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Drodzy Czytelnicy,

Otrzymujq Panstwo kolejny numer naszego kwar-
talnika. Ukazuje sie on w okresie szczegdlnym dla
zespotu Katedry i Kliniki Otolaryngologii Akademii
Medycznej w Warszawie. Mija wiasnie 25. rok kiero-
wania tq placéwkq przez Pana Profesora Grzegorza
Janczewskiego. Mam glebokqg nadzieje, ze wyraze
mysli i wole nie tylko zespotu Kliniki Otolaryngologii,
Komitetu Redakcyjnego ,.Magazynu Otorynolaryngolo-
gicznego” i jego czytelnikéw, ale réwniez wielu Kole-
géw otolaryngologdéw, skladajgc Panu Profesorowi
najserdeczniejsze podziekowania za trud minionego
¢wieréwiecza. Prosze przyjgé wyrazy naszego glebo-
kiego szacunku i zyczenia dalszych sukceséw zawo-
dowych oraz w zyciu osobistym.

Gorqgcym tematem ostatnich miesiecy jest dysku-
sja o zakresie wspdlpracy firm farmaceutycznych
z lekarzami. Jest to temat wdzieczny do publicznego
nagltosnienia. Jezeli tylko jeden glodny otrzymuje od
moznego cokolwiek, to dla rzeszy pozostalych gtod-
nych musi to by¢ solg w oku.

Faktem jest, ze w cenie kazdego produktu zawarte
sq réwniez koszty jego promocji, niezaleznie od tego,
czy jest to marchewka, sznurowadlo czy tabletka. Firmy
farmaceutyczne dysponujq pulg srodkéw na promocje,
ktérqg mogq wydawad na druk reklam lub ulotek. Mogqg
réwniez bezposrednio promowaé swoje produkty
wsréd lekarzy. Wiele doniesient prasowych informowa-
fo $wiat pacjentdéw, jak to lekarze powszechnie jezdzg
na wycieczki po §wiecie oplacane przez firmy farma-
ceutyczne, bqdz tez jakie to gratyfikacje otrzymujg
lekarze za przepisanie konkretnych lekéw. Wiele taniej
sensacji, a nawet podtosci zostalo zawarte w tych arty-
kutach. Nie spotkalem natomiast artykutéw o tym,
co firmy farmaceutyczne zrobily dobrego dla polskiej
medycyny.

Od wielu lat wspdlpracuje z réznymi firmami far-
maceutycznymi i nigdy nie czerpalem z tego korzysci
materialnych. Moge natomiast stwierdzié, iz méj rozwdj
zawodowy byl mozliwy w pewnym zakresie dzieki
wspdlpracy z firmami farmaceutycznymi. Réwniez roz-
wdj dyscypliny, ktérq sie zajmuje, zawdziecza wiele tej
wspdlpracy. Ostatniq i jednoczesnie ndajwazniejszqg
osobq, ktéra na tej wspdlpracy zyskuje, jest nasz pa-
cjent. I dlatego w okresie stawiania zarzutéw firmom
farmaceutycznym chce wyraznie powiedzie¢ im —
DZIEKUJE. Czynie tak, albowiem uwazam, iz wspol-
dziatanie lekarza z firmq farmaceutyczng jest mozliwe,
a nawet celowe, jesli wspdlpraca ta realizuje sie w
obszarze przyzwoitosci. Przykladem takiej wspdlpracy
jest nasz Magazyn, ktéry otrzymujecie Parnstwo
bezplatnie. I za to réwniez wypada powiedzied
DZIEKUJE, co czynie w imieniu Panstwa i Redakcji.

prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
Redaktor naczelny

Warszawa, sierpien: 2002 r.
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JAN MIODONSKI
(1902-1963)

Széstego marca minela setna rocznica urodzin
prof. Jana Miodonskiego, ktéry przyszedl na Swiat
w 1902 roku w Tarnobrzegu, jako syn sedziego. Po
ukonczeniu gimnazjum klasycznego w Wadowicach
studiowal na Wydziale Lekarskim i rownocze$nie na
Wydziale Filozoficznym Uniwersytetu Jagiellonskie-
go. Stopien doktora wszechnauk lekarskich otrzymat
w 1926 roku, po czym rozpoczal prace w Klinice
Otolaryngologicznej UJ. Pod koniec lat 20. kilka
miesiecy spedzil w wiedenskich osrodkach Markusa
Hajeka, Gustava Aleksandra i Heinricha Neumanna.
Umiejetnosci chirurgiczne doskonalil w Krakowskiej
Wszechnicy u Maksymiliana Rutkowskiego (1).

W 1934 roku na podstawie pracy pt. ,Odczyny
galwaniczne systemu przedsionkowego w Swietle
badan eksperymentalnych i klinicznych” habilitowat
sie, obejmujac kierownictwo Kliniki. Juz w trzy lata
pozniej zostal profesorem nadzwyczajnym. Oprocz
badan naukowych, najwazniejszym celem jego po-
czynan stala sie budowa nowego gmachu Kliniki.
Aresztowany w 1939 roku z wieloma naukowcami
UJ, po ich podstepnym zwabieniu na ,wyktad” w
Collegium Novum, przebywat najpierw we wroctaw-
skim wiezieniu, a potem trafit do obozu koncentracyj-
nego w Sachsenhausen (Oranienburg). W grudniu
1940 roku skonczyt sie jego obozowy koszmar. Przez
lata okupacji byl lekarzem Ubezpieczalni Spotecznej
w Krakowie. W styczniu 1945 roku ponownie objat
kierownictwo Kliniki, przystepujac do rozpoczetej
przed wojng budowy gmachu. W 1945 roku zostat
wybrany czlonkiem korespondentem Wydziatu Le-
karskiego Polskiej Akademii Umiejetnosci. W rok péz-
niej zostal profesorem zwyczajnym. W 1952 roku
zostal czionkiem korespondentem, a w 1961 roku —
czlonkiem rzeczywistym Polskiej Akademii Nauk.
W latach 1957-1961, jako bezpartyjny, byt posiem na
Sejm, zajmujac bezkompromisowe nieraz stanowi-

sko, przede wszystkim w sprawach nauki. Wiele to-
warzystw lekarskich polskich i zagranicznych zali-
czylto go w poczet swoich cztonkéw honorowych (2).

Dorobek naukowy Miodonskiego zawarty jest
w 166 publikacjach, obejmujac problemy otolaryn-
gologiczne, ogodlnolekarskie, przyrodnicze i huma-
nistyczno-spoteczne. Na przeszkodzie dokiadnej pre-
zentacji jego dokonan naukowych stoi limit objeto-
Sciowy tego skromnego doniesienia. A szkoda, bo
osiggniecia Miodonskiego, przez wiekszos¢ lekarzy
naszej specjalnosci uwazanego za najwybitniejszego
w historii polskiej otolaryngologa, sa ogromne. Jak
pisza Zbigniew Szlenk i Eugeniusz Olszewski we
wnikliwym i ciekawym artykule pt. , Testament Jana
Miodonskiego”, punktem wyjscia wszelkich jego do-
konan byta ciekawos¢, ciekawo$¢ przejawiajgca sie
w nieustannym zadawaniu pytan (3).

Jego praca habilitacyjna, w ktérej badat pobudli-
wos¢ btednikéw pod wpltywem pradu galwanicznego
oraz w czasie czterech prob cieplnych, zawierata
wnioski pozwalajgce odrézni¢ uszkodzenia osrod-



kowe narzgdu réwnowagi od obwodowych. Metoda ta
zostata opisana w 10 lat pézniej przez C. S. Hallpike'a.
Wiele prac poswiecit Miodonski odruchom podstawo-
wym. Jako pierwszy opisal oczoplas po fenestracji
btednika, a obserwujac jego charakter, wnioskowat
0 stopniu urazu operacyjnego i jego ewentualnym
niepomyslnym wptywie na poprawe stuchu. Byt wiec
otoneurologiem wybitnym. W latach 30. jako pierw-
szy w Polsce wprowadzit badania audiometryczne.
Postugujac sie wiasnie audiometrem opracowat gra-
nice jednousznego slyszenia; zastosowal ten aparat
do wykrywania symulacji gtuchoty. Wprowadzit no-
watorskg solenoidowg teorie drgan btednika pod
wplywem bodzcow stuchowych, twierdzac, ze wrze-
ciono S$limaka przesuwa sie wobec pokrywy jak rdzen
solenoidu. Niezwykle prosta proba W/S, réznicujgca
niedostuch przewodzeniowy i odbiorczy, a nawet po-
zwalajgca prognozowac efekt leczenia operacyjnego
w przypadku otosklerozy, takze byla jego autorstwa
(4).

W 1946 roku, po trzymiesiecznym pobycie
u Gunnara Holmgrena w Szwecji (szkolit sie takze
m.in. w Londynie), jako pierwszy w Polsce wykonywat
fenestracje btednika w otosklerozie, a potem takze
mobilizacje, rewalizacje, interpozycje. Prawdopo-
dobnie to on wykonat pierwszg w Polsce myringosta-
pedopeksje. Pod koniec lat 40. opisal nowoczesna
technike postepowania w operacjach: zachowawczej
i radykalnej. Wprowadzil ciecie $rédprzewodowe,
stwarzajgce wtasciwy dostep do jamy nadbebenko-
wej. Byl pionierem tympanoplastyk, w 1949 roku za-
czal od ekranizacji okienka okragtego, wprowadzit
kolumelizacje (5), od 1955 roku stosowal rutynowsa
ossikuloplastyke. Wykonat prawie 1000 operacji
w otosklerozie i tylez tympanoplastyk, wiele operacji
wytworczych ucha srodkowego i zewnetrznego. Podat
wiele innych zasad operacji poprawiajgcych stuch,
stosowanych powszechnie do czaséw obecnych, cho-
ciaz niewielu otochirurgéw zdaje sobie sprawe, ze
postepuje wediug jego wzoréow (6). Byl jednym
z twoércow kofochirurgii $wiatowej.

Byt autorytetem w zagadnieniach raka krtani.
Juz w latach 30. sformutowat zasady postepowania
chirurgicznego w przypadku guzéw krtani i weztow
chtonnych szyi. W poczatkach lat 50. wykonywat jed-
noczasowo operacje czesciowe (hemilaryngektomie,
laryngektomie horyzontalne). Wprowadzit niezwykle
oszczedng technike laryngektomii subtotalnej 3/4,
bedaca potaczeniem hemilaryngektomii Soerensena
z horyzontalna laryngektomia Alonsa (7).

Operowat niezwykle zrecznie, oburecznie; jego
udzialem stawaly sie najbardziej heroiczne operacje
glowy i szyi. Dla chorych czas miat zawsze. Mial go
takze dla swoich uczniow, traktujgc ich po kolezen-
sku, niezwykle ciepto. Wykladat tresciwie, mistrzow-
sko dyskutowal. Profesor Eugeniusz Olszewski na-

zwal go Wielkg Osobowoscig i Wielkim Cztowiekiem.
Czterech jego wychowankow uzyskato stopnie dokto-
ra habilitowanego: Stefan Sokotowski, Jerzy Szpunar,
Henryk Gans i Jan Sekuta. Profesor Jan Miodonski
zmarl 30 wrzesnia 1963 roku w Krakowie (8).
Pozostaje w naszej, otolaryngologow, trwatej
i wdziecznej pamieci. Bo jak pisal Antoine de Saint-
-Exupéry: ,Zmarly, jezeli czci sie¢ jego pamieg¢, staje
sie cenniejszym i potezniejszym niz cziowiek zywy”.

dr hab. med. Andrzej Kierzek
50-334 Wroctaw, ul. Rozbrat 5 m. 6
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PLATY SKORNE W CHIRURGII
ONKOLOGICZNE) GEtOWY | SZYI

dr hab. med. Joanna Fruba*

The surgical treatment of the advanced malignant
tumours of the head and neck greatly depends on
the progress in the reconstructive surgery. There are
two main goals of the reconstructive surgery. The
radical removal of the tumour together with the si-
multaneous covering of the extensive postoperative
defect is possible, what in result diminishes multila-
tion of the patient. The paper presents devolopment
of the reconstructive methods with the emphasis on
the progress in use of the myocutaneous island flaps
and free flaps transferred by microvascular anasto-
moses. The principle of the surgery technique, and the
criteria of choice of the flaps are discussed as well.
(Mag. ORL, 2002, I, 3, 50-57)

PRACA RECENZOWANA

Guzy zlosliwe glowy i szyi stanowiag ok. 12,2%
wszystkich zachorowan na nowotwory ziosliwe
w Polsce (Kawecki, Towpik 1997). Wsrod tych guzéw
rak krtani wystepuje nieomal w 50% przypadkéw, no-
wotwory zlosliwe jamy ustnej w 16%, a wargi w 13%
przypadkow.

Badania Instytutu Onkologii w Warszawie wska-
ZUuja na znaczny wzrost zagrozenia zwlaszcza nowo-
tworami zaleznymi od palenia tytoniu (jama ustna,
gardto, krtan), szczegolnie w populacji mezczyzn (Za-
tonski, Tyczynski 1995).

I tak w grupie mezczyzn:

® W rejestrze zachorowan na najczestsze nowo-
twory zlosliwe rak krtani wg standaryzowanego wspoi-
czynnika (1:100 000) zajmowat w 1963 r. IV miejsce,
w 1978 r. IV miejsce, w 1994 r. V miejsce

® W rejestrze zgondw na najczestsze NOWOtwory
zlosliwe rak krtani wg standaryzowanego wspoéiczyn-
nika (1:100 000) zajmowatl w 1963 r. IX miejsce, w
1978 r. VII miejsce, w 1994 r. VIII miejsce.

We wstepie do monografii ,, Practical Approach to
Head and Neck Tumors” Gluckman i in. (1996) pisza:

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

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

,Mimo ogromnych postepéw w technologii medycz-
nej, postepowanie w nowotworach gtowy i szyi pozo-
staje nadal trudne i zlozone jak przed dwudziestu
laty”. To stwierdzenie jest szczegoélnie trafne w od-
niesieniu do zaawansowanych guzéw glowy i szyi.
Mimo znacznego postepu w diagnostyce i leczeniu
nowotworéw, a takze mimo wzrostu $wiadomosci
zdrowotnej spoteczenstwa, obserwuje sie pozne zgta-
szanie sie chorych do lekarza. Wediug Semczuka i in.
(1998) dane z czterech osrodkéw klinicznych w Polsce
wykazaly, ze stany po6zne, III i IV stopnia zaawanso-
wania klinicznego raka krtani, wystepowaty u 82,2%
obserwowanych chorych.

Znaczne zaawansowanie procesu nowotworowe-
go pogarsza rokowanie i wptywa na wzrost liczby po-
wiktan pooperacyjnych, zwtaszcza u chorych po prze-
bytej radioterapii. Najbardziej ucigzliwym powikia-
niem dla chorego jest przetoka gardiowo-skérna po
laryngektomii catkowitej, ktéra uniemozliwia odzy-
wianie sie¢ droga naturalng i rehabilitacje mowy.

Leczenie chirurgiczne zaawansowanych guzow
glowy i szyi oraz przetok gardiowo-skérnych, beda-
cych powiklaniem po laryngektomiach catkowitych,
W znacznym stopniu zalezy od rozwoju chirurgii re-
konstrukcyjnej. Znajomos$¢ metod odtworczych i od-
powiedni ich wyboér umozliwia pokrycie ubytkéw po-
operacyjnych jednoczasowo z resekcja nowotworu
zlosliwego.

