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Drodzy Czytelnicy;

W jednym z pierwszych numeréw Magazynu
Otorynolaryngologicznego zapraszatem
do publikacji na naszych tamach osoby,
ktére uzyskaly stopiern naukowy doktora
Iub doktora habilitowanego. W kazdej
takiej rozprawie naukowej z reguly zawarta
jest czesé teoretyczna, okreslana jako
wprowadzenie, ktéra wymaga ogromnej
pracy i stanowi kompendium najbardziej
wspoiczesnej wiedzy z zakresu tematu
bedgcego przedmiotem pracy badawczej.
Zwykle ta czesc¢ rozprawy nie jest nigdzie
publikowana, a jej tres¢ znajq tylko recen-
zenci, dla ktérych stanowi najprzyjemniej-
szq czes¢ pracy. Mysle, iz taki przeglgd
literatury mégiby by¢ réwniez interesujgcy
dla czytelnikéw Magazynu.

Dlatego mito jest mi udostepnié Parnstwu
na ltamach Magazynu podstawy teore-
tyczne pracy doktorskiej dr. med. Tomasza
Przewoznego pt. Stan stuchu u chorych we
wczesnym okresie udaru niedokrwiennego
mozgu, ktéra zostata wyrézniona nagrodg
naukowq Zarzqdu Giéwnego PTORL-
-ChGiS im. prof. Jana Miodonskiego
w 2008 roku. Zapraszam réwniez innych
kolegow, ktérzy ukonczyli niedawno swoje
przewody doktorskie czy habilitacyjne,
do podzielenia sie swojq wiedzqg na na-
szych tamach.

Serdecznie pozdrawiam

Warszawa, lipiec 2009

www.magazynorl.pl
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

TADEUSZ WASOWSKI
(1892-1937)

Tadeusz Wasowski urodzit sie 16 stycznia
1892 r. w Niemirowie na Podolu, w powiecie bra-
clawskim, jako syn Ewarysta i Teofili z domu
Koziowskiej. W Niemirowie ukonczyt w 1910 r.
egzaminem dojrzalosci o$mioklasowe gimnazjum.
Jako gimnazjalista nalezat do konspiracyjnego
Kota Samoksztatceniowego Mtodziezy Polskiej.
Studia odbyt na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu
Sw. Wlodzimierza w Kijowie, uzyskujac dyplom
lekarza w 1916 r. W czasie studiéw brat aktywny
udzial w zyciu akademickim mtodziezy polskiej,
nalezac do Stowarzyszenia Polskiej Mtodziezy
Akademickiej , Korporacja” oraz do Kota Medykow
Polskich, ktéorego prezesem byt w roku 1915.
W sierpniu 1916 r. zostat powotany do armii rosyj-
skiej i jako lekarz wojskowy w stopniu kapitana
kierowat do konica 1918 r. Oddziatem Epidemicz-
nym Szpitala Zwigzku Ziemstw w Bialyniczach,
w guberni mohylewskie;j.

W styczniu 1919 r. przyjechat do Polski i 28
tego miesigca wstapit jako ochotnik w stopniu
porucznika do wojska, gdzie zajmowat kolejno
kilka waznych stanowisk lekarskich oraz przeby-
wal na froncie do konca wojny polsko-bolszewic-
kiej. Od lutego 1919 r. byt naczelnym lekarzem
77. Biatostockiego Puiku Piechoty, od 10 maja
1919 r. szefem sanitarnym Grupy gen. Mokrzyckiego,
od 19 lipca 1919 r. zastepca szefa sanitarnego,
a od 1 wrzesnia 1919 r. szefem sanitarnym
1. Dywizji Litewsko-Biatoruskiej, od 2 pazdziernika
1919 r. referentem ds. gazownictwa szefostwa
sanitarnego dowodztwa frontu litewsko-biato-
ruskiego, od 8 lipca 1920 r. zastepca szefa sani-
tarnego dowddztwa 4. Armiiiod 8 sierpnia 1920 .
— referentem personalnym do spraw szpitali sze-
fostwa sanitarnego dowdédztwa frontu péinocnego.
Szybki awans na coraz bardziej odpowiedzialne
stanowiska $wiadczy o jego osobistych walorach
i stosunku do stuzby wojskowej. Od 6 wrzesnia
do 23 listopada 1920 r. przebywatl na leczeniu

