tworzac szczegoéiowe
specjalnosci jako nastepstwo coraz liczniej prze-
prowadzanych endoskopowych resekcji guzéw

jamy nosa, podstawy czaszki, krtani, gardta dol-
nego i jamy ustnej. Powstaja nowe, zaawanso-
wane programy szkoleniowe w chirurgii gruczo-
16w dokrewnych, koncentrujace sie na tarczycy
i przytarczycach, dalej rozbijajgce jednosc¢ spe-
cjalnosci, jaka jest chirurgia gtowy i szyi.

Jezeli jednos¢ specjalizacji ma zostac¢ utrzy-
mana, musimy zaja¢ sie problemem szkolenia
w nowo powstajacych szczegoéiowych specjaliza-
cjach, wywazyc¢ i dostosowac¢ wymagany w tych
dziedzinach program, a moze nawet wesprzec
powstawanie takich szczegotowych specjalizacji
jako potencjalnych mozliwosci dla szkolgcego sie
chirurga.

Programy szkoleniowe

Istnieje réwniez konieczno$¢ stworzenia re-
gulacji prawnych ograniczajacych czas pracy chi-
rurga. Obecnie w Stanach Zjednoczonych rezy-
dent chirurgii moze pracowac¢ maksymalnie 84
godziny tygodniowo. Nadal nie jest jasne, czy
ograniczenie godzin pracy rezydentéw wplywa
pozytywnie czy negatywnie na ich poziom wy-
szkolenia w otolaryngologii i chirurgii. Ostatnie
badania Reitera i wspoipracownikéw wykazaty
(Reiter i in. 2005), ze rezydenci otolaryngologii
i chirurgii gtowy i szyi odniesli niewielkg korzys¢
z zastosowania regulacji czasu dyzurowania. Ten
problem jest znacznie wyrazniejszy w Europie,
gdzie zgodnie z Europejska Dyrektywa o Czasie
Pracy (European Working Time Directive, EWTD)
obecnie tydzien pracy nie moze przekracza¢ 56
godzin. Istnieje réwniez prawne zobowigzanie,
ze do 2009 roku czas pracy rezydenta chirurgii
nie bedzie przekraczat 48 godzin. Jak w takim
razie mamy zapewni¢ wymagane chirurgiczne
i techniczne szkolenie w réznorodnych proble-
mach klinicznych, zapoznanie sie z dziedzinami
niezbednymi do logicznego szkolenia i dobrze
wyszkoli¢ chirurga w wymaganym czasie roku
lub dwoch lat? W sposéb oczywisty tworcy prawa
oraz kierownicy szkolen specjalizacyjnych maja
diametralnie ré6zne cele. To réwniez zwiekszy
frustracje organizatoréw szkolenia, ktorzy beda
musieli rozwigza¢ problem, w jaki sposéb w
wymaganym czasie 48 godzin pracy w tygodniu
spelni¢ rozszerzone wymagania zaawansowa-
nych programow szkoleniowych.

Ostatnie badanie przeprowadzone w Sta-
nach Zjednoczonych wsrod rezydentéw koncza-
cych program specjalizacji z otolaryngologii do-
tyczyto ich priorytetdw w momencie wkraczania
w zycie zawodowe (Kay i in. 2002). Wnioski z
badania budzag zdziwienie. Najwazniejszym ce-
lem wskazywanym przez rezydentéw byt ,czas
wolny dla rodziny”. Czas na badania naukowe
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zajmowal 21. miejsce na 24 mozliwe pozycje
na liscie priorytetéw. Z tych obserwacji jasno
wynika, ze przysztos¢ chirurgii akademickiej
i badan naukowych wydaje sie mroczna. Podob-
ne badanie przeprowadzone wsrod studentéw
medycyny pierwszego i czwartego roku wskazuje,
ze sprawy stylu zycia pozostaja na czele studenc-
kich potrzeb (Brundage i in. 2005). Wyzwania
intelektualne, mozliwosci kariery i techniczne
umiejetnosci zostaly uznane za mocne strony
specjalnosci chirurgicznych, ale starsi studenci
za najbardziej pozytywne atrybuty kariery chi-
rurgicznej podawali pozycje, prestiz i wynagro-
dzenie finansowe.

Szkolenie interdyscyplinarne

Chirurgia gtowy i szyi wyodrebnita sie obec-
nie w interdyscyplinarng specjalnos¢, a nie
szczegolowa specjalizacje onkologii chirurgicz-
nej. Udzial onkologii klinicznej i radioterapii
w wielospecjalistycznej opiece nad pacjentami
z nowotworami glowy i szyi jest obecnie stan-
dardem. Charakter zabiegéw operacyjnych row-
niez zmienit sie i zmierza w strone zabiegéw
mniej radykalnych, wykonywanych jako wstep
do leczenia zasadniczego. Zwiekszyta sie tez
liczba pacjentéw wymagajacych interwencji chi-
rurgicznej ratujacej zycie po chemioradioterapii.