ZARYS ROZWOJU CHIRURGII REKONSTRUKCYJNEJ

Najstarsza metodg pokrywania ubytkéw tkanek
byly uszyputowane ptaty skorne z sgsiedztwa. Tego
rodzaju piaty stosowano przypuszczalnie 3—4 tys. lat
p.n.e. w Indiach, co wigzato sie ze zwyczajem odcina-
nia noséw przestepcom i jencom wojennym (Hager
1988). Pierwszy opis odtworzenia nosa przy uzyciu
ptata skérnego z czota pochodzi z VI wieku p.n.e.
i znajduje sie w traktacie ,,Ayue Veda”, hinduskiego
autora Susruty (Hager 1988). Wedlug tego opisu
w srodkowej czesci czota ukladano lis¢ wyciety
w ksztalcie ubytku nosa. Zgodnie z tym wzorem wy-
twarzano uszypulowany ptat skorny z czota w celu
odtworzenia nosa.



Z Indii umiejetnos$¢ wykonywania operacji rekon-
strukcyjnych dotarta do Egiptu, a nastepnie do staro-
zytnej Grecji i Rzymu. Cornelius Celsus (53 r. p.n.e.—
7 r. n.e.) w swoim dziele ,De Medicina” pisat o rekon-
strukcjach piatami skérnymi nosa, wargi, policzka
(Hager 1988). Wysunat rowniez Smialg hipoteze, iz
wszystkie zywe tkanki bedzie mozna przeszczepiac.
Dzieto Celsusa zostalo po raz pierwszy wydane
w 1478 r. we Florencji i przez wiele wiekéw nalezato
do klasycznych podrecznikéw wiedzy medycznej.

We wczesnym S$redniowieczu nastgpil regres
chirurgii rekonstrukcyjnej. Panujagcy wéwczas papiez
Innocenty III zakazat wykonywania zabiegéw chirur-
gicznych (Hager 1988, McCarthy 1990). Nastepne
doniesienia o operacjach rekonstrukcyjnych pocho-
dzag z XV i XVI wieku. Wedle zZrédet historycznych,
Antonio Branca z Katanii wykonat jako pierwszy we
Wtoszech operacje odtworczg nosa sposobem indyj-
skim (Hager 1988, McCarthy 1990). Chirurg Gaspa-
re Tagliacozzi w swoim dziele ,De Curtorum Chirur-
gia per Isitionem” wydanym w Wenecji w 1597 r.
przedstawit 22 drzeworyty ilustrujace technike chi-
rurgiczng odtwarzania nosa uszyputowanym ptatem
skérnym z ramienia (Hager 1988, McCarthy 1990)
(rys. 1).

Rys. 1. Odtworzenie nosa platem z ramienia metoda Ta-
gliacozziego, 1597 r.

Ponowne zainteresowanie chirurgig rekonstruk-
cyjna wiaze sie z opublikowaniem w 1794 r. w ,,Gen-
telmen Magazin of Calcuta” w Londynie stawnej ilu-
stracji, przystanej z Indii przez przyjaciela redaktora
magazynu (McCarthy 1990). Ilustracja ta przedsta-
wiala rekonstrukcje nosa platem skérnym z czota,
wykonang przez lekarza hinduskiego (rys. 2). W An-
glii tego rodzaju operacje rozpowszechnit Carpue,
ktéry opublikowal swoje wyniki w 1814 r. (Hager
1988, McCarthy 1990). Doniesienia o tych zabiegach
przyczynily sie do rozwoju chirurgii rekonstrukcyjne;j
w Europie i opracowania wielu metod pokrywania
ubytkéw tkanek ptatami z sasiedztwa.

Operacje odtworcze z zastosowaniem uszypulo-
wanych ptatow skérnych z sgsiedztwa czesto kon-
czyly sie niepowodzeniem w przypadkach rozlegtych
ubytkéw tkanek po resekcjach nowotworow.

Rys. 2. Odtworzenie nosa sposobem indyjskim, ilustracja
opublikowana w ,,Gentelmen Magazin of Calcuta”, 1794 r.

Przyktadem kalectwa i oszpecenia twarzy chorego
po rozleglej operacji onkologicznej byta karykatura
,Endy Gump” (rys. 3), zamieszczona na poczatku
XX wieku w popularnym w Stanach Zjednoczonych
komiksie (Steckleriin. 1974). Twoérca komiksu wzo-
rowat sie na wygladzie chorego, u ktérego poopera-
cyjny ubytek po resekcji raka wargi, dna jamy ustnej
i zuchwy pokryto ptatami skérnymi z sagsiedztwa.
Nazwa ,, Endy Gump” przyjeta sie wéwczas w termino-
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logii medycznej jako okres$lenie typowych znieksztai-
cen twarzy po tego rodzaju zabiegach operacyjnych.
Operacje onkologiczne przez wiele lat miaty charak-
ter wytgacznie amputacyjny z powodu braku mozliwo-
sci pokrywania rozlegtych ubytkow tkanek. Najcze-
sciej jednak rezygnowano z leczenia chirurgicznego
zaawansowanych nowotworéw gtowy i szyi, a zasto-
sowana w tych przypadkach radioterapia miata jedy-
nie znaczenie paliatywne.

Od 1916 r. prawie do lat 80. w chirurgii rekon-
strukcyjnej powszechnie stosowano ptaty rurowate.
Fitatov w 1916 r. po raz pierwszy zastosowat ptat ru-
rowaty do rekonstrukcji powieki dolnej, a Gillies w
1917 r. — do pokrycia pooparzeniowego ubytku skéry
twarzy (McCraw 1980, McCarthy 1990). Piaty ruro-
wate najczesciej wytwarzano na klatce piersiowej lub
na brzuchu. Po uptywie okofo 3 tygodni dalsza szypu-
ta ptata byla przemieszczana w kierunku ubytku. Te-
go rodzaju zabiegi operacyjne byly wieloetapowe,
a okres leczenia dtugi i ucigzliwy dla chorego.

Opracowanie uszypulowanego ptata skronio-
wego przez McGregora (1963) i plata naramienno-
-piersiowego przez Bakamjiana (1965) odegrato duza
role w dalszym rozwoju metod odtwoérczych. Zastoso-
wanie tego rodzaju ptatow przyczynito sie do odkrycia
tzw. niezaleznych obszaréw unaczynienia skory za-
opatrywanych przez bezposrednie tetnice skorne
0 znanym przebiegu i nazwie anatomiczne;j.

Na tej podstawie McGregor i Morgan (1973) za-
proponowali podzial uszypulowanych platéw skor-
nych w zaleznoSci od ich unaczynienia na:

@ platy o unaczynieniu , przypadkowym”, tzw.

zwykle,

@ platy o unaczynieniu ,,osiowym”.

Skora jest unaczyniona przez splot skorny gtebo-
ki, ktory znajduje si¢ na granicy skory wiasciwej
i tkanki podskoérnej (rys. 4). Splot ten jest zaopatry-

Rys. 3. ,Endy Gump” — karykatura chorego po resekcji
raka wargi, dna jamy ustnej i zuchwy (wg Stecklera i in.
1974)
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wany w krew przez perforatory miesniowo-skérne
odchodzace od tetnic segmentowych, naczynia z po-
wieziowych przegrod miedzymiesniowych oraz przez
bezposrednie tetnice skorne, ktore przebiegaja row-
nolegle i powierzchownie w stosunku do powiezi
(McCraw 1980, McCarthy 1990, Taylor i in. 1990,
Shumrick 1993).

Platy skérne zwyktle (rys. ba) skiadaja sie ze sko-
ry oraz tkanki podskoérnej, oddzielonych od podtoza
ponizej splotu skoérnego giebokiego. Muszg miec
okreslone proporcje i dlatego ich zastosowanie jest
ograniczone. Istotne znaczenie dla ich ukrwienia ma
gestos¢ naczyn w splocie skérnym giebokim, ktoéra
jest rézna w zaleznosci od okolicy ciata (Goding 1993,
Shumrick 1993, Kobus 1996).

splot skérny
powierzchniowy

splot skérny
gteboki

tetnica
osiowa

tetnica
segmentowa

perforatory
miesniowo-skérne

Rys. 4. Unaczynienie skory

Na twarzy, ze wzgledu na dobre ukrwienie, stosunek
diugosci do szerokosci ptata moze wynosi¢ 3:1, a na-
wet 4:1. W obrebie skéry tulowia, a zwlaszcza kon-
czyn dolnych, skora jest znacznie gorzej unaczyniona.
W tych okolicach stosunek dtugosci do szerokosci pta-
ta wynosi odpowiednio 2:1 oraz 1:1. W celu wydtuze-
nia tego rodzaju platow mozna wykonac zabieg ope-
racyjny zwany odraczaniem. Polega on na odwar-
stwieniu plata i wszyciu go w podioze na okoto 7-10
dni. Bekerecioglu i in. (1998) zbadali na szczurach
skutecznos¢ odraczania ptatéw. Autorzy ci stwierdzi-
li, ze ptaty odraczane byly lepiej ukrwione w poréw-
naniu z platami grupy kontrolnej oraz zawieraty
mniejsze stezenie dwualdehydu malonowego, od-
zwierciedlajgcego stopien lipoperoksydacji i stezenie
wolnych rodnikéw. Odraczanie plata zwieksza jednak
liczbe etapoéw operacyjnych i nie zawsze konczy sie
powodzeniem.

Piaty skérne osiowe (rys. bb) zawieraja bezpo-
srednie naczynia skérne, a w zwigzku z tym sg znacz-
nie lepiej ukrwione i majg wiekszy zasieg. Platy tego
rodzaju moga by¢ przemieszczane na ubytek na szy-



pule skérno-ttuszczowej zawierajacej naczynia — jako
tzw. polwyspowe platy osiowe, a takze na samych
wypreparowanych naczyniach osiowych — jako tzw.
wyspowe platy osiowe.

Poznanie unaczynienia piatéw skérnych oraz
rozwoj w latach 60. i 70. technik mikrochirugicznych
zespalania naczyn umozliwily zastosowanie tzw.
wolnych ptatéw skérnych. Wolne ptaty po catkowi-
tym odcieciu szypuly naczyniowej sa przenoszone
i podigczane do naczyn biorczych w innych okolicach
ciala przy zastosowaniu technik mikrochirurgicznych
zespalania naczyn. Koncepcja przenoszenia wolnych
platéw z zespoleniem naczyniowym wigze sie
z pierwszymi operacjami przeszczepiania narzgdow.
W 1908 r. Alexis Carrel po raz pierwszy wykonat
przeszczepienie narzagdow z polaczeniem naczyn na
zwierzeciu. W 1959 r. Seidenberg (1959) zastosowat
wolny przeszczep jelita z zespoleniem naczyniowym
w celu odtworzenia czesci szyjnej przetyku. W 1965 r.
Krizek i in. (1965) wykonali na zwierzetach prze-
szczepienie tkanek z zespoleniem naczyn o $rednicy
okoto 1 mm. W 1973 r. Harii i Ohmori (1973), O'Bre-
iniin. (1973) oraz Taylor i Daniel (1973) przeszczepi-
li pierwsze wolne piaty z zespoleniem mikronaczy-
niowym u czltowieka. Wymienieni chirurdzy sg uwa-
zani za pionieréw mikrochirurgii. Zastosowanie wol-
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Rys. 5. Klasyfikacja ptatéw skérnych w zaleznosci od ich
unaczynienia:

a — plat skérny zwykly

b — ptat skérny osiowy

c — plat skérno-powieziowy

nych ptatéw z zespoleniem naczyniowym stanowilto
istotny postep w rozwoju chirurgii rekonstrukcyjnej
(Yang i in. 1981, Sullivan 1993, Wenig 1993, Stark i
Nathanson 1998, Yamamoto i in. 1999).

Dalszym postepem w chirurgii odtwérczej byto
opracowanie w 1981 r. przez Pontena ptatéw skérno-
powieziowych. Platy skérno-powieziowe (rys. 5c)
sktadaja sie ze skory, tkanki podskoérnej oraz powiezi.
Dodatkowe ukrwienie ptatéw przez naczynia z po-
wieziowych przegrod miedzymiesniowych pozwala
na zwiekszenie ich rozmiaréw. Mozna je stosowac ja-
ko uszyputowane lub wolne ptaty z zespoleniem na-
czyniowym.

Ze wzgledu na niewielkg liczbe okolic ciala,
w ktorych mozna wytwarza¢ uszypulowane lub wol-
ne platy skérne osiowe, jak rowniez z powodu ograni-
czonego ich zastosowania w pokrywaniu rozlegtych
i giebokich ubytkow tkanek, w latach 70. zaczeto po-
nownie zastanawiac¢ sie nad wykorzystaniem miesni
w celu zwiekszenia ukrwienia ptatow skornych.

Z przegladu pismiennictwa wynika, ze tkanka
miesniowa od dawna byta wykorzystywana w roéz-
nych zabiegach chirurgicznych w celu wypeiniania
glebokich ubytkow tkanek po resekcji zmian patolo-
gicznych lub do odtwarzania réznych struktur tkan-
kowych. W Indiach w V wieku p.n.e. stosowano ptaty
skérne z miesniem czotowym do rekonstrukcji nosa
(Hager 1988, McCarthy 1990). W 1896 r. Tansini za-
stosowal ptat miesniowo-skérny z m. najszerszego
grzbietu w celu odtworzenia ubytku tkanek na klatce
piersiowej po radykalnej mastektomii. Autor stwier-
dzit, ze skora tylno-bocznej okolicy klatki piersiowej
jest ukrwiona przez naczynia przechodzgce przez
m. najszerszy grzbietu, co byto pierwszym potwier-
dzeniem poZniejszej koncepcji unaczynienia skéry
przez perforatory miesniowo-skorne.

Zasadnicze znaczenie dla poznania i witasciwej
oceny wartosci ptatow miesniowo-skornych miaty
badania anatomiczne dotyczace unaczynienia obsza-
row skorno-miesniowych réznych okolic ciata (Man-
chot 1889, Campbell, Pennefather 1919, Quillen i in.
1978, Taylor i in. 1990). Pierwsze prace na ten temat
zostaly opublikowane pod koniec XIX i w pierwszej
potowie XX wieku. W 1889 r. Manchot (1889) zdefi-
niowat 40 obszaréw skérnych unaczynionych przez
bezposrednie tetnice skorne. W zwigzku z licznymi
przypadkami zgorzeli gazowej pourazowych ran
z okresu wojny, w 1919 r. Campbell i Pennefather
(1919) przeprowadzili badania unaczynienia miesni.
Autorzy ci stwierdzili, ze znajomo$¢ przebiegu na-
czyn w miesniach jest podstawa do ich stosowania
w chirurgicznym opracowywaniu ran. W 1936 r. Sal-
mon opublikowat prace, w ktorej przedstawit badania
dotyczace unaczynienia miesni i skéry, podkreslajac
znaczenie naczyn miesniowo-skornych w ukrwieniu
skory polozonej nad migsniem.
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W 1908 r. Jianu zastosowat ptat z m. mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego w celu , 0zywienia” twarzy
w przypadku obwodowego porazenia nerwu twarzo-
wego. W 1955 r. Owens (1955) odtworzyt ptatem
miesniowo-skérnym z m. mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego rozlegly ubytek policzka po wycieciu gu-
za. Prace tych autoréw, mimo ich opublikowania, nie
spotkatly sie wéweczas z wiekszym zainteresowaniem,
prawdopodobnie z powodu powszechnego stosowa-
nia ptatéw rurowatych Fitatova-Gilliesa.

Platy miesniowe i migsSniowo-skoérne zaczeli po-
nownie stosowac ortopedzi, do pokrywania obnazo-
nych struktur kostnych konczyn dolnych. Orticochea
(1972) zastosowal ptat miesniowo-skérny z m. smu-
kiego uda w celu pokrycia ubytku tkanek konczyny
dolnej. Ger (1976) rozpowszechnit zastosowanie pia-
tow miesniowych w leczeniu owrzodzen zylakowa-
tych i zapalen kosci w obrebie konczyn dolnych. Z po-
wodu braku doswiadczenia pierwsze ptaty byty odra-
czane i wytwarzane na szerokiej szypule skéorno-mie-
$niowej. W 1972 r. Orticochea (1972), a nastepnie
McCraw i Dibbell (1977) nazwali ptat ziozony ze
skory i tkanki miesniowej ,, platem migsniowo-skor-
nym”, ktora to nazwa powszechnie przyjeta sie w ter-
minologii medycznej.