w sanatorium Czerwonego Krzyza w Zakopa-
nem, a nastepnie pracowal w tymze sanatorium
na stanowisku ordynatora. Od kwietnia do czerw-
ca 1921 r. przebywal w Warszawie na kursie
bakteriologii. Po jego ukonczeniu od 1 lipca pra-
cowatl w 51. Szpitalu Ewakuacyjnym w Brzesciu
n. Bugiem. Od 8 pazdziernika 1921 r. byl pacjen-
tem na Oddziale Otolaryngologicznym Gléwnego
Wojskowego Szpitala Ujazdowskiego w Warszawie,
gdzie poddat sie trepanacji wyrostka sutkowatego.
Po wyleczeniu pozostal przez kilka miesiecy jako
asystent Oddzialu i od tego czasu datuja sie jego
zainteresowania otolaryngologia. Po demobiliza-
cji, w czerwcu 1922 r. w stopniu kapitana, zostat
ordynatorem Oddziatu Otolaryngologicznego
Szpitala Kolejowego w Brzesciu n. Bugiem.

Od marca 1924 r. rozpoczal prace na stano-
wisku asystenta Kliniki Otolaryngologicznej Uni-
wersytetu Stefana Batorego w Wilnie, poswiecajac
sie catkowicie pracy kliniczno-naukowej i pedago-
gicznej. Pod kierownictwem prof. Jana Szmurtly,

www.magazynorl.pl



jako najwybitniejszy z jego uczniow, rozwijat
niezmiernie zywa, twoércza i bogata dziatalnosc.
W 1925 r. uzyskal stopien doktora medycyny
na podstawie pracy pt. Formula leukocytowa
w ropnym zapaleniu ucha srodkowego i jego powi-
klaniach i jej znaczenie rozpoznawcze z uwzgled-
nieniem bakteriologii tych cierpien. W 1928 r.
wyjechat na rok do Paryza, gdzie pracowat u prof.
P. Sebileau w I'Hépital Lariboissiere, u prof.
A. Hautanta w 1'Hépital Tenon i u A. Besredki w
Instytucie Pasteura, a réwnoczes$nie na oddzia-
tach chirurgii plastycznej. W 1930 r. habilitowat
sie z otolaryngologii na Wydziale Lekarskim USB
na podstawie rozprawy pt. Badania doswiadczalne
nad wplywem niektorych srodkow narkotycz-
nych i nasennych na ukiad przedsionkowy i ka-
natow potkolistych. Objal stanowisko starszego
asystenta i adiunkta. W zwigzku z przejsciem
prof. J. Szmurly na emeryture przejat 1 paz-
dziernika 1935 r. w zastepstwie kierownictwo
Katedry i Kliniki Otolaryngologicznej USB. 1 maja
1936 r. zostal mianowany profesorem nadzwy-
czajnym i kierownikiem Katedry i Kliniki Otola-
ryngologicznej USB. Obejmujac Katedre 5 maja,
wygtlosit inauguracyjny wyktad pt. O czynnosci
narzadow kamyczkowych ucha.

Profesor Wasowski miat w 1936 r. za soba
wielkie i réoznorodne doswiadczenie lekarskie
oraz duzy dorobek naukowy, wyrazajacy sie licz-
ba 70 cennych publikacji. Lacznie opublikowat
83 prace naukowe, 3 monografie i podrecznik
z otolaryngologii, wydany po$miertnie w 1938 r.
Prace obejmowaly otolaryngologie oraz nauki
pokrewne i byly oparte na giebokich studiach
teoretycznych zaré6wno w dziedzinie nauk mor-
fologicznych, jak i fizjologicznych. Dotyczyly one
glownie fizjologii i patologii ucha, przede
wszystkim ucha wewnetrznego — narzadu
statycznego oraz ucha srodkowego, nastepnie
goérnego odcinka drog oddechowych. Monografie
poswiecit kile ucha, gruzlicy géornych drég odde-
chowych i ucha oraz wyluszczeniu migdatkéw
podniebiennych. Opracowal wtasny model
lampy czolowej. Prace: Kita ucha (1929), Wptyw
adrenaliny 1 efetoniny na odruchy blednikowe
(1932) zostaly nagrodzone przez Wydziat Lekarski
USB. Za prace Wplyw jednostronnej proby ciepl-
nej na narzad baryczny drugiego ucha otrzymat
w 1931 r. I nagrode konkursowa (1000 zt), ufun-
dowang przez prezesa Polskiego Towarzystwa
Otolaryngologicznego Jana Czarneckiego dla
uczczenia 10-lecia istnienia Towarzystwa,
a za prace Badania porownawcze nad wartoscia
roznych metod diafanoskopii w cierpieniach
zatoki szczekowej — nagrode w konkursie
.Wiedzy Lekarskiej” w 1933 r.