Postep w dziedzinie technik obrazowania
i nawigacji spowodowal narastajace uzaleznie-
nie chirurga od dostepnosci tych technologii
w sali operacyjnej. Postep w technikach radiote-
rapii obliguje chirurga gtowy i szyi do korzysta-
nia z mozliwosci wspoéliczesnej radioterapii.
Obejmuje ona wspoiczesnie radioterapie konfor-
malng (ang. conformal radiation), radioterapie
z intensywng modulacjg wiazki (ang. intensity
modulated radiation therapy) oraz radioterapie
nawigowang obrazowaniem (ang. image-guided
radiation therapy, IGRT). Podobny postep w
farmakoterapii i terapie celowane wymagaja
od chirurga zaangazowania we wszystkie aspek-
ty wielospecjalistycznego leczenia pacjenta z
nowotworem gtowy i szyi.

Dlatego tez podstawowy program szkolenio-
wy zaawansowanego programu chirurgii onko-
logicznej glowy szyi musi by¢ zdefiniowany
na nowo. Istnieje potrzeba zwiekszenia stazy
z zakresu: radioterapii, onkologii klinicznej, ob-
razowania i nawigacji, chirurgii endoskopowej
i minimalnie inwazyjnej, mikrochirurgii i rekon-
strukcji ptatami skérnymi oraz chirurgii podstawy
czaszki. Rowniez niezbedne bedzie zaangazowa-
nie w podstawowe badania naukowe w celu zrozu-
mienia szybko postepujacych badan dotyczacych
mechanizmoéw molekularnych karcinogenezy,
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prewencji nowotworéw, terapii celowanych i
genowych. Oznaczanie profilu molekularnego
rakow w celu postawienia wtasciwej diagnozy,
wyboru sposobu leczenia i okreslenia rokowania
bedzie takze obszarem, z ktorym przyszly chi-
rurg bedzie musiat sie zaznajomic.

Bez watpienia szkolenie we wszystkich tych
dziedzinach nie jest mozliwe w ciagu jednego
czy dwoch lat. Aby spelni¢ wszystkie wymagania
i zapewni¢ wtasciwg ilo$¢ czasu przeznaczong
na poznanie wszystkich niezbednych aspektéw
leczenia, program szkoleniowy bedzie musiat
by¢ diuzszy. Wydaje sie to wnioskiem nieprak-
tycznym i nielogicznym, poniewaz diuzsze szko-
lenie zwiekszy niechec¢ rezydentoéw konczacych
specjalizacje podstawowa do podjecia sie tak
wymagajacej kolejnej specjalizacji. Staje sie rze-
czg oczywistg, ze chirurgia i onkologia gtowy
i szyi przerosty wtasne granice, a ich programy
szkoleniowe muszg sie zmieni¢. Definicja spe-
cjalizacji powinna zosta¢ zrewidowana, a struk-
tura specjalnosci okreslona na nowo.

Plany na przysziosé

W przysztosci zaawansowany program szko-
leniowy w chirurgii i onkologii glowy i szyi mogt-
by nadal by¢ dwuletni, ale gtéwny cel szkolenia
moze roznic sie zaleznie od zainteresowan kandy-
data i zmieniajacych sie wymogéw rynku pracy.
Szkolenie kandydata w dziedzinie akademickiej
chirurgii i onkologii gtowy i szyi nadal bedzie
wymagato standardowego dwuletniego programu
szkoleniowego, ale ze zwréceniem szczegolnej
uwagi na nauki podstawowe. Natomiast inne
programy szkoleniowe moga ktas¢ nacisk na po-
szczegolne wspomniane wczesniej specjalizacje
szczegdolowe w celu skoncentrowania kariery
na waskiej dziedzinie w zakresie chirurgii gtowy
i szyi. Podczas gdy chirurdzy wyksztatceni w ob-
szarze specjalnosci szczegélowej bedg mieli
waska dziedzine swojej dziatalnosci klinicznej,
ich szeroka wiedza teoretyczna w chirurgii i on-
kologii gtowy i szyi bedzie zapleczem ich specja-
listycznej wiedzy.

Zadania dla lideré6w

Jest nadzieja, ze w przysziosci zwiekszymy
zainteresowanie chirurgia i onkologia gtowy
i szyi, ale bedzie to wymagalo aktywizujacych
dziatan i wysitku. Liderzy w naszej dziedzinie
beda musieli odegra¢ aktywna role w przedsie-
wzieciach, ktére moga ja ocali¢ w nadchodza-
cych latach. We wszystkich czesciach $wiata,
w poszczegolnych regionach, nalezy przeprowa-
dzi¢ badania dotyczace =zapotrzebowania na
specjalistow, aby ustali¢ niezbednag liczbe  chi-