Dibbell (1973) jako pierwszy zastosowal wy-
spowy plat migesniowo-skérny z m. dwugtowego uda
z wyspa skorng na obwodzie miesnia w celu pokrycia
ubytku po wycieciu popromiennego owrzodzenia
w okolicy krzyzowej. Zastosowanie wyspowego plata
umozliwilo jednoetapowe pokrycie ubytku tkanek.

Szczegolnie duze zastugi w poznaniu ukiadu na-
czyniowego ptatow miesniowo-skornych potozyli
McCraw i Dibbell (1977). Autorzy ci w 1977 r. na pod-
stawie badan doswiadczalnych opracowali tzw. nieza-
lezne miesniowo-skérne obszary unaczynienia dla
wielu ptatéw, miedzy innymi z m. czworobocznego
1 m. najszerszego grzbietu. Przeprowadzone przez
nich badania doswiadczalne potwierdzity, ze skora le-
zaca nad miesniem jest unaczyniona przez perforato-
ry miesniowo-skérne i w zwigzku z tym moze byc¢
przenoszona w postaci wysp skornych na powierzch-
ni miesnia z zachowang jedynie szypulg naczyniows.
Wyniki swoich badan potwierdzili na obszernym ma-
teriale klinicznym.

Platy miesSniowo-skérne (rys. 6) skiadaja sie
z tkanki miesniowej, podskornej tkanki ttuszczowej
lezacej nad migsniem oraz skory. Ukrwienie ptatéw
pochodzi z tetnic segmentowych, perforatoréw mie-
$niowo-skérnych i bezposrednich tetnic skoérnych.
Tetnice segmentowe o duzej $rednicy przebiegaja
gieboko w tkance miesniowej; od nich odchodza na-
czynia zwane perforatorami miesniowo-skoérnymi,
ktére przebiegaja pionowo i unaczyniajg skore poto-
zong nad mies$niem. Od tetnic segmentowych lub od
perforatoréw odchodzg bezposrednie tetnice skorne,
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Rys. 6. Plat mieSniowo-skérny

ktére przebiegajg powierzchownie w stosunku do po-
wiezi migsniowej i biorg udziat w ukrwieniu skory po-
przez zespolenia ze splotem skérnym gtebokim, poto-
zonym na granicy skory witasciwej i tkanki podskor-
nej. W obrebie tulowia i konczyn bezposrednie tetni-
ce skorne i perforatory miesniowo-skorne zaopatrujg
skéore w duzym stopniu niezaleznie od siebie (Taylor
i in. 1990, Goding 1993, Shumrick 1993, Fruba
2000).

Znajomos¢ przebiegu naczyn segmentowych
w miesniach jest podstawg wytwarzania platow mie-
$niowo-skoérnych i ma decydujgcy wplyw na ich przezy-
cie (McCarthy 1990, Kaminska i in. 1998, Fruba 2000).
W 1981 r. Mathes i Nahai (1981) opracowali klasyfika-
cje unaczynienia miesni szkieletowych (rys. 7).

Autorzy wyodrebnili 5 typow unaczynienia miesni.

Typ I — miesnie posiadajace tylko jedng szypule
naczyniowg. Do grupy tej zalicza sie¢ m. brzuchaty
tydki, m. prosty uda, m. napinacz powiezi szerokiej.

Typ IV

Typ I Typ V

Typ | Typ Il

m. tensor m.gracilis m. gluteus m. sartorius m.llatissimus
fasciae maximus dorsi
latae

Rys. 7. Typy unaczynienia miesni szkieletowych (wg Ma-
thesa i Nahai 1981)



Typ II - miesnie posiadajgce jedng lub wieksza licz-
be dominujacych szyput naczyniowych oraz dodatkowe
mniejsze szypuly naczyniowe. Zdaniem autoréw, ten
typ unaczynienia wystepuje najczesciej w miesniach
ciata ludzkiego. Do grupy tej zalicza sie mm.: skroniowy,
mostkowo-obojczykowo-sutkowy, szeroki szyi, czworo-
boczny, smuktly, dwugtowy uda, gtowe boczng m. czwo-
roglowego, plaszczkowaty, poéisciegnisty, strzatkowy
diugi i krétki, odwodziciel palucha, odwodziciel palca
matego, zginacz krotki palcow.

Typ III — miesnie posiadajace dwie dominujgce
szypuly, z ktérych kazda odchodzi od innej tetnicy re-
gionalnej. Do grupy tej zalicza si¢ mm.: posladkowy
wielki, prosty brzucha, zebaty przedni, pétbtoniasty.

Typ IV — miesnie posiadajgce mnogie segmentar-
ne szypuly naczyniowe, ktére wnikajg do miesnia na
catej jego dtugosci. Kazda z szyput zaopatruje odpo-
wiednia czes¢ miesnia. Do grupy tej nalezg mm.: zgi-
nacz diugi i prostownik diugi palcow, piszczelowy
przedni, krawiecki.

Typ V — miesnie posiadajace jedna dominujgca
szypule naczyniowa oraz dodatkowe szypuly seg-
mentarne. Do grupy tej naleza m. piersiowy wiekszy
1 m. najszerszy grzbietu.

Opracowana klasyfikacja unaczynienia miesni
ma istotne znaczenie kliniczne z tego wzgledu, ze
utatwia odpowiedni wybor i zaplanowanie ptata mie-
$niowo-skérnego w zaleznosci od jego szypul naczy-
niowych. Miesénie typu I, II, III i V zachowujg dosta-
teczne ukrwienie po przemieszczeniu ich na dominu-
jacych szyputach naczyniowych. Natomiast miesnie
typu 1V, posiadajace segmentarne szypuly naczynio-
we, wymagaja do przezycia zachowania co najmniej
kilku szyput, co znacznie ogranicza ich zakres stoso-
wania. Miesnie typu III moga by¢ przemieszczane
z jedna tylko szypulg dominujaca, z pozostawieniem
czesci miesnia dla zachowania jego funkcji. Wedtug
Mathesa i Nahai (1981), najlepsze warunki do trans-
pozycji plata migesniowo-skornego zapewniajag mie-
$nie posiadajace jedna szypute naczyniowa (typ I) lub
szypule dominujaca (typ V).

Zastosowanie wyspowych platéw miesniowo-
-skérnych oraz wolnych platéw z zespoleniem mi-
kronaczyniowym ma istotne znaczenie w chirurgii
onkologicznej glowy i szyi ze wzgledu na:

® rozszerzenie wskazan do leczenia chirurgiczne-
go zaawansowanych guzow ztosliwych,

® skrocenie okresu leczenia w poréwnaniu
z zastosowaniem konwencjonalnych ptatow
skornych (operacje jednoetapowe i jednocza-
sowe z resekcja guza),

® mozliwos¢ szybszego zastosowania radioterapii
po operacji,

® przediuzenie czasu przezycia chorych,

® poprawe jakosci zycia chorych z zaawansowa-
nymi guzami ztosliwymi.

KRYTERIA WYBORU PLATA

Wyboru ptata nalezy dokonywac¢ indywidualnie,
uwzgledniajgc nastepujace czynniki:

@ rodzaj, umiejscowienie i rozlegtos¢ ubytku tkanek,

@ stan miejscowy tkanek (zmiany popromienne,
bliznowate),

@ ogolny stan zdrowia chorego,

® budowa anatomiczna ciata,

@ ultrasonograficzna ocena metoda Duplex Dop-
pler przeptywu w naczyniach osiowych ptata
oraz w naczyniach biorczych w przypadkach
zastosowania wolnych piatéw z zespoleniem
naczyniowym,

® wiek, pte¢, zawod.

W leczeniu chirurgicznym zaawansowanych
nowotworow zlosliwych glowy i szyi do najczesciej
stosowanych ptatow naleza:

1. Uszypulowane platy osiowe:

@ skroniowy,
@ naramienno-piersiowy.
2. Uszypulowane platy miesniowo-skérne:
® z m. czolowego
@ z m. piersiowego wiekszego,
® z m. najszerszego grzbietu,
® z m. czworobocznego,
@ z m. mostkowo-obojczykowo-sutkowego.

3. Wolne platy:

® proste: skorno-ttuszczowe, skérno-powie-
ziowe, migesniowe, powieziowe, kostne,

® zlozone: skorno-kostne, skérno-miesnio-
we, skorno-miesniowo-kostne.

Niewielkie ubytki tkanek po wycieciu zmian no-
wotworowych mozna pokrywac¢ metodami plastyki
miejscowej z zastosowaniem ptatéw skornych z sag-
siedztwa.

Rozlegte ubytki tkanek w operacjach zaawanso-
wanych guzéw zlosliwych glowy i szyi, w zalezno$ci
od ich umiejscowienia i rozlegtosci, mozna pokryc
uszypulowanymi ptatami skérnymi osiowymi, mie-
$niowo-skérnymi lub wolnymi ptatami z zespoleniem
mikronaczyniowym. Platy osiowe skroniowe i platy
czolowe sg stosowane do rekonstrukcji nosa, powiek,
a takze do pokrycia rozlegtych ubytkéw okolic policz-
ka oraz oczodolu po jego egzenteracji (McGregor
1963, McCarthy 1990, Kobus 1996). Ptat naramien-
no-piersiowy po raz pierwszy byt zastosowany przez
Bakamijana (1965) do odtworzenia ubytku gardia po
laryngofaryngektomii catkowitej. Tego rodzaju platy
znajdujg zastosowanie rowniez w pokrywaniu ubyt-
kow tkanek szyi. Sposréod platéw miesniowo-skor-
nych najczesciej sg stosowane wyspowe platy z
m. piersiowego wiekszego i z m. najszerszego grzbietu,
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ze wzgledu na duzg ilos¢ masy tkankowej, pochodze-
nie z okolic nienapromieniowanych oraz duzy zakres
tuku rotacji. Znajduja one zastosowanie w pokrywa-
niu rozlegtych i gtebokich ubytkow czesci dolnej twa-
rzy, tkanek szyi, a takze w ubytkach gardia, czesci
szyjnej przelyku i dna jamy ustnej (McCarty 1990,
Shumrick 1993, Gluckman i in. 1996, Fruba 2000).
Ariyan i Cuono (1980) rozpowszechnili zastosowanie
wyspowego plata z m. piersiowego wiekszego do po-
krycia rozlegtych ubytkow tkanek w operacjach za-
awansowanych nowotworéw ztosliwych: oczodotu,
zatok przynosowych, migdatka podniebiennego, dna
jamy ustnej i gardia. Wyspowy piat z m. najszerszego
grzbietu po raz pierwszy w chirurgii onkologicznej
glowy i szyi zastosowali Quillen, Shearin i Georgiade
(1978). Autorzy ci, jednoczasowo z reoperacja wzno-
wy raka zuchwy, pokryli tego rodzaju ptatem rozlegty
ubytek pooperacyjny obejmujacy: skoére policzka, sli-
nianke przyuszng wraz z nerwem twarzowym, czes$c
zuchwy, okolice dotu podskroniowego oraz czesc jezy-
ka i gardia dolnego. Z powodu wielu zalet wyspowy
plat z m. najszerszego grzbietu stat sie alternatywna
metodg wobec powszechnie stosowanego plata z
m. piersiowego wiekszego. Ptaty miesniowo-skorne
z m. czworobocznego i z m. mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego rzadziej sg stosowane ze wzgledu na
zmiennos$c¢ ich unaczynienia oraz lokalizacje na szyi,
ktora jest czesto objeta polem napromieniania, a tak-
ze na mozliwos¢ przerzutow do wezitow chtonnych
szyi (McCarthy 1990, Shumrick 1993, Fruba 2000).
Zastosowanie wolnych ptatéw z zespoleniem na-
czyniowym wigze sie z wydluzeniem czasu zabiegu
operacyjnego, ze zwiekszeniem kosztow zabiegu
1 jest mozliwe w wysokospecjalistycznych osrodkach
posiadajacych odpowiednie wyposazenie i wykwalifi-
kowang kadre chirurgiczng. W zaleznosci od rodzaju,
umiejscowienia i rozlegtosci ubytku tkanek, mozna
stosowa¢ wolne platy proste: skorno-ttuszczowe,
skorno-powieziowe, miesniowe, powieziowe, kostne,
lub wolne platy zlozone: skorno-kostne, skorno-
-miesniowe, skorno-miesniowo-kostne. Platy zlozone,
zawierajgce: zebro, II kos¢ srodstopia, kos¢ promie-
niowy, strzatkowsq, topatkowa i kosc¢ z talerza biodro-
wego, znajdujg zastosowanie w rekonstrukcji zuchwy
(Shumrick 1993, Sullivan 1993, Kobus 1996). W celu
odtworzenia okreznego ubytku gardla i czesci szyjnej
przetyku po laryngofaryngektomii catkowitej oraz do
wypelnienia ubytkéw w obrebie jamy ustnej stosuje
sie z dobrymi wynikami wolne piaty z zespoleniem
mikronaczyniowym: z przedramienia, boczny z ra-
mienia, lopatkowy, przediopatkowy, pachwinowy.
Zaletami tego rodzaju platow sa: odpowiednia ich
wielkos¢, grubos¢, elastycznos¢, diugosc szypuly na-
czyniowej oraz znaczna $rednica naczyn, utatwiajgca
wykonanie mikrozespolenia (O’'Brein i in. 1973, Yang
i in. 1981, Sullivan 1993, Wenig 1993, Yamamoto
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iin. 1995, Gluckman i in. 1996, Stark i Wathason
1998).

Z powodu odmiennego koloru i konsystencji od-
legtych ptatow wolnych korzystniejsze jest stoso-
wanie do pokrycia ubytkéw tkanek w obrebie twarzy
ptatow z najblizszego sasiedztwa (McCarthy 1996,
Kobus 1996).

Zasady techniki chirurgicznej w rekonstrukcjach
ptatowych powinny uwzglednia¢ (Shumrick 1993,
Sullivan 1993, Kobus 1996, Fruba 2000):

® zaplanowanie ptata o odpowiedniej wielkosci
i ksztalcie, w zaleznosci od umiejscowienia
i rozlegiosci ubytku,

® zachowanie naczyn osiowych ptata,

® w platach wyspowych — zalozenie szwoéw na
wyspe skoérng i miesien w celu unikniecia
uszkodzenia perforatoréw miesniowo-skornych,
ktore zapewniajg ukrwienie wyspy skérnej,

@ unikanie nieodpowiedniego skretu szypuly na-
czyniowej oraz zachowanie dostatecznie sze-
rokiego tunelu podskérnego w celu przemie-
szczenia plata,

e w pilatach wolnych — odpowiednig technike
mikrochirurgiczng zespalania naczyn,

@ atraumatyczne operowanie,

® unikanie szycia ran pod napieciem,

® dokiadng hemostaze,

® drenaz ssgcy ran w celu unikniecia martwych
przestrzeni,

® przestrzeganie zasad aseptyki.
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CZYNNIKI MIEJSCOWE | OGOLNE
WPLYWAJACE NA CZYNNOSC
FONACYJNA, KRTANI

dr med. Anna Domeracka-Kotodziej*

prof. dr hab. med. Barbara Maniecka-Aleksandrowicz*

The aim of this paper was to point out the local and
general factors that influence the phonatory organs
and lead to voice disorders in teachers who use the-
ir voice for occupational reasons.
General illnesses may be associated with alteration
of mucosal secretions. Many systemic diseases may
impair muscle function. The drying effect of many
medicines can result in decreased vocal cord lubrica-
tion and irritability leading to frequent throat
clearing or coughing. Overwhelming emotion often
results in a tremor of the voice. Specific inquiries
about general health and energy, endocrine function
(especially thyroid and sex hormones), previous sur-
gery of all other body systems, not just the larynx,
provide essential information for assessment and
treatment of the professional voice users.