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

Jako kierownik kliniki swojg dzialalnosc¢
naukowag rozszerzyl o bezposrednia opieke i kie-
rowanie pracami asystentéw i uczniéw. Zajat sie
tez przebudowa i modernizacjg Kliniki i jej urza-
dzen wedlug szczegdtowo przygotowanego planu.
Pragnat postawi¢ ja w rzedzie pierwszorzednych
klinik, lecz przedwczesna $Smierc¢ nie pozwolila
mu dokonczy¢ tych prac.

Byt czionkiem Polskiego Towarzystwa Oto-
laryngologicznego i prezesem Sekcji Wilenskiej
Towarzystwa (1935-1937), wieloletnim pierw-
szym sekretarzem ,Polskiego Przegladu Oto-
—laryngologicznego”, cztonkiem Wilenskiego To-
warzystwa Lekarskiego, Kolegium Naukowego
Wilenskiego Towarzystwa Przeciwgruzliczego,
Sadu Akademickiego dla Asystentéw i Sadu Izby
Lekarskiej Wilensko-Nowogrédzkiej.

Zwigzek malzenski zawart z Anng Brze-
skwinska.

Zmart w Wilnie 20 kwietnia 1937 r. i zostat
pochowany na cmentarzu Rossa.

dr med. Stanistaw Zablocki

PiSmiennictwo

1. Loza S. (red.): Czy wiesz kto to jest? Warszawa 1938, 784.

2. A.L.: S.p. Prof. dr Tadeusz Wasowski. Now. Lek. 1937, 49, 11, 366.

3. Hiller S.: $.p. Prof. dr Tadeusz Wasowski. Pam. Wil. Tow. Lek.

1937, 13, 4, 249-250.

4. Wotkowyski N.: S.p. Prof. dr Tadeusz Wasowski. Pol. Przeg. Oto-
-laryng. 1937, 12, 3-4, 255-257.

. Pam. Wil. Tow. Lek. 1937, 13, 4, 352 (notatka).

.Med. 1937, 11, 412 (Wiad. Rézne).

7. Karta ewidencyjna. CAW, ap. 200+8302.
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FITOTERAPIA
WE WSPOLCZESNEJ RYNOLOGII

moderator:
prof. dr hab. med. Antoni Krzeski

e Rola fitoterapii w pierwotnej i wtoérnej
prewencji stanéw zapalnych
— prof. Marek Naruszewicz (Polska)

e Phytoneering — research of plant-based
medicines: from seed to cultivation to
clinical efficacy
Fitoinzynieria — poszukiwanie skutecznych
klinicznie lekéw pochodzenia roslinnego

— prof. Michael A. Popp (Niemcy)

e New pharmacological findings for the
treatment of rhinosinusitis with herbal
substances
Nowe doniesienia dotyczace leczenia
zapalen =zatok przynosowych lekami
roslinnymi

— prof. Pontus Stierna (Szwecja)

e Effective clinical treatment of rhinosinusitis
Skutecznos$¢ kliniczna leczenia zapalen
zatok przynosowych

— prof. Claus Bachert (Belgia)

NOVOTEL AIRPORT, ul. 1 Sierpnia 1, Warszawa
Wstep wolny dla uczestnikéw VI Forum Rynologicznego.
Osoby nie bedgce uczestnikami Forum moga otrzymac
zaproszenie po zgloszeniu zainteresowania udzialem
W sympozjum.

Zgloszenia prosimy przesyla¢ do 15 listopada 2009

na adres:
e.tabaka(@magazynorl.pl



ASPEKTY OTOLOGICZNE UDARU
NIEDOKRWIENNEGO MOZGU

dr med. Tomasz Przewozny

OTOLOGICAL ASPECST OF ISCHEMIC STROKE
The most common otologic symptoms of ischemic
stroke are: hearing loss, sometimes occuring as sud-
den deafness, tinnitus, vertigo and impairment of
higher auditory processes. It is suggested that these
symptoms are related to the disturbances of circula-
tion in the anatomical areas of hearing organ and
brain. However, they are often marginalized or even
ignored in clinical monographs. The author descri-
bes epidemiological and clinical data of stroke, its
pathophysiological basis and classification of locali-
zation. The anatomopathologic changes like embo-
lism and\or thrombus or blood vessel constriction is
mentioned to be one of the reasons of impaired audi-
tory organ function in ischemic stroke. The author
also presents historical data of audiologic symptoms
and incorrect auditory phenomenons of vascular
brain incidents, such as: auditory hallucinations,
epileptic attacks and non-epileptic attacks.