rurgéw, ktérzy zapewnig profesjonalng opieke
pacjentom z nowotworami glowy i szyi. Trzeba
wzig¢ oczywiscie pod uwage narastajacag w nie-
ktéorych rejonach zapadalno$¢ na nowotwory
glowy i szyi. Musza by¢ roéwniez uwzglednione
przewidywane réznice roczne w obrebie specjal-
nosci, tak aby osiagna¢ réwnowage pomiedzy
liczba konczacych program szkoleniowy specjali-
stéw a mozliwoscia podjecia pracy w zawodzie.
Fundusze na wynagrodzenie dla chirurga
za podstawowe operacje onkologiczne w obrebie
glowy i szyi sg zbyt niskie, co réwniez zniecheca
mlodych chirurgéw od podejmowania ksztatce-
nia w tej dziedzinie. Instytucje narodowe muszg
dziata¢ aktywnie w celu rewizji obecnego syste-
mu kodowania terminologii procedur i opartych
na zrodilach skal warto$ciowania finansowania
procedur chirurgicznych, stosowanych w lecze-
niu nowotworéw gtowy i szyi. Ma to zasadnicze
znaczenie, poniewaz rezydenci sg stale kuszeni
przez specjalnosci wymagajgce mniej intensyw-
nej pracy i lepiej ptatne. Liderzy naszej specjal-
nosci powinni przyjrze¢ sie zywej potrzebie
mentorstwa i wiedzy o naszej specjalnosci wsréd
studentéw medycyny i mtodych rezydentéw.
Istotne dla tej dziatalnosci jest stworzenie wzo-
row do nasladowania, wybranych sposréd miod-
szych czlonkéw zespotu, ktérych osiggniecia
i postawa zwracalyby uwage mtodszych rezy-
dentéw na nasza specjalnos¢. Artykuty infor-
macyjne narodowych i miedzynarodowych in-
stytucji powinny by¢ co kwartat rozprowadzane
pomiedzy rezydentami, aby dostarczy¢ im
wiedzy na temat postepoéw, wyzwan, mozliwosci
naszej dziedziny i zainteresowac ich zaawanso-
wanym programem szkoleniowym. Podczas
gléwnych krajowych i miedzynarodowych spo-
tkan powinny by¢ prowadzone ,targowiska
specjalnosci”, gdzie liderzy byliby dostepni dla
mlodych rezydentow w niestresujacych i towa-
rzyskich okolicznosciach. Podobnie, aby zainte-
resowac studentow chirurgia gtowy i szyi, po-
winny by¢ prowadzone dla starszych studentow
medycyny i mlodszych rezydentéw specjalne
wyktady, demonstracje i pokazy operacji. Strony
internetowe gléwnych instytucji oraz najwaz-
niejszych narodowych i miedzynarodowych pro-
fesjonalnych stowarzyszen nalezy uaktualniac
w taki sposob, aby wzmacnia¢ wizerunek spe-
cjalnosci, zwtaszcza wsroéd miodych rezydentéw
i studentéw medycyny. Okresowe wizyty lideréw
naszej specjalnosci w szkotach medycznych,
kursach podstawowych specjalizacji zabiego-
wych beda niezbedne, aby zainteresowac przy-
szle pokolenia mlodych specjalistéw chirurgig

glowy i szyi.

Aktywnos$¢ na wlasnym polu

Na poziomie miedzynarodowym musi osta-
tecznie powstac¢ swiadomos¢ w dziedzinie nowo-
tworow glowy i szyi. Konieczne bedzie stworze-
nie miedzynarodowych standardow szkolenia
w zakresie chirurgii i onkologii glowy i szyi.
Pod tym wzgledem dziatalno$¢ komitetu eduka-
cji i szkolenia Miedzynarodowej Akademii Onko-
logii Jamy Ustnej (International Academy of
Oral Oncology) zastuguje na szacunek. Komitet
ten zaangazowatl sie w badanie na skale swiato-
wa programow szkoleniowych i wystat do dyrek-
torow programoéw poszczegolnych panstw kwe-
stionariusz, ktérego celem bylo opracowanie
standardéw minimalnych i optymalnych wyma-
gan programu szkoleniowego w dziedzinie
chirurgii i onkologii glowy i szyi, zachowujac
wszystkie punkty omawiane w tym artykule. Ta-
ka dziatalno$¢ moze stworzy¢ odpowiedni grunt,
utatwiajgcy 1 przyspieszajacy globalng wspoi-
prace i wymiane pogladéw oraz mozliwosci dla
specjalizujgcych si¢ w chorobach nowotworo-
wych glowy i szyi.

I na koniec, kazdy z nas, zwigzany ze specjal-
noscig chirurgii i onkologii gtowy i szyi, moze
wnies$¢ swoj wktad na polu indywidualnym. Po-
winnismy by¢ swiadomi kryzysu i jego znaczenia
oraz biezacych probleméw. Pamietajac o tym,
musimy by¢ aktywnymi mentorami, przyktada-
mi, nauczycielami, przewodnikami i doradcami
dla mtodych rezydentéw i studentéw medycyny.
Wysitek wlozony w wychowanie mtodego rezy-
denta moze zaowocowacC zainteresowaniem
przysztych pokolen lekarzy chirurgia i onkologia
glowy i szyi jako droga kariery. Minie oczywiscie
kilka lat, zanim zobaczymy rezultaty naszych ak-
tywizujgcych dziatan, wspierajacych specjalnos¢
chirurgii i onkologii glowy i szyi.

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