(Mag. ORL, 2002, I, 3, 59-67)

PRACA RECENZOWANA

Profesjonalnym uzytkownikiem gtosu jest osoba,
ktora w sposéb regularny i przedtuzony postuguje sie
swoim gtosem w czasie wykonywania pracy zawodo-
wej (Yana 1981).

Rézne zawody, w zaleznosci od wymagan stawia-
nych narzadowi gtosu, wg komisji ekspertow Unii Eu-
ropejskich Foniatrow, mozna podzieli¢ na nastepujace
grupy (Freche1984, Koufman i Isaacson 1991, Pru-
szewicz 1992):

1. Zawody wymagajace specjalnej jakosci gtosu
(Spiewacy solowi, $piewacy choralni, aktorzy, spike-
rzy i lektorzy radiowi i telewizyjni).

2. Zawody stawiajgce znaczne wymogi narzado-
wi glosu (nauczyciele, przedszkolanki i inne zawody

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

pedagogiczne, ttumacze symultaniczni, telefonistki,
politycy).

3. Zawody wymagajace wiekszej niz przecietna
wydolnosci glosowej oraz zawody wykonywane w
hatasliwym s$rodowisku (prawnicy, sedziowie, leka-
rze, wojskowi, sprzedawcy, pracownicy zatrudnieni
w przemysle, gdzie potrzebna jest komunikacja ustna
o odpowiednim natezeniu glosu, przekraczajacym
natezenie hatasu).

Nauczyciele sa najliczniejsza grupa zawodowsg,
sposrod pracujacych w zawodach zwigzanych z wysit-
kiem gtosowym. Sg tez w Polsce najliczniejsza grupa
pacjentéw, u ktoérych orzekane jest zawodowe tio
schorzenia narzadu glosu. Dlatego tez w niniejszej
pracy, wsrod czynnikow mogacych mie¢ wplyw na ja-
kos¢ glosu, szeroko omoéwione sg specyficzne warun-
ki pracy nauczyciela.

CZYNNIKI ETIOLOGICZNE CHOROB KRTANI

Czynniki etiologiczne, w tym przypadku =zali-
czane do czynnikéw ryzyka predysponujacych do
powstania schorzen krtani, u ludzi pracujacych w
zawodach wymagajacych specjalnej jakosci i/lub
wytrzymatosci gtlosu mozna za Gundermannem (Pru-
szewicz 1992) podzieli¢ na:

1. Wewnetrzne — wiek, konstytucja, stan stuchu,
jakos¢ narzadu gtosu (czes¢ fonacyjna, oddechowa,
artykulacyjna), kinestetyka, usposobienie i zachowa-
nie emocjonalne, zmiany w osrodkowym, obwodo-
wym i autonomicznym uktadzie nerwowym, zmiany
w uktadzie endokrynologicznym (szczegélnie w za-
kresie hormonow piciowych).

2. Zewnetrzne — staz zawodowy, braki w zawodo-
wych kwalifikacjach, specjalnos¢, warunki pracy, nawy-
ki, schorzenia drég oddechowych (w tym takze alergicz-
ne), powazne schorzenia ogélne, nadwrazliwosé¢ biony
sluzowej na czynniki mechaniczne i fizyczne, predyspo-
zycje do obrzekow i krwawien srodtkankowych.
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Praca dydaktyczna powoduje szczego6lne obcig-
zenie narzadu gtosu. Mozliwo$¢ wykonywania za-
wodu nauczyciela zalezy od jego sprawnosci gioso-
wej przez wiele godzin dziennie. Generalnie na-
uczyciele, poza wyjatkami, majg gtos nieszkolony.
Wiekszos¢ z nich nie zdaje sobie sprawy, jak wazna
role odgrywa profilaktyka zaburzen gtosu. Niemniej
jednak gtos, caty czas uzywany w trakcie wielolet-
niej pracy dydaktycznej, poddawany jest procesowi
samoszkolenia. Jest to sytuacja poréwnywalna do
wydolnosci sportowca amatora, ktory utrzymuje
dobra kondycje przez umiejetne wykonywanie
codziennych ¢éwiczen.
Nauczyciele z dtugoletnim stazem pracy i w za-
awansowanym wieku, na granicy wieku podesziego,
stanowig wyodrebniajgca sie grupe pacjentéw zawo-
dowo pracujgcych gtosem.
Na stan ich krtani i gtosu majg wptyw:
a.) specyficzne czynniki dzialajagce w czasie pracy:
— na nablonek i na warstwe powierzchowna
blaszki wlasciwej blony Sluzowej: kurz, pyt
kredowy, zmienne warunki atmosferyczne w
czasie treningéw sportowych, toksyny wziewne
w czasie zaje¢ z przedmiotéw zawodowych,
przesuszenie $sluzéwki w czasie dynamicznego
oddychania przez usta, mikrourazy,

— na miesnie: zmeczenie miesniowe ostre
i przewlekte, mikrourazy,

b.) styl zycia: nawyk glosnego mowienia, podatnosc
na stres, palenie tytoniu czynne i bierne, picie
mocnej kawy i herbaty,

c.) czynniki konstytucjonalne: pie¢, jakos¢ narzadu
oddechowego, fonacyjnego 1 artykulacyjnego,
kinestetyka ciata,

d.) rozpoczynajacy sie okres starzenia,

e.) procesy chorobowe pozakrtaniowe: choroby
uktadu krazenia, przewodu pokarmowego i in.,
zazywanie lekéw oraz przebyte operacje w znie-
czuleniu ogolnym.

SPECYFIKA PRACY GEOSEM NAUCZYCIELI

Srodowiskiem pracy dla nauczycieli jest szkota.
Warunki pracy nauczycieli, ze wzgledu na otoczenie
pracy, sa trudne: mate gabarytowo pomieszczenia do
nauki, nadmierna liczebnos¢ uczniéw w klasie, zte
warunki akustyczne pomieszczen, nieodpowiednia
wilgotnos¢ i temperatura powietrza (mikroklimat)
w klasie szkolnej, wdychanie pytu kredowego w cza-
sie rownoczesnego mowienia i pisania na tablicy, moé-
wienie wsrod szkodliwych oparéw, np. w czasie lekcji
chemii, méwienie z duzym natezeniem w zmiennych
warunkach atmosferycznych podczas lekcji gimna-
styki lub treningéw sportowych, ciggte przechodze-
nie z méwienia do $piewania, bez rozgrzewki gtoso-
wej, Spiewanie w niewtasciwym dla siebie zakresie
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glosu w czasie prowadzenia lekcji muzyki lub prowa-
dzenia choru szkolnego, moéwienie w pomieszcze-
niach, w ktorych pracuja hatasliwe maszyny podczas
zajec z przedmiotéw zawodowych. Pracujac w srodo-
wisku o duzym natezeniu hatasu, nauczyciel musi
zapewnic¢ taki poziom natezenia mowy, aby by¢ zro-
zumianym przez wszystkich uczniéw.

Hatas przewyzszajgcy poziom giosnosci mowy
o wiecej niz 6 dB uniemozliwia jej styszenie. Rozu-
mienie mowy moze by¢ zachowane, gdy natezenie
glosu znajduje sie o 10 dB ponad poziomem szumu
w pomieszczeniu. Przecietna osoba moze zwiekszyc¢
glo$nos¢ mowy maksymalnie o 30 dB ponad swoj
poziom normalny, powoduje to jednak zmniejszenie
wyrazistosci i zrozumiatosci (Indulski 1999). Yana
(1981) podaje, ze natezenie hatasu w szkole w pobli-
zu lotniska de Geneve wynosi 74 dB i zwigksza sie
znaczaco przy otwartych oknach. Stosunek sygnatu
do szumu wywiera znacznie wigkszy wplyw na roz-
roznianie sygnatéw niz bezwzgledna wartos¢ nateze-
nia sygnatow. Pogtos zmniejsza zrozumiato$s¢ mowy,
znieksztatca dzwieki i zwieksza hatas (Indulski 1999).
Im bardziej hatas jest bliski wysokosci giosu nauczy-
ciela, tym mniej ten ostatni jest skuteczny i bardziej
musi wytezac¢ gtos. Wtérne zmiany glosu wystepuja
po uptywie 3—7 lat zatrudnienia w hatasie. Jest to za-
zwyczaj dysfonia hiperfunkcyjna.

Zmiany patologiczne pojawiaja sie u 50% mo-
wigcych w hatasie powyzej 85 dB i u 90% moéwigcych
w hatasie powyzej 90 dB (Obrebowski i Pruszewicz
1999). Wszystkie te czynniki Srodowiska pracy majg
niekorzystny wplyw na krtan.

W czasie moéwienia, przy dynamicznym oddycha-
niu ustami, biona $sluzowa nosa nie speinia funkcji
oczyszczania, nawilzania i ogrzewania powietrza
wdychanego i dlatego do drég oddechowych dostaje
sie suche powietrze zawierajace zanieczyszczenia,
ktore osiadajg na btonie sluzowej gardta i krtani, po-
wodujac jej wysychanie i podraznienie. Odpoczynek
miedzy lekcjami nie zawsze jest racjonalnie wykorzy-
stywany. Czesto sprowadza sie do gtosnej rozmowy
w zadymionym pokoju nauczycielskim (w mikrospo-
fecznosci nauczycielskiej wiekszos¢ to aktywni pala-
cze) przy mocnej kawie lub herbacie.

Przebywajgc w srodowisku zgromadzenia dzieci
1 miodziezy nauczyciele sg narazeni na czestsze infek-
cje gornych i dolnych drég oddechowych. Niektorzy
autorzy (Smith i in. 1998) uwazajg, ze wtasnie naraze-
nie na bezposredni kontakt z dzie¢mi, ktére czesto ma-
Jja infekcje gornych drég oddechowych, obok zawodo-
wej aktywnosci gtosowej, powoduje to, ze nauczyciele
sg grupa wysokiego ryzyka rozwoju zaburzen gtosu.

Warunki pracy, w tym tygodniowy obowigzkowy
wymiar godzin zaje¢ dydaktycznych, wychowaw-
czych 1 opiekunczych, spedzonych bezposrednio
z uczniami lub wychowankami albo na ich rzecz, na



poszczegolnych stanowiskach i w roéznych typach
szkot, sg okreslone w rozdziale 5 ustawy Karta
Nauczyciela z dnia 26 stycznia 1982 r. (Dz. U. 97. 56.
357) oraz w pozniejszych poprawkach (Dz. U. 00. 19.
239). Ustawie podlegaja nauczyciele, wychowawcy
i inni pracownicy pedagogiczni zatrudnieni w pu-
blicznych przedszkolach, szkotach, placéwkach oraz
zaktadach ksztalcenia i doskonalenia nauczycieli,
w zakladach poprawczych, schroniskach dla nielet-
nich oraz rodzinnych osrodkach diagnostyczno-kon-
sultacyjnych, w publicznych placéwkach opiekunczo-
wychowaweczych oraz osrodkach adopcyjno-opiekun-
czych. Inni pracownicy resortu oswiaty podlegaja
przepisom w zakresie ustalonym ustawa. Réznicowa-
nie warunkoéw pracy nauczycieli okresla rozporzadze-
nie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 20 kwietnia
1998 r. w sprawie wykazu trudnych i ucigzliwych wa-
runkéw pracy oraz szczegéiowych zasad wyptacania
nauczycielom dodatku z tytutu pracy w tych warun-
kach (Dz. U. 98. 58. 368).

WEASCIWE NAWODNIENIE
STRUN GEOSOWYCH

Jest to jedno z wazniejszych uwarunkowan prawi-
diowej funkcji wibracyjnej fatdéw gtosowych. Stoso-
wanie lekéw wysuszajgcych sluzéwke krtani trzykrot-
nie zwieksza ryzyko pojawienia si¢ problemoéw gtoso-
wych (Smith i in. 1998, Spiegel i in. 2000). Wtasciwe
nawodnienie fatdow gtosowych przez unikanie zacho-
wan i czynnikéw odwadniajgcych zawsze zaleca sie pa-
cjentom z problemami giosowymi. Typowe porady to:
zwiekszenie podazy plynéw, parowe inhalacje, po-
wstrzymanie sie od palenia tytoniu, spozywania alko-
holu, kofeiny, ograniczenie stosowania diuretykow i le-
kow przeciwhistaminowych tylko do wskazan bez-
wzglednych. Dobroczynny wplyw nawodnienia u pa-
cjentow ze wzmozonym wysitkiem gtosowym, z guzka-
mi gtosowymi i z polipami krtani opisywali Verdolini-
Marston i in. w 1994 r. (cyt. za Akhtar i in. 1999). Ob-
serwowano, ze nawodnienie moze wplywac na regre-
sje zmian obrzekowych, tagodzi¢ dysfonie. Dziatanie
wysitku gtosowego moze by¢ ztagodzone przez lecze-
nie nawadniajgce (Lawrence 1981, cyt. za Akhtar i in.
1999). Celem leczenia nawadniajgcego jest zmniejsze-
nie lepkosci faldéw gtosowych, co z kolei zmniejsza
progowe cisnienie fonacyjne (ang. phonetary thre-
shold pressure), ktére jest minimalnym cisnieniem ini-
cjujacym i podtrzymujgcym oscylacje fatdow gtoso-
wych (Verdolini 1988, cyt. za Akhtar i in. 1999).

PALENIE TYTONIU CZYNNE I BIERNE
Szkodliwy wpltyw palenia tytoniu na sluzéwki i
jego witasciwosci kancerogenne nie podlegajg dysku-
sji. Krtan jest narazona nie tylko na dym tytoniowy,

ale i na bezposrednie gorgce powietrze wdychane
gleboko. Palenie powoduje przekrwienie, umiarkowa-
ny obrzek i uogolnione zapalenie sluzowek ukiadu
oddechowego. Przewlekte draznienie krtani prowadzi
do przekrwienia i obrzeku fatdéw gtosowych, szcze-
gélnie na ich wibrujacym wolnym brzegu, oraz do
zwigkszenia masy fatdow.

Bierne palenie jest definiowane jako ekspozycja
0sob niepalgcych na wdychanie z otoczenia dymu
tytoniowego. Dym papierosowy mozna podzieli¢ na
strumien zasadniczy, filtrowany przez ptuca i wy-
dmuchiwany w powietrze przez aktywnych palaczy, i
strumien poboczny dymu, kragzacy w powietrzu,
wydobywajacy sie z pozostawionych tlacych sie nie-
dopatkéw i fajek. Z powodu niskiej temperatury za-
rzenia dym z tlacych sie niedopatkow zawiera wiek-
szg koncentracje amoniaku, benzenu, tlenku wegla,
nikotyny i innych karcynogenéw niz strumien zasad-
niczy. Lee i in. (1999) wysuneli hipoteze, ze bierne
palenie takze wplywa negatywnie na gtos czy to przez
bezposrednie dziatanie dymu, czy to przez urazowe
dziatanie na krtan przewlekiego kaszlu. Wykazali
znamienne statystycznie zwiekszenie przeptywu po-
wietrza w czasie fonacji samogtoski oraz skrécenie
czasu fonacji u biernych palaczy w poréwnaniu z gru-
pa kontrolng, nieeksponowang. Zauwazyli, ze z upty-
wem lat ekspozycji przeptyw powietrza w czasie fo-
nacji wysokiej maleje. Pozorna sprzecznosc¢ ttumacza
tym, ze poczatkowe zmiany na wolnym brzegu fatdéw
glosowych stanowia przeszkode w peinym zamknie-
ciu fonacyjnym gtosni i powoduja zwiekszony prze-
plyw powietrza. To niekompletne zamkniecie fo-
nacyjne gitosni powoduje wtorng hiperaddukcje
i zmniejszenie przeplywu powietrza fonacyjnego.
Badacze podkreslaja, ze niektérzy z przebadanych
biernych palaczy mieli wieksze zmiany w krtani niz
mozna sie bylo spodziewac na podstawie podawane-
go czasu dziennej ekspozycji i ze jest to zalezne od
wrazliwosci osobniczej.

WPLEYW KOFEINY NA FAEDY GELOSOWE

Kofeina, a takze teina, jest czynnikiem odwadnia-
Jacym i stad jej szkodliwe dziatanie na funkcje gtosowa.
Nalezy do grupy metyloksantyn, tak jak teofilina i teo-
bromina, ktore sg stosowane z powodu pobudzajacego
dzialania na nastrgj, znoszenia uczucia zmeczenia,
zwiekszania stanu gotowosci do pracy. Farmakolo-
giczne wtasciwosci kofeiny to: relaksacja miesni gtad-
kich (prowadzi do rozszerzenia oskrzeli), pobudzenie
OUN (wywotanie stanu czuwania, nagte przejasnienie
umysiu), stymulacja systemu naczyniowo-sercowego
(tachykardia i wzrost pojemnosci wyrzutowej serca),
dziatanie jak diuretyk petlowy (wywolywanie umiar-
kowanej diurezy, podobnie jak furosemid). Sympaty-
komimetyczne wiasciwosci kofeiny w skojarzeniu
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z dziataniem diuretycznym mogag spowodowac zmia-
ny w glosie. Wplyw odwodnienia na krtan to
zmniejszenie wytwarzania i zwiekszenie lepkosci
sluzu, ktory powoduje zig jakos¢ powtloki pokrywajg-
cej powierzchnie faldéw gtosowych, a czasami jest
rozpiety w postaci nitek miedzy faldami gtosowymi
(Benninger i in. 1993, cyt. za Akhtar i in. 1999).
W efekcie pojawiajg sie rozmaite dolegliwosci: uczu-
cie suchosci w nosie, ustach, gardle, czeste odchrzg-
kiwanie, nagte zmiany jakosci glosu, koniecznosc
czestszych wdechow, ograniczenie zakresu gtosu
w wysokich czestotliwosciach. Akhtar i in. (1999)
oceniali przy uzyciu elektrolaryngografu (ELG) zmia-
ny w jakosci gtosu powstate po 1 i 2 godzinach od po-
dania 250 mg czystej kofeiny w postaci 5 tabletek
preparatu Proplus. Uznali te metode za idealng, po-
niewaz zapis ELG odtwarza model wibracji fatdéw
glosowych. Oceniali wyjsciowq fale Lx, zmiany jako-
Sci tej fali i czestotliwos¢ podstawowa Fx. Stwierdzili,
ze wibracje faldow gtosowych byly znieksztatcone, co
znajdowalo odzwierciedlenie w nieregularnosci cze-
stotliwosci podstawowej.

STANY EMOCJONALNE

Napiecie psychiczne moze pojawic sie w sytuacji,
gdy dochodzi do rozbieznosci miedzy wymaganiami
srodowiska a mozliwosciami jednostki lub gdy jednost-
ka wchodzi w swoisty proces interakcji wyzwalajacych
poczucie straty, zagrozenia lub wyzwania. Stres jest
reakcjg automatyczng, tzn. wystepuje bez udziatu woli
jednostki, oraz reakcja niespecyficzng, tzn. jej charak-
ter jest taki sam bez wzgledu na rodzaj wywotujacych
ja czynnikéw. Stres jest mobilizacyjng reakcjg organi-
zmu przygotowujaca go do poradzenia sobie w danej
sytuacji. Wystapienie stresora powoduje wzrost akty-
wacji organizmu, przygotowujacy jednostke do zwiek-
szonego wysitku i szybszego reagowania. Znajduje to
swoje odzwierciedlenie w uktadach: endokrynologicz-
nym, nerwowym, krgzeniowym i miesniowym. Stres
jest szkodliwy, gdy zmobilizowana energia nie moze
by¢ spozytkowana w aktywnosci fizycznej. Fizjologicz-
nie w czasie stresu nastepuje uwolnienie do krwiobie-
gu adrenaliny i noradrenaliny, kortyzolu, tyroksyny,
endorfin, trojglicerydow i wolnych kwaséw ttuszczo-
wych, ze wszystkimi konsekwencjami ich dziatania na
poszczegolne organy ciata. System nerwowy autono-
miczny kontroluje sekrecje $luzéwkowa oraz ma
wplyw na inne elementy emisji giosu. Niepokoj przeja-
wia sie zwykle w drzeniu giosu. Niewiele jest prac do-
tyczacych zmian glosu pod wplywem stresu. Sander i
Ripich (1983; cyt. za Koufman i in. 1988) zauwazyli, ze
na zla barwe, ostabienie natezenia giosu i meczliwosc
glosu ma wplyw swiadome obnizanie gtosu. Jest to po-
dyktowane u mezczyzn checia wzmocnienia swojego
,meskiego” wizerunku i autorytetu, kobiety natomiast
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w ten sposob, stajac sie ,, uosobieniem czutosci”, moga
zdoby¢ wieksze zaufanie rozmowcy. Wiekszos¢ osob
placi za to pogorszeniem kontroli nad oddychaniem,
napieciem miesni szyi i zwaczy. Moze rowniez wystg-
pic¢ u nich odynofonia.

Koufman i Blalock (1988) w miejsce pojecia
dysfonii hiperfunkcyjnej przy hipotonii krtaniowej
wprowadzili nazwe krtaniowy zmeczeniowy zespot
napieciowy, okreslajacy czynnosciowy zespoét obja-
wiajgcy sie nieprawidiowg wysokoscig gtosu i zia
kontrolag strumienia powietrza oddechowego. Dys-
komfort i b6l w regionie szyi jest oznakg napiecia
miesniowego. Napiecie miesni szyi (gtéwnie nadgny-
kowych) powoduje uniesienie krtani ku goérze. W
grupie przebadanych 34 osoéb autorzy ci stwierdzili,
ze kobiety podkreslaty giownie dysfonie (85%), zme-
czenie gtosowe (73%), odynofonie (33%). Mezczyzni
zglaszali gtéwnie zmeczenie gtosowe (88%), dysfonie
(65%), odynofonie (29%).

Zmiany w fonacji pod wptywem diugotrwatego
stresu objal wiec Koufman nazwa zesp6l Bogart-
-Bacall, ktory charakteryzuje sie nastepujgca triadg
objawow:

1) napieciem miesniowym obszaru szyi i stawu

zuchwowo-skroniowego,

2) brakiem koordynacji oddechowo-fonacyjnej,

3) wzmozong meczliwoscig glosu.

ZMECZENIE MIESNIOWE

Krtan jest narzedziem pracy nauczyciela i wyko-
nuje przez cate jego zycie zawodowe ciezkg, wielogo-
dzinng prace, a migsnie krtani sg narazone na zmecze-
nie. W literaturze nie znalezliSmy prac dotyczacych
pracy miesniowej i zmeczenia miesni krtaniowych.

W zwigzku z tym zagadnienia wysitku i zmecze-
nia miesniowego opisujemy na podstawie literatury
mowigcej ogolnie o miesniach szkieletowych (Indul-
ski 1999, Kozlowski i Nazar 1999).

Generalnie wyrodznia sie dwa rodzaje wysitku mie-
sniowego. Wysilek dynamiczny wykonywany jest
dzieki izotonicznym skurczom miesni, podczas ktérych
zmniejsza sie ich diugos¢ przy niewielkich zmianach
napiecia. Wysilek statyczny przebiega przy udziale
skurczow izometrycznych, kiedy to zwieksza sie napie-
cie miesnia, a jego dlugosc¢ nie ulega zmianie. Dla mie-
$nia czynnikiem ograniczajgcym poziom wysitku sub-
maksymalnego i czas jego trwania jest sprawnosc
dostarczania tlenu i substratéw energetycznych (gtow-
nie wolnych kwasow tluszczowych). O poziomie tej
sprawnosci decyduje adaptacja uktadu krazenia.

Zmeczenie miesniowe jest definiowane jako nie-
zdolnos¢ do kontynuowania wysitku na wymaganym
poziomie lub tez jako zmniejszenie mozliwosci genero-
wania sily (ang. loss of force generating capacity) (Ko-
zlowski i Nazar 1999). Konsekwencja tego jest zwiek-



szone odczucie intensywnosci wysitku oraz skrocenie
czasu utrzymywania skurczu. Integralng czescig obra-
Zu zmeczenia jest rowniez zmniejszenie mozliwosci
rozkurczu miesni. Po skurczach w warunkach beztle-
nowych zmniejszenie generowania sity ujawnia sie juz
podczas wysitkow o matej intensywnosci lub podczas
elektrycznej stymulacji prgdem o niskiej czestotli-
wosci. Zjawisko to jest okreslane jako zmeczenie ni-
skiej czestotliwosci (ang. low frequency fatigue — LFF)
i wskazuje na zmiany w ztgczu nerwowo-miesniowym
i samym aparacie kurczliwym. Przyczyng LFF jest
zmniejszenie ilosci jonéw wapnia magazynowanych
lub uwalnianych z siateczki sarkoplazmatycznej, co
pogarsza mozliwo$s¢ tworzenia aktynomiozyny i
zmniejsza w ten sposob site miesnia. Wystepowaniem
LFF tlumaczy si¢ zwigkszenie liczby rekrutowanych
jednostek motorycznych, co objawia sie wzrostem zin-
tegrowanej aktywnosci elektrycznej miesnia, wyste-
pujacym podczas dlugotrwatego wysitku o statej mocy.
Wykryto rowniez druga posta¢ zmeczenia miesniowe-
go, zmeczenie wysokiej czestotliwosci (ang. high
frequency fatigue — HFF). Obserwuje sie je po oziebie-
niu miesni i w niektérych stanach chorobowych (my-
asthenia gravis). W tym stanie uposledzone jest prze-
chodzenie bodZca przez synapse nerwowo-miesniowg
na skutek akumulacji jonéw potasu (lub zmniejszenia
stezenia jonow sodu) w przestrzeni miedzykomaorko-
wej. Objawem tej postaci zmeczenia jest zmniejszenie
czestotliwosci efektywnej stymulacji, majgcej na celu
wywotanie maksymalnego skurczu.

Od dawna za przyczyne zmeczenia miesniowego
uwaza sie akumulacje mleczanéw. Moze to mie¢ miej-
sce podczas niedokrwienia, gdy procesy oddychania
w mitochondriach sg ograniczone brakiem dostarcza-
nia tlenu, a resynteza ATP w komorkach odbywa sie
w procesie glikolizy. Moze to réwniez mie¢ miejsce, gdy
zapotrzebowanie na ATP przekracza wydajnos¢ cyklu
kwasu cytrynowego, a kwas mlekowy jest wytwarzany,
mimo ze tlenowy metabolizm osigga maksymalng
szybkos¢. W obu przypadkach wystepuje wyczerpanie
zapasoéw fosfokreatyny, zmniejszenie stezenia ATP
i zwiekszenie stezenia ADP. Jednoczesnie dochodzi do
zmniejszenia stezenia jonéw potasu w komorkach mie-
$niowych i do jego wzrostu w przestrzeni miedzyko-
morkowej. Podczas wysitku, w trakcie ktérego docho-
dzi do gromadzenia si¢ mleczandéw, obserwuje sie
zwiekszenie ilosci wody w komorkach miesniowych, co
dodatkowo zmniejsza stezenie jonéw potasu w komaor-
kach, uposledzajgc ich pobudliwo$¢. Zmeczenie mie-
Sniowe wystepuje jednak takze wtedy, gdy wysitek ma
umiarkowang intensywnos$¢, ktéra nie powoduje
zwiekszenia stezenia mleczanéw. W tej sytuacji gtow-
ng role odgrywajg przesuniecia jonowe i wyczerpanie
zapasoéw glikogenu. To ostatnie nie ma znaczenia
w zmniejszaniu zdolnosci generowania sity, ale moze
by¢ czynnikiem wyznaczajagcym granice mozliwosci.

Wykorzystywanie pozaglikogenowych Zrédet energii
do tworzenia ATP powoduje, ze proces odbywa sie
wolniej, przez co mozliwosci wysitkowe miesni malejg.
W submaksymalnym dynamicznym wysitku obserwuje
sie przede wszystkim zmniejszenie stezenia glikogenu
w wolno kurczacych sie wiéknach. Dopiero diugotrwa-
ty wysitek wywotluje takze zmniejszenie zawartosci
glikogenu we wioknach szybko sie kurczgcych. Wobec
tego roznice w proporcjach pomiedzy typami widkien
miesniowych rzutuja na rozwdéj zmeczenia, ktore poja-
wia sie wczesnie i osigga wiekszy poziom w miesniach
realizujagcych wysitek, w ktorych wiekszy jest udziat
widkien szybko sie kurczgcych. Zdolnos¢ generowania
sily maleje rowniez podczas dtugotrwatego submaksy-
malnego skurczu izometrycznego. Podczas wysitkow
o malej intensywnosci przeptyw krwi jest wystarcza-
jacy, a ubytek glikogenu niewielki, lecz mimo to mak-
symalna sita skurczow maleje. W tym przypadku za
rozwdj zmeczenia odpowiedzialne sg zmiany stezenia
potasu w komorce miesniowej podczas wysitku.
Zmniejszenie mozliwosci generowania sily podczas
wszystkich typéw wysitku jest uzaleznione od zmniej-
szenia mozliwosci uwalniania jonéw wapnia z sia-
teczki sarkoplazmatyczne;j.

Subiektywnym objawem zmeczenia miesni jest
ich bdl i/lub uczucie napiecia i sztywnosci. Za uczucie
napiecia jest odpowiedzialne zwiekszenie ilosci wody
w komorkach miesniowych i/lub w przestrzeni miedzy-
komorkowej oraz zmniejszenie mozliwosci rozkurczu.
Te czynniki, jak réwniez uszkodzenie mechanizmoéw
regulujgcych przemieszczanie sie jonéw wapnia
w miesniu, powodujg bol miesni. Zmeczenie miesni
przejawia si¢ réwniez pogorszeniem koordynacji na-
pie¢ miesniowych i koordynacji ruchowe;j.

KINESTETYKA

Wszelkiego rodzaju nieprawidlowosci wystepu-
jace w kregostupie szyjnym wplywajg niekorzystnie
na stan napiecia miesni karku i szyi oraz na mozliwo-
Sci przyjecia dowolnej postawy ciata czy utozenia gto-
wy. Wysitek glosowy czesto znajduje swoja wyktadnie
w podwyzszeniu napiecia miesni , okotokrtaniowych”,
a takze posturalnych. Zmiany sylwetki obserwowane
w trakcie wysitku gtosowego to uniesienie twarzy do
przodu i ku gorze, napiecie miesni szyi, obnizenie
Scian Kklatki piersiowej i zgiecie kregostupa w kierun-
ku grzbietowym. Taka sylwetke przyjmuje cziowiek
np. w sytuacji wotania o pomoc. Jest to pozycja
przyjmowana na krotki okres. Jesli stanie sie postawa
nawykowsg, to moze wywota¢ w krtani, na poziomie
fatdow gtosowych, zmiany zwane laryngopatia dys-
funkcjonalng.

Przy zastosowaniu stabilometrii wykazano (Gri-
ni i in. 1998), ze osoby z dysfonig przy fonacji przyj-
mujg postawe opisang powyzej, a odchylaja giowe
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i kregostup pod wiekszym katem niz osoby z giosem
prawidiowym. Tym samym miesnie posturalne oséb
z dysfonig wykonujg wieksza prace w czasie fonacji.

DYSPLAZJE PODNIEBIENIA I KRTANI

Wielu autoréw podkresla, ze u wiekszosci na-
uczycieli z dysfonig wykrywa sie zmiany patologiczne
krtani, w tym zmiany dysplastyczne (Sarfati 1989,
Pruszewicz 1992). Obrebowski i in. (1999) stwier-
dzili wystepowanie asymetrii struktur krtaniowych
u 62% oso6b z badanej grupy nauczycieli, z czego u 6%
widoczne byly one tylko na laryngotomogramach,
a u 3% widoczne byly jedynie w badaniu laryngosko-
powym. Asymetrie widoczne zaré6wno w badaniu to-
mograficznym, jak i laryngoskopowym stwierdzili
u 40,1% nauczycieli badanych w celach orzeczni-
czych. Wystepowanie asymetrii wzrastato wraz z wie-
kiem i stazem pracy. Warunkiem wydolnosci gtosowe;j
przy istniejacej asymetrii krtani jest czynnosciowy
mechanizm kompensacyjny oraz prawidiowa emisja
glosu. Ocena symetrii jest jednak trudna, gdyz trud-
no jest odréznic¢ granice standardowych odchylen od
anomalii anatomicznej.

ROZNICE ZALEZNE OD P£CI

Przewage kobiet wsréd osob zgtaszajgcych sie do
foniatry z powodu dolegliwosci krtaniowych lub
zaburzen jakosci gtosu Yana (1981) ttumaczy naste-
pujgcymi réoznicami:

1. Krtan kobieca jest mniejsza.

2. U kobiet wystepuje mniejsze stezenie kwasu
hialuronowego, co warunkuje mniejsza odpornosc
blaszki wewnetrznej btony $luzowej fatdow gtoso-
wych na urazy.

3. Kobiety z reguly czesciej uzywaja rejestru
srodkowego, mniej korzystnego.

4. U kobiet, ze wzgledow estetycznych, wyrobio-
ny jest mechanizm oddechowy piersiowy gorny, czyli
niedostosowanie oddechowe fonacyjne.

5. U kobiet wystepuje nadmierny odruch audio-
fonacyjny, tzn. podwyzszenie wysokosci i intensyw-
nosci gtosu nieproporcjonalne do wzrostu hatasu oto-
czenia.

6. Niewielka jest roznica miedzy zakresem gltosu
kobiecego (g* — d°) i gtosu dzieciecego (h? — e®). Wyma-
ga to od kobiety, w przypadku towarzyszacego gwaru
szkolnego, wiekszego nasilenia intensywnosci gtosu,
aby jej glos byt styszany i rozumiany.

7. Kobiety sa bardziej wrazliwe na stres, jakim
jest niesubordynacja dzieci lub obojetnos¢ uczniéw
wobec poruszanego tematu.

8. Krtan kobiety jest bardziej podatna na fizjolo-
giczne zmiany hormonalne (dysfonia premenstru-
acyjna, menstruacyjna, menopauzalna).
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9. Generalnie w organizmie kobiety szybciej
wystepuja i sa silniej zauwazalne elementy starzenia
sie organizmu, w tym aparatu gtosowego.

ZMIANY ZACHODZACE W NARZADZIE GEOSU
W PROCESIE STARZENIA

Przybywanie lat powoduje normalne zmiany
w mechanizmie fonacji. Starzenie sie gtosu rozpoczyna
sie po 60. roku zycia (Pruszewicz 1992). Zmiany starcze
obserwuje sie w ukladzie oddechowym, nerwowym,
miesniowym. Z wiekiem wzrasta czestotliwos¢ zapada-
nia na rézne choroby, ktére moga mie¢ wplyw na przy-
spieszenie efektu starzenia (Cudejko i in. 1997). Spada
ogolne napiecie migsni (Kaminska i in. 1998), w tym
takze sita mies$ni brzucha. Pluca traca elastycznosc,
zmniejsza si¢ ich pojemnosc¢ zyciowa. Zmniejsza sie
zakres ruchomosci klatki piersiowej (Pruszewicz 1992).

Chrzastki krtaniowe ulegaja zwapnieniu, a stawy
zwyrodnieniu i sztywnieniu (Obrebowski i in. 2000).
Postepujaca ossyfikacja szkieletu krtani, zmiany
w strukturze sluzowki krtani i ,sztywnienie” kolej-
nych stref — wszystko to moze wywolywac¢ zmiany
glosu w procesie starzenia (Paulsen i in. 2000). Slu-
zoéwka ulega zmianom zanikowym, wydzieliny $lu-
zowki zmieniajg charakter (Sataloff 1991). Nabionek
fatdéw gtosowych z wiekiem ulega pogrubieniu, bto-
na podstawna pogrubieniu i wyprostowaniu, co w su-
mie powoduje zwiekszong sztywnos¢ fatdow gtoso-
wych. Z wiekiem zacierajg si¢ granice pomiedzy war-
stwami blaszki wtasciwej i zmieniajg sie proporcje
grubosci na korzys¢ warstwy gtebokiej. Gestos¢ wio-
kien elastycznych zmniejsza sie na korzys¢ wiokien
kolagenowych. Z wiekiem zmniejsza sie liczba naczyn
krwionosnych, a gorsze odzywienie tkanek wptywa
na ich atrofie. Krtan traci swoje napiecie miesniowe,
a w pewnym stopniu takze mase. Grubos¢ widkien
miesniowych zmniejsza sie. Rownolegly uktad wio-
kien miesniowych zostaje zaburzony. Przerastajg one
tkanke fgczng z widknami kolagenowymi, pomiedzy
peczkami miesniowymi pojawiajg sie komorki ttusz-
czowe.

W samych wiéknach miesniowych sg widoczne
oznaki degeneracji: zmniejszenie grubosci wiokien
miesniowych, u czesci przerwanie ciggiosci, a takze
przesuniecia jader na obrzeza komorkowe (Cudejko
iin. 1997). Zmniejsza si¢ ilos¢ zakonczen nerwowych.
Kaminska in. (1998) potwierdzili w swoich badaniach,
ze zmiany w miesniach szkieletowych zwigzane ze sta-
rzeniem sie przypominajg zmiany spotykane w neuro-
gennych atrofiach miesniowych. Patologiczne zmiany
spotykane w starczych miesniach moga wiec wynikac
z inwolucji motoneuronow, koncowych aksonow i kon-
cowych ptytek motorycznych. Pruszewicz (1992), za
Morrisonem i Gore-Heckmanem, wyr6znia dwa typy
zmian starczych w fatdach gtosowych:



1) atrofie fatdéw gtosowych spostrzegang przede
wszystkim u mezczyzn i prowadzacg do podwyzsze-
nia gtosu (tzw. dyszkant starczy),

2) polipowata degeneracje, wystepujaca czesciej
u kobiet, ktéra powoduje obnizenie giosu az do zakre-
su gtosu meskiego.

Z wiekiem zmienia si¢ jakos¢ glosu. Warunki
hormonalne zmieniajg si¢ i efekty starzenia si¢ gtosu
sa bardziej zauwazalne u kobiet. Czasami w takich
schorzeniach, jak guzy jajnikow czy nadnerczy, stoso-
wana terapia androgenowa powoduje zmiany glosu
(Pruszewicz i in. 1973). Glos staje sie twardszy, nieco
ochrypty, mniej dzwieczny, odbierany raczej jako
party. W badaniach akustycznych obserwuje sie
zmniejszanie sie amplitudy sygnailu dzwiekowego
i skracanie czasu jego trwania (Cudejko i in. 1997),
maty zakres zmian czestotliwosci tonu krtaniowego
bedacy przyczyna monotonii glosu u oséb ze zwyrod-
nieniem polipowatym fatdéw gtosowych (dotyczy to
zwykle kobiet) oraz niestacjonarnos¢ F, i wyste-
powanie komponenty szumowej jako przyczyny
chrypki u oséb z atrofig fatdow gtosowych (dotyczy to
zwykle mezczyzn) (Kosztyta i in. 1997).

OGOLNY STAN ZDROWIA

Nauczyciel, jako osoba narazona na zwiekszony
wysiltek gtosowy, jest jak ,atleta glosowy” i jego ak-
tywnos¢ wymaga umiarkowanego dobrego ogolnego
zdrowia i fizycznej kondycji. Sita i wytrzymatos¢ mie-
$ni oddechowych jest szczegélnie wazna.

Jesli nauczyciel zaczyna mie¢ ,krétki oddech”
i zadyszke przy wejsciu na II pietro, z pewnoscia nie
bedzie miat sily i wytrzymatosci niezbednej do pod-
parcia oddechowego. Niedostatki te powoduja nad-
uzywanie giosu i daremne préby kompensacji tych
deficytow.

Choroby ogolne z ostabieniem (np. niedokrwi-
stosc) takze moga pogarszac¢ zdolnos¢ miesni gioso-
wych do szybkiego powrotu do normy po wysitku
glosowym oraz mogg powodowac zmiany w ukiadzie
wydzielniczym btony sluzowe;j.

ALERGIA DROG ODDECHOWYCH

Whbrew pozorom tagodne, ale catoroczne alergie
implikujg wiekszg niewydolnos¢ gtosowsq profesjonali-
stow z powodu efektow sSluzoéwkowych schorzenia
i stosowanych diugotrwale lekow (Kosztyta iin. 1997).
Niedroznos¢ nosa i przekrwienie spojéwek sg objawem
uogolnionego podraznienia sluzéwek. Uposledzenie
oddychania przez nos pozbawia powietrze wdychane
efektu ogrzania, nawilzenia i oczyszczenia. Stany za-
palne nosa i zatok przynosowych sa przyczynag zmiany
barwy gtosu i artykulacji. Zaburzenie droznosci nosa
jest niewatpliwie przyczyng nawracajacych stanow

zapalnych gornych drég oddechowych. W badaniach
krtani oséb z alergicznym niezytem nosa stwierdzano
znaczng czestos¢ wystepowania obrzeku Reinckego,
przewlekly przerostowy niezyt krtani, polipy krtani
(szczegolnie u 0s6b pracujacych giosem), rzadziej guz-
ki glosowe. Wysuszajgce dzialanie zimnego powietrza
lub suchego ciepta doprowadza do uposledzenia sekre-
cji, zmniejszenia ,nasmarowania fatdow”, dajac efekt
.skrzypigcego” glosu i powodujgc suchy Kkaszel,
wywolujacy wtérne podraznienie Sluzéwek krtani
przez site powietrza. Zmiany zapalne w krtani powodu-
ja chrypke. Astma i przewlekly niezyt oskrzeli sa
przyczyng skrocenia czasu fonacji i wzmozonej meczli-
wosci gtosu (Simpson i in. 2000).

Od wielu lat w tej grupie schorzen stosuje sie
terapie wziewna glikokortykosteroidami.

Do objawéw ubocznych tej terapii naleza: nawra-
cajaca drozdzyca jamy ustnej i gardia, podraznienia
gardia, dysfonia, chrypka i kaszel. Jak za Williamsem
podaja Sinkiewicz i in. (2000), miejscowe objawy
uboczne spowodowane sg depozycja inhalowanego le-
ku gtéwnie na sluzéwkach gornych drog oddechowych,
gardia i jamy ustnej. W swojej pracy u wszystkich oséb
przebadanych stwierdzili oni skrécenie czasu fonacji.
U 70% badanych wykazali roznego rodzaju niewydol-
nosc¢ giosni, ktora ttumaczyli rozwojem miopatii poste-
roidowej dotyczacej miesni wewnetrznych krtani.
Miopatia ta moze by¢ odwracalna, jesli jest mozliwosc
przerwania steroidoterapii (Simpson i in. 2000).
Maniecka-Aleksandrowicz i in. (1991) obserwowali
u 0s6b stosujacych steroidy wziewne scienczenie biony
sluzowej krtani, charakterystyczne ciemnorézowe
przekrwienie oraz mniejsza wilgotnos¢. W badaniu
stroboskopowym znajdowali typowy obraz dysfonii
hipofunkcyjnej, u czesci oséb z wtérng hiperfunkcja na
poziomie faldéow przedsionkowych. W badaniu gtosu
stwierdzali chrypke, obnizenie giosu, skrécenie czasu
fonacji i objawy zmeczenia glosowego. Podkreslali, ze
funkcje glosowa krtani pogarszajg zaburzenia dystry-
bucji powietrza, jakie pojawiajg sie w przebiegu cho-
roby podstawowej, np. astmy oskrzelowej, lub sa to
zmiany zwigzane z wiekiem.

REFLUKS PRZEEYKOWO-KRTANIOWY

Choroba refluksowa jest pierwotng przy-
czyng lub waznym kofaktorem etiologicz-
nym prawie 2/3 choréb krtani i zaburzen
glosu. Najbardziej typowe dolegliwosci
z tym zwigzane to: chrypka poranna, Qf‘
meczliwos¢ glosu, zatamywanie /\O
sie glosu, foetor ex ore, gorzki O
smak w ustach, uczucie cia- S QO
ta obcego w gardle, zale-
ganie sluzu w gardle,
uczucie spltywania



wydzieliny po tylnej scianie gardia, czeste odchrzaki-
wania, kaszel podraznieniowy (Simpson i in. 2000).
W krétkim czasie pojawiajg sie zmiany patologiczne
wtérne: zapalenie gardila, zapalenie tylnej czesci
krtani, obrzeki Reinckego, owrzodzenie kontaktowe,
ziarniniaki, zwezenie krtani, napadowy skurcz krtani,
nawracajgce zapalenia krtani, tchawicy, oskrzeli.
Istniejacy refluks pogtebia przyjmowanie niektérych
lekow: przeciwcholinergicznych, -adrenergicznych,
trankwilizatoréw, azotanow, metyloksantyn, anty-
koncepcyjnych, opiatow (Sataloff 1991). Badaniem
fizykalnym stwierdza sie zwykle przekrwione, obrzek-
niete sluzowki okolicy chrzastek nalewkowatych, spo-
idla tylnego oraz okolicy ust przetyku.

CHOROBY AUTOIMMUNIZACYJNE

W reumatoidalnym =zapaleniu stawow moga
pojawic¢ sie guzki reumatyczne fatdow giosowych
(Simpson i in. 2000), ograniczenia ruchomosci w
stawach pierscienno-nalewkowych (Ferdynus-Chro-
my 1978, Simpson i in. 2000).

W toczniu rumieniowatym ukladowym moga
wystepowac guzki, umiarkowane owrzodzenia, a na-
wet porazenia faldow gtosowych. Martwicze zapalenie
naczyn moze doprowadzi¢ do zwezenia drog odde-
chowych. W chorobie Sjogrena wybitnie nasilony jest
efekt wysuszenia btony sluzowej fatdéw gtosowych.

ZMIANY W UKEADZIE ENDOKRYNOLOGICZNYM
Zmiany w narzadzie glosowym w przebiegu fizjo-
logicznego klimakterium to opisane powyzej zmiany
w procesie starzenia sie glosu ludzkiego. Najczestsza
przyczyna dysfonii zaleznych od hormonéw sg zespoty
wirylizacyjne. W piSmiennictwie (Pruszewicz 1973,
1992) podkresla sie fakt, ze zmiany wirylizacyjne na-
rzgdu gtosu zaleza gtownie od wrazliwosci osobniczej
na preparaty hormonalne i od konstytucyjnej hormo-
nalnej labilnosci osobnika. Zmiany subiektywne gtosu
to: zmatowienie giosu, obnizenie sredniego polozenia
i zawezenie skali glosu, zatamywanie si¢ gtosu, wzmo-
zona meczliwos¢ giosu (Obrebowski i in. 1996). W
badaniach stroboskopowych Pruszewicz i in. (1973)
opisujg niejednakowe i niejednoczasowe drgania
fatdow ze zwiekszeniem komponenty pionowej.
% Zauwaza, ze polekowe zmiany wirylizacyjne
% byly mylnie rozpoznawane i leczone jako
@ stany zapalne.
Liczng grupg zaburzen gtosu sg
% dysfonie zwigzane ze zmianami
hormonalnymi tarczycy.
W nadczynnosci tarczy-
/L} cy mozna spodziewac sie
C wystepowania miopa-
vye\p e@ %@Qﬂ(\‘ &'f?{o tii miesni krtani,

objawiajacej sie chrypka, zawezeniem skali gtosu,
ostabieniem sily giosu i skréceniem czasu trwania
fonacji (Pruszewicz 1992, Naumann 1996). W prze-
biegu zapalen tarczycy moze wystapic¢ zapalenie sta-
wow pierscienno-nalewkowych (Sarma i in. 1985),
porazenie faldéw glosowych (Ludmerer, Kissane
1986), a w przypadku wola Riedla mogg wystgpic
objawy uciskowe, zwezenie tchawicy, rzadziej krtani,
czego nie obserwuje sie w wolu Hashimoto. W niedo-
czynnosci tarczycy wystgpienie charakterystycznych
zmian gtosu moze by¢ jednym z wczesnych objawow
schorzenia. Glos jest obnizony, ptaski, monotonny.
Wystepuje jego szybka meczliwos¢. Moga wystepo-
wac zaburzenia precyzji artykulacji i spowolnienie
mowy. W niedoczynnosci tarczycy moga rowniez wy-
stapi¢ czynnosciowe zaburzenia gtosu, przede
wszystkim w postaci dysfonii hipofunkcjonalne;j
(Pruszewicz 1992, Naumann 1996).

WPEYW NIEKTORYCH LEKOW NA JAKOSC GEOSU

Wyczerpujaca ocena jakosci gtosu musi odréz-
nia¢ dysfonie spowodowana farmakoterapig od tej,
ktérej przyczyna moze byc¢ schorzenie, z powodu
ktérego sg przyjmowane leki. Prawie wszystkie leki
majg potencjalny wpltyw na gtos. Szczegoélnie akcen-
tuje sie dziatanie kortykosteroidoéw i innych prepa-
ratow hormonalnych, a takze wysuszajgce dziatanie
na wszystkie sluzéwki lekéw przeciwhistaminowych,
diuretykéw, lekéw rozszerzajacych naczynia krwio-
nosne. Osoby pracujace w zawodach obcigzajgcych
narzad glosu sg bardziej podatne na wptyw lekéw na
jakos¢ glosu. Na natezenie tego dzialania majg
wplyw: pte¢, wiek, budowa ciata, typ przemiany ma-
terii, indywidualna biologiczna odpowiedz oraz inte-
rakcje miedzy lekami (Spiegel i in. 2000).

PRZEBYTE ZABIEGI OPERACYJNE
W ZNIECZULENIU OGOLNYM

Intubacja dotchawicza, nawet krotka, moze byc¢
przyczyna dysfonii. Miedzy innymi moze spowodo-
wac mikrourazy (otarcia lub naddarcia) fatdow gtoso-
wych z nastepowym procesem bliznowacenia i upo-
Sledzeniem wibracji fatdow. W wyniku intubacji moze
dojs¢ do zwichniecia chrzastki nalewkowatej, nawet
do porazenia mies$nia pierscienno-nalewkowego tyl-
nego. Do péznych powikian intubacji nalezg: ziar-
niniak fatldu glosowego, unieruchomienie stawu
pierscienno-nalewkowego, zrosty oraz zwezenia
krtani. Jesli dysfonia pojawila sie w okresie poopera-
cyjnym i stwierdza sie porazenie faldu gtosowego,
nalezy przesledzi¢ opis operacji z uwzglednieniem
opisu ingerencji operatora w okolicy stawu pierscien-
no-nalewkowego i galgzek krtaniowego nerwu
zwrotnego lub nerwu btednego.
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NOWE LEKI
PRZECIWHISTAMINOWE
W LECZENIU ALERGICZNEGO
NIEZYTU NOSA

prof. dr hab. med. Iwona Grzelewska-Rzymowska*

Leki przeciwhistaminowe, czyli antagonisSci recepto-
row histaminowych typu 1 (rH;), wprowadzono do
leczenia choréb alergicznych, a gtéwnie alergicznego
niezytu nosa (ANN), juz p6t wieku temu. Ich bardzo
duza skuteczno$¢ w opanowywaniu objawéw ANN
wynika z faktu, ze wodnisty wyciek z nosa,
Swiad i kichanie sa wywolywane przez histamine,
jeden z najwczesniej poznanych mediatoréw reakcji
alergicznej. Uposledzona droznos¢ nosa, powodujgca
uczucie ,zatkania” nosa, czyli utrudnionego oddy-
chania przez nos, jest nastepstwem obrzeku biony
sluzowej nosa i jej nacieczenia komoérkami zapalny-
mi. Dominuja ws$réd nich eozynofile, ktoére be-
dac zrédiem leukotrienu C4, odpowiadajg za posze-
rzenie naczyn krwionosnych blony sluzowej nosa
i ksztaltowanie si¢ obrzeku.

(Mag. ORL, 2002, I, 3, 69-74)

PRACA SPONSOROWANA

LEKI PRZECIWHISTAMINOWE
PIERWSZEJ I DRUGIEJ GENERACJI

Pierwszg, duza grupe lekéw przeciwhistamino-
wych, wsréd ktorych wymienia sie m.in. chlorfenira-
mine, difenhydramine, klemastyne, dimetinden i ke-
totifen, okreslono jako leki , klasyczne” lub pierwszej
generacji. Ich zastosowanie, mimo duzej skuteczno-
sci klinicznej, zostalo jednak znacznie ograniczone,
a to z powodu licznych dziatan niepozadanych. Wsrod
nich na pierwsze miejsce wysuwa sie dzialanie na-
senne. Jest ono bardzo niebezpieczne dla chorych,
*Klinika Gruzlicy i Choréb Pluc
Instytutu Medycyny Wewnetrznej AM w Lodzi

kierownik: prof. dr hab. med. Iwona Grzelewska-Rzymowska
91-520 E6dz, ul. Okdlna 181

poniewaz uposledza ich sprawnosc¢ intelektualng i
fizyczng, moze by¢ przyczyng wypadkéow komunika-
cyjnych i przy pracy. Stad leki te okreslono jako ,na-
senne” (Grzelewska-Rzymowska 2001).

Na przetomie lat 70. i 80. leki pierwszej generacji
zastgpiono nowymi lekami przeciwhistaminowymi.
Wsraéd nich znalazly sie terfenadyna, astemizol, azela-
styna, cetyryzyna, loratadyna i ebastyna, a ostatnio
feksofenadyna, desloratadyna i lewocetyryzyna. Leki
te, ze wzgledu na mato lipofilng czgsteczke, nie prze-
chodzg przez bariere krew — mozg, nie zajmuja rHq
w osrodkowym ukiadzie nerwowym i dlatego nie wy-
wolujg sedacji. Nazwano je ,nienasennymi” lub dru-
giej generacji. Leki przeciwhistaminowe drugiej gene-
racji charakteryzuja sie dobrym wchianianiem z prze-
wodu pokarmowego i dobrg dystrybucja do tkanek,
silnym i wybiérczym dzialaniem wobec obwodowych
rHq oraz duzym bezpieczenstwem (Leki przeciwhista-
minowe, 2002). Ta ostatnia cecha jest rownie wazna
jak skutecznosc¢ kliniczna, poniewaz leki te stosuje sie
przez wiele miesiecy, a nawet lat.

Liczne obserwacje kliniczne wykazaly, ze terfena-
dyna i astemizol mogg wywotac niebezpieczne zaburze-
nia rytmu serca, wsrod ktorych na pierwsze miejsce
wysuwa sie tzw. balet komor (torsade de pointes) (Grze-
lewska-Rzymowska 2001). Przyczyng tego niekorzyst-
nego dziatania na ukiad sercowo-naczyniowy jest blo-
kowanie kanaléw potasowych. Dlatego terfenadyne
catkowicie wycofano z rynku farmaceutycznego, a aste-
mizol w wiekszosci krajow europejskich. Niejasna pozo-
staje pozycja ebastyny, ktora takze moze blokowac
kanaty potasowe, ale tylko w bardzo duzych stezeniach.

Kilkunastoletnie, powszechne stosowanie cetyry-
zyny i loratadyny potwierdzito duze bezpieczenstwo
tych lekéw (Leki przeciwhistaminowe, 2002). Szczegol-
nie dobrymi wskaznikami farmakokinetycznymi i far-
makodynamicznymi cechuje sie cetyryzyna. Lek ten,
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bedac watrobowym metabolitem innego leku przeciw-
histaminowego — hydroksyzyny, nie podlega metaboli-
zacji w watrobie. Dzieki temu cetyryzyna nie wchodzi
w niekorzystne interakcje z innymi lekami, ktérych me-
tabolizm odbywa sie w watrobie przy udziale izoenzy-
mu cytochromu P-450 — CYP3A4, takimi jak antybioty-
ki makrolidowe, azolowe leki przeciwgrzybicze czy nie-
ktore fluorochinolony (Grzelewska-Rzymowska 2001,
2002). Cetyryzyna wykazuje najmniejszg ze wszystkich
lekéw przeciwhistaminowych objetos¢ dystrybucji po-
zornej, dzieki czemu nie wnika do komoérek np. miesnia
sercowego. Ta wiasnie cecha decyduje o duzym bezpie-
czenstwie stosowania tego preparatu w leczeniu diugo-
trwatym (2002). Jednak jego aktywnos$c¢ przeciwhista-
minowa, wynikajaca z wpltywu na bionowe rHq, nie
ulega zadnym zakiéceniom, poniewaz do jego dziatania
wystarczy fakt, ze znajduje sie on w przestrzeni pozako-
morkowej.

Mechanizm dziatania lekéw przeciwhistamino-
wych sprowadza sie przede wszystkim do konkuren-
cji o rHq . Leki te w sposob odwracalny wigzg sie z rHq
i zazwyczaj szybko od niego dysocjuja. Sposréd no-
wych lekéw przeciwhistaminowych najdiuzszy czas
dysocjacji charakteryzuje desloratadyne. Okres pot-
trwania jej dysocjacji wynosi ponad 400 minut
(Lippert i in. 2001, Ellis i Seidenberg 2001), ponadto
wykazuje takze duze powinowactwo z rHq. Powino-
wactwo wobec rH okresla sig ilosciag badanego leku,
ktoéra taczy sie z 50% receptoréw, ktoére sg zajmowane
przez swoisty ligand, np. przez znakowang mepira-
mine. Powinowactwo niektérych lekéw przeciwhista-
minowych z rHqprzedstawia sig¢ nastgpujgco: deslo-
ratadyna > chlorfeniramina > hydroksyzyna > mizo-
lastyna > terfenadyna > cetyryzyna > ebastyna >
loratadyna > feksofenadyna (Lippert i in. 2001).
Powinowactwo feksofenadyny wobec rHq jest ok. 200
razy mniejsze niz desloratadyny.

RECEPTOROWE I POZARECEPTOROWE
DZIALANIE LEKOW PRZECIWHISTAMINOWYCH

W badaniach z uzyciem modelu skérnego wyka-
zano, ze cetyryzyna najsilniej ze wszystkich lekow
przeciwhistaminowych drugiej generacji blokuje
odpowiedz typu bagbel/rumien wywotang doskéornym
podaniem histaminy. To dziatanie jest nie tylko bar-
dzo silne (niemal 100-procentowe blokowanie babla),
ale takze bardzo diugie, gdyz trwa do 24 godzin (Grze-
lewska-Rzymowska 2001). Lek blokuje takze pohi-
staminowg reakcje biony Sluzowej nosa i skurcz
oskrzeli wywotany wziewaniem histaminy. Podobng
aktywnos¢ w bionie sluzowej nosa i w oskrzelach
wykazuje takze loratadyna, jednak jej wptyw na babel
pohistaminowy w skorze jest znacznie mniejszy
(Grzelewska-Rzymowska 2001).
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W badaniach in vitro, a takze w badaniach wyko-
nanych u ludzi z uzyciem réznych modeli badawczych
wykazano, ze leki przeciwhistaminowe drugiej gene-
racji charakteryzuja sie aktywnoscig przeciwzapalnag
okreslang jako ,pozareceptorowa”. Przeciwhistami-
nowa aktywnosc¢ tych lekow okresla sie jako , recepto-
rowq” (Grzelewska-Rzymowska 2001).

NOWE LEKI PRZECIWHISTAMINOWE

W ostatnich latach wprowadzono do leczenia
choréb alergicznych trzy nowe leki przeciwhistami-
nowe. Sa to feksofenadyna, desloratadyna i lewocety-
ryzyna.

FEKSOFENADYNA

Lek ten jest watrobowym metabolitem terfenady-
ny, wprowadzonej na rynek farmaceutyczny w roku
1978. Jest to karboksylowa pochodna tego leku, ktorg
uzyskano w 1996 r. Feksofenadyna omija metabolizm
watrobowy, chociaz nieznaczna jej czes¢ podlega me-
tabolizacji za posrednictwem izoenzymu CYP 3A4 cy-
tochromu P-450, ale prawdopodobnie znajdujgcego sie
w komorkach btony Sluzowej jelit (Markham i in.
1998). Maksymalne stezenie we krwi osigga po 1-2
godzinach. W zaleznosci od dawki wahato sie ono od
140 do 500 ng/ml. Ponad 90% leku jest wydalane w po-
staci niezmienionej: ze stolcem 80%, z moczem 11%.
Przechodzenie feksofenadyny do mleka jest nieznane.
Lek nalezy do kategorii cigzowej C. Liczne badania eks-
perymentalne, a takze kliniczne wykazaty duze bezpie-
czenstwo jego stosowania w odniesieniu do uktadu
sercowo-naczyniowego. Podawanie nawet bardzo du-
zych dawek, wielokrotnie przewyzszajacych zalecane,
nie wydtuzato odstepu QT, co lezy u podstaw niebez-
piecznych zaburzen rytmu serca (Markham i in. 1998).
Z badan nad tym zjawiskiem zrodzila sie koncepcja,
ze niekorzystny wpltyw niektoérych lekéw przeciwhista-
minowych drugiej generacji na serce (terfenadyna
1 astemizol) nie jest cecha tej klasy lekéw, a tylko nie-
ktorych z nich. W licznych badaniach klinicznych fek-
sofenadyna okazata sie takze lekiem niewywotujgcym
sedacji (Markham i in. 1998).

Dzialanie receptorowe. Feksofenadyna w bada-
niach z uzyciem modelu skérnego blokowata odpo-
wiedz typu babel/ rumien. To dziatanie byto silniejsze
niz loratadyny, a podobne do dziatania cetyryzyny
(Grant i in.1999). Lek blokowatl takze poalergenowag
reakcje btony sluzowej nosa (Terrien i in. 1999) oraz
skurcz oskrzeli wywolany wziewaniem histaminy
(Grzelewska-Rzymowska i in. 2002).

Dzialanie pozareceptorowe. Feksofenadyna
w badaniach in vitro wykazata aktywnosc¢ przeciwza-
palng. Zmniejszata na komoérkach nabtonka spojowki
podstawowa i stymulowang ekspresje ICAM-1,
a takze wytwarzanie IL-6 przez stymulowane fibro-



blasty (Paolieri i in. 1998). Ponadto zmniejszata wy-
dzielanie z komoérek nabtonka nosa cytokin prozapal-
nych, takich jak RANTES, IL-8, GM-CSF, rozpusz-
czalnej postaci ICAM-1, oraz hamowata chemotaksje
eozynofilow (Abdelaziz i in. 1998). Blokowata uwal-
nianie IL-4 i IL-5 z uczulonych limfocytéw. W drze-
wie oskrzelowym uczulonych myszy zmniejsza-
ta liczbe eozynofilow, a takze zmniejszala stezenie
IL-4, IL-5 oraz peroksydazy (Gelfand i in. 2002).
U chorych na ANN 7-dniowe stosowanie feksofena-
dyny w dawce 120 mg raz dziennie spowodowa-
fo zmniejszenie liczby eozynofiléw oraz stezenia ECP,
LT's, albumin i neurokininy A w materiale z ptukania
nosa (Wobst i in. 2001).

Badania ostatnich lat wykazujg, ze histamina wy-
wiera dziatanie immunomodulujgce i powoduje uwal-
nianie IL-6 i B-glukuronidazy z izolowanych makro-
fagow pecherzykowych (Triggiani i in. 2001), a feksofe-
nadyna hamuje to dziatanie histaminy wobec makro-
fagéw. Stad pojawila sie interesujaca hipoteza, ze fek-
sofenadyna moze zapobiega¢ przebudowie oskrzeli
(ang. remodeling). Duze wsparcie dla tego pogladu
przyniosty badania, w ktérych udowodniono, ze fekso-
fenadyna blokuje skurcz oskrzeli wywotany wziewa-
niem histaminy (Grzelewska-Rzymowska i in. 2002).
Dowodzi to, ze lek dociera do rH; znajdujacych sig
w ukladzie oddechowym, a wiec prawdopodobnie tak-
ze do bton komoérkowych makrofagéw pecherzykowych.

DESLORATADYNA

Lek ten jest watrobowym metabolitem loratady-
ny. Dobrze sie wchtania z przewodu pokarmowego.
Nie podlega istotnemu metabolizmowi w watrobie.
Ponad 87% znakowanego leku jest wydalane z mo-
czem (40,6%) i ze stolcem (46,5%). Farmakokinetyka
leku jest linearna, zalezna od dawki. Czas poéttrwania
jego eliminacji jest wyjatkowo diugi, wynosi 21-24
godzin. Maksymalne stezenie leku osigga wartosc
ok. 1,5 ng/ml. 10-dniowe podawanie desloratadyny
w dawce 7,5 mg (dawka stosowana wynosi 5 mg)
z ketokonazolem powoduje 1,4-krotne zwiekszenie
maksymalnego stezenia leku we krwi, a podawanie
z erytromycyng powoduje 1,2-krotne zwiekszenie jej
stezenia. Nie powoduje to niekorzystnego wplywu na
serce i osrodkowy uktad nerwowy. Lek w dawce 5 mg
dziennie mozna stosowac¢ u oséb z niewydolnoscig
watroby (Henz 2001).

Dzialanie pozareceptorowe. Desloratadyna
w badaniach in vitro wykazywata aktywnos$¢ przeciw-
zapalng. Blokowata uwalnianie z ludzkich komoérek
tucznych i bazofilow takich cytokin, jak IL-6, IL-8,
TNF-o, IL-3 i GM-CSF (Lippert i in. 2001).

Blokowata takze wydzielanie z ludzkich monocy-
tow IL-17 i IL-18 (Bachert i in. 2002). Ponadto lek
ujawnil dziatanie immunomodulujgce, poniewaz zna-
miennie blokowatl wydzielanie z leukocytow krwi ob-

wodowej chorych na ANN i astme oskrzelowg takich
cytokin prozapalnych, jak IL-4, IL-5 i IL-13, ktére na-
leza do linii limfocytéw Thy (Biller i in. 2002). Lek
wykazuje takze zdolnos¢ blokowania chemotaksji
i cytotoksycznosci ludzkich wielojgdrowych komérek
krwi (Huger i in. 2002).

LEWOCETYRYZYNA

Badania nad budowa chemiczng cetyryzyny ujaw-
nily, ze lek ten jest racemiczng mieszaning dwoch
enancjomerow — lewo- i prawoskretnego, przy czym
tylko (R)enancjomer, czyli postac¢ lewoskretna, wyka-
zuje aktywnosc receptorowa wobec rHq (Xyzal mono-
graph. 2001). Lewocetyryzyna charakteryzuje sie wy-
jatkowo dobrymi wskaznikami farmakokinetycznymi
(Xyzal monograph. 2001, Strolin Benedetti i in. 2001).
Jej profil farmakologiczny jest linearny, niezalezny od
dawki, z malymi réznicami u badanych oséb. Szybko
wchtania sie z przewodu pokarmowego i zaledwie po
30-60 minutach osiagga maksymalnie stezenie we krwi
rzedu 270 ng/ml po jednorazowej dawce 5 mg i 308
ng/ml po dawce wielokrotnej. Stan dynamicznej réw-
nowagi (ang. steady state) osigga juz po dwoéch dniach.
Okres pottrwania eliminacji leku wynosi ok. 8 godzin,
z biatkami krwi wigze sie w 90-95%, przy czym nie
podlega istotnej metabolizacji w watrobie. Lek nie
wchodzi w interakcje z innymi lekami, ktérych meta-
bolizm odbywa sie w watrobie, a to dlatego, ze nie sta-
nowi substratu dla izoenzyméw cytochromu P-450,
a zwlaszcza dla CYP 3A4. Okoto 86% dawki lewocety-
ryzyny jest wydalane w postaci niezmienionej, giéwnie
z moczem, mniej ze stolcem, odpowiednio 85,4%
i 12,9% ogolnej znakowanej dawki. Z tego powodu
u chorych z umiarkowana i ciezkg niewydolnoscig ne-
rek dawka lewocetyryzyny powinna by¢ zmniejszona
lub czas pomiedzy kolejnymi dawkami wydiuzony. Far-
makokinetyka leku u 0séb starszych, jesli nie majg oni
uposledzonej czynnosci nerek, jest niezmieniona.
Objetos¢ dystrybucji opisuje zdolnos¢ leku do rozprze-
strzeniania sie w organizmie. Lewocetyryzyne charak-
teryzuje wyjatkowo mata objetos¢ dystrybucji pozor-
nej, ktéra wynosi 0,4 1/kg. Nieco wiekszg objetosc
dystrybucji ma cetyryzyna — 0,5 I/kg.

Dzialanie receptorowe. Dziatanie lewocetyryzyny
wobec rHq, podobnie jak wigkszosci lekow przeciwhi-
staminowych, ma charakter kompetycyjny, ale jej powi-
nowactwo z tymi receptorami jest 2-krotnie wieksze niz
cetyryzyny i stala powinowactwa (K;) tych lekow wy-
nosi odpowiednio 3,2 i 6,3 nM/l. Réwniez dysocjacja le-
wocetyryzyny od rHq jest wolniejsza niz cetyryzyny.
Czas pottrwania dysocjacji wynosi od 115 do 142 minut
(wg réznych badan) dla lewocetyryzyny i 95 minut dla
cetyryzyny. Lewocetyryzyne charakteryzuje bardzo
duza wybiérczos¢ wobec rHq. Wykazano, ze powino-
wactwo tego leku z receptorami histaminowymi innych
klas (Hp i H3) oraz receptorami dopaminergicznymi,
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o-adrenergicznymi i muskarynowymi jest az 600 razy
mniejsze niz z rHq. Ta cecha jest niezwykle wazna, po-
niewaz decyduje o duzym bezpieczenstwie leku, co
udowodniono w licznych badaniach klinicznych (Xyzal
monograph. 2001, Strolin Benedetti i in. 2001).

W badaniach poréwnawczych wykazano, ze lek
wyjatkowo silnie blokuje babel i rumien wywotane
podaniem histaminy w punktowych testach skérnych
(Grant 2002). Lek dziatat silniej niz feksofenadyna,
mizolastyna, ebastyna i loratadyna. Lewocetyryzyna,
feksofenadyna i mizolastyna powodowatly poza tym
ponad 95-procentowe zahamowania babla, a maksy-
malna reakcje spowodowaty juz w 4 godziny po poda-
niu. Tylko lewocetyryzyna tak silnie blokowata reak-
cje skérna az przez 12 godzin, a w mniejszym stopniu
do 24 godzin, podczas gdy dziatanie feksofenadyny
i mizolastyny zmniejszato sie juz po uptywie 10 go-
dzin. Lewocetyryzyna silniej niz desloratadyna wpty-
wata na babel, rumien i $wigd wywotane srodskoér-
nym podaniem histaminy:.

Prowokacyjny model nosowy polega na podawa-
niu chorym na ANN kolejnych, zwiekszajacych sie
dawek histaminy i obserwowaniu hamowania przez
leki przeciwhistaminowe reakcji (kataru, $wiadu,
kichania) wywotanych histaming. Stosujac ten model
takze wykazano silne i diugotrwale dziatanie lewo-
cetyryzyny (Wang i in. 2001).

Dzialanie pozareceptorowe. Lewocetyryzyna wy-
kazuje dzialanie pozareceptorowe, czyli przeciwaler-
giczne i przeciwzapalne. Wykazano, ze w badaniach in
vitro znaczaco hamuje chemotaksje eozynofilow do
eotaksyny (Jazrawi i in. 2001). Ta aktywno$¢ moze de-
cydowac o jej korzystnym dziataniu w astmie oskrzelo-
wej, a to dlatego, ze eotaksyna odgrywa wazng role
w patogenezie tej choroby jako czynnik chemotak-
tyczny i aktywujacy eozynofile. Innym potwierdzeniem
przeciwzapalnego dziatania lewocetyryzyny jest ha-
mowanie przez nig przezsrédbtonkowej migracji eozy-
nofilow wywolanej eotaksyng w mikrokrazeniu ptuc-
nym i skérnym (Thomson i in. 2001). Lewocetyryzyna
blokowata takze wytwarzanie samej eotaksyny przez
komorki nabionka oskrzeli stymulowane IL-1, TNF-o
i histaming (Ying, Meng 2002). W badaniach in vitro
wykazata zdolnos¢ modulowania zapalnej odpowiedzi
ludzkich neutrofilow, blokujgc wytwarzanie LTBg i
IL-8 w obecnosci wirusa syncytialnego (Arnold i in.
2002). W klasycznym badaniu in vivo z uzyciem okna
skérnego blokowata ekspresje VCAM-1, migracje eozy-
nofiléw oraz zmniejszata stezenie albumin, co dowodzi
wplywu na przepuszczalnosé naczyn (Michel i in. 2001.

Tak wiec lewocetyryzyna blokuje wiele ogniw
zapalenia alergicznego poprzez hamowanie wytwa-
rzania cytokin i migracji eozynofilow w nabionku
oskrzeli oraz w naczyniach skéry i ptuc.
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ZASTOSOWANIE NOWYCH
LEKOW PRZECIWHISTAMINOWYCH
W LECZENIU ALERGICZNEGO NIEZYTU NOSA

Preparaty przeciwhistaminowe sg lekami pierw-
szego rzutu w opanowywaniu ANN. Te ich pozycje po-
twierdzono w opublikowanym w 2001 r. raporcie ARIA
(Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma — Alergicz-
ny Niezyt Nosa i Jego Wplyw na Astme Oskrzelowa)
(Bousquet i in. 2001). Raport ten mocno podkresla,
ze ANN ma istotny wplyw na pojawienie sie i rozwoj
astmy oskrzelowej. Wynika to z dobrze udowodnionej
koncepcji o wspélnym patomechanizmie tych dwoéch
chorob.

ANN jest choroba o bardzo ucigzliwych dla cho-
rego objawach, ktére doprowadzajg do uposledzenia
Jjakosci zycia. Leczenie ANN ma zatem na celu ztago-
dzenie jego objawéw, poprawe jakosci zycia chorych
oraz przeciwdzialanie astmie oskrzelowej lub opéz-
nianie pojawienia sie jej.

Pierwsze leki przeciwhistaminowe, takie jak ter-
fenadyna, astemizol, azelastyna, a takze cetyryzyna
1 loratadyna, w licznych badaniach klinicznych ujaw-
nity duza skuteczno$¢ w opanowywaniu objawow
ANN, a zwtlaszcza wodnistego kataru, swigdu i kicha-
nia, a w mniejszym stopniu wpltywaty na uposledzong
droznos¢ nosa. Ich skutecznos¢ dotyczy 40—-80% cho-
rych na ANN. Leki te, a gtownie cetyryzyna i loratady-
na, okazaly sie takze skuteczne i bezpieczne w lecze-
niu ANN u dzieci. Mozna je stosowac u dzieci juz od
2. roku zycia, a cetyryzyne nawet od 13. miesigca
zycia dziecka. Duze bezpieczenstwo stosowania cety-
ryzyny u matych dzieci potwierdzono w trwajacych
18 miesiecy, wieloosrodkowych badaniach ETAC
(Early Treatment Atopic Child) (Wahn 1998).

Leki przeciwhistaminowe drugiej generacji po-
zostajg skuteczne nawet po wielu miesigcach stoso-
wania.

Nowe leki przeciwhistaminowe takze wykazujg
dobroczynne dziatanie w leczeniu ANN. Juz w kontro-
lowanych prébach prowokacyjnych udowodniono,
ze blokujg alergiczng reakcje btony sluzowej nosa.
W badaniach poréwnawczych wykazano, ze feksofena-
dyna lepiej niz terfenadyna opanowywata wywotane
donosowa prowokacja alergenem takie objawy, jak
wodnisty katar, Swigd nosa, kichanie i uczucie zatkania
nosa (Day i in. 1997). Po prowokacji objawéw w izolo-
wanym pomieszczeniu, feksofenadyna juz po 60 minu-
tach powodowata ponad 80-procentowe zmniejszenie
sie miejscowego ich nasilenia (TSS — Total Symptom
Score) (Day i in. 1997). Podobnie dziata desloratadyna
(Horak i in. 2001). Réwniez lewocetyryzyna powodo-
wata blokowanie objawow alergicznego niezytu nosa
po prowokacji alergenem pytkéw roslin i kurzu domo-
wego. To dziatanie lewocetyryzyny bylo podobne do
dzialania loratadyny, ale ujawnilo si¢ znamiennie



weczesniej (Stiibner i in. 2002, Horak i in. 2001).

Liczne badania kliniczne potwierdzily duza sku-
tecznos¢ nowych lekéw przeciwhistaminowych w le-
czeniu sezonowego i calorocznego alergicznego niezytu
nosa. Feksofenadyna w dawce 120 mg stosowanej raz
dziennie tagodzila objawy sezonowego alergicznego
niezytu nosa lepiej niz loratadyna (Van Cauwenberge
i Juniper 2000). Jej dobroczynne dziatanie utrzymywa-
to sie przez 24 godziny. Jej skutecznosc i bezpieczen-
stwo potwierdzono takze u dzieci (Wahniin. 2002). De-
sloratadyna i lewocetyryzyna takze okazaly sie lekami
o duzej skutecznosci i bezpieczenstwie stosowania
W opanowywaniu sezonowego i catorocznego alergicz-
nego niezytu nosa (Plenker i Bachert 2002, Leynadier
iin. 2002, Molimard i Demarteau 2002).

Juz w kontrolowanych badaniach prowokacyj-
nych poczyniono obserwacje, ze nowe leki przeciw-
histaminowe wyraznie poprawiajg droznos¢ nosa
(Dayiin. 1997, Horak i in. 2001, Stiibner i in. 2002,
Horak i in. 2001). Podobne wyniki uzyskano w licz-
nych wieloosrodkowych badaniach klinicznych (Ci-
prandi i in. 2001, Bachert 2001, Potter 2002). Wsrod
badaczy istnieje poglad, ze u podstaw korzystnego
wplywu tych lekéw na uposledzong droznos¢ nosa le-
zy ich wyrazna aktywnos¢ przeciwzapalna.

W raporcie ARIA podkreslono, ze ANN wybitnie
uposledza jakosc¢ zycia chorych. Dotyczy to szczegolnie
umiarkowanej i ciezkiej postaci ANN. Z badan klinicz-
nych wynika, ze nowe leki przeciwhistaminowe bardzo
skutecznie poprawiajg jakosc zycia chorych na ANN.

PODSUMOWANIE

W ciggu ostatnich trzech lat do leczenia choréb
alergicznych, przede wszystkim alergicznego niezytu
nosa, wprowadzono trzy nowe leki przeciwhistamino-
we. Sa to feksofenadyna, desloratadyna i lewocetyry-
zyna. Charakteryzujg si¢ one dobrymi wskaznikami
farmakokinetycznymi, a najwazniejszg ich cecha jest
to, ze nie ulegaja metabolizmowi w watrobie, dzieki
czemu nie wchodzg w interakcje z innymi lekami. Le-
ki te wykazujg silng aktywnos¢ przeciwhistaminowsg
(najsilniejszg lewocetyryzyna). Charakteryzuje je tak-
ze dobrze udokumentowana aktywnos¢ przeciwzapal-
na. Nowe leki przeciwhistaminowe skutecznie opano-
wuja objawy alergicznego niezytu nosa, przy czym
wyraznie zmniejszajg uposledzenie droznosci nosa. Sg
bezpieczne i nie wykazujg dziatania nasennego.
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