(Mag. ORL, 2009, VIII, 3, 67-78)

Key words:
ischemic stroke, sudden deafness, hearing loss,
tinnitus

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Choréb Uszu, Nosa, Gardla i Krtani
Uniwersytet Medyczny w Gdansku

ul. Debinki 7, 80-211 Gdansk

Kierownik: prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

Udar mézgu jest rzadka przyczyng zaburzen
narzadu stuchu. To nagle ogniskowe uszkodzenie
tkanki mozgowej pochodzenia naczyniowego,
trwajagce co najmniej dobe, stanowi powazne
zagrozenie dla zycia 1 zdrowia chorego. Zajmuje
trzecie miejsce (po chorobie niedokrwiennej
serca i nowotworach ztosliwych) wsrod przyczyn
zgonow 1 pierwsze wsrod przyczyn inwalidztwa
w populacji os6b powyzej 40. roku zycia (Cen-
drowski 1997, Czionkowska i Ryglewicz 1996,
Siebert i Nyka 2006). Wsréd objawow udaru
mozgu na pierwszy plan wysuwajg sie zmiany
zwigzane z uszkodzeniem osrodkow ruchowych
1 czuciowych moézgu, prowadzgce do niedowtla-
déw, porazen lub afazji. Stan stuchu chorego,
z uwagil na walke lekarza o zycie chorego i po-
prawe jego zazwyczaj ciezkiego stanu ogolnego,
schodzi na plan dalszy.

Udar moézgu byl znany juz w starozytnosci,
ale dopiero w XVII wieku Wepfer wykazal, ze
jego przyczyna jest uszkodzenie naczyn (cyt.
za Prusinskim i in. 1999). Liczba zachorowan
na udar mozgu na Swiecie nie jest dokladnie
znana, ale szacuje sie ja na okoto 13 mln przy-
padkéw rocznie, sposrod ktérych umiera okoto
5 mln chorych. Ocenia sie¢, ze w okresie dwoch
nastepnych dekad liczba zgonéw z powodu uda-
ru mozgu zwiekszy sie z 5 do 7 min (Bamford
iin. 1990). Dane dotyczace Europy ksztaltuja sie
na poziomie 1,3 mln nowych zachorowan rocz-
nie. W Polsce liczba chorych dochodzi do 60 tys.
(Prusinski i in. 1999, Ryglewicz 1994), z ktérych
30% umiera w ciggu pierwszych 12 miesiecy
po udarze. Ws$rod chorych, ktorzy przezyli udar,
pelna sprawnos¢ fizyczng i intelektualng odzy-
skuje 40% (Jorgensen i in. 1995, Prusinski i in.
1999), u dalszych 40% wystepuje ograniczenie
tej sprawnosci, a 20% wymaga stalej opieki
innych osob.

Patofizjologia i objawy udaru mézgu

Zgodnie z Miedzynarodowg Klasyfikacja
Statystycznag Chorob i Problemoéw Zdrowotnych
(w rewizji dziesigtej) udary moézgu sg opisywane
w rozdziale IX (Choroby ukitadu krazenia) w
podrozdziale Choroby naczyn mozgowych

www.magazynorl.pl
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przepilywu slimakowego. Autorzy ci dowodza, ze
unaczynienie slimaka to zamkniete mikrokrgze-
nie catkowicie niezalezne od mechanizméw
zewnetrznych obecnych np. w osrodkowym
ukladzie nerwowym.

Udar w zakresie unaczynienia tetnic krego-
wych moze spowodowac¢ m.in. nagtg gtuchote.
Ostre objawy stuchowe zalezne od niedokrwie-
nia kregowo-podstawnego sa zawsze Scisle
zwigzane z objawami pniowymi i mézdzkowymi
(Deplanque in. 1998, Lee i in. 2001, Sunose i in.
2000, Toyodaiin. 2002). Nagte wystapienie dyz-
artrii, zawrotéw glowy, porazen lub niedowta-
dow nerwoéw czaszkowych i ogolnego ostabienia
zwykle sugeruje udar. Niedostuch jest znacznie
rzadziej wigzany z udarem (Amarenco i Hauw
1990, Deschauer i in. 1998, Lee i in. 2004, Lee
iin. 2002). Wynika on z niedokrwienia w obszarze
unaczynienia tetnicy btednika, ktéra jest gatezig
tetnicy przedniej dolnej mézdzku lub tetnicy
podstawnej. Istnieja dowody neurofizjologiczne
na to, ze struktury lezace powyzej zespotu oliwki
gornej, takie jak wzgoérki dolne blaszki pokrywy
oraz osrodki korowe i podkorowe (Mulders i
Robertson 2000, Oas i Baloh 1992, Rajan 1990,
Warr i Guinan 1978) moduluja pobudliwo$¢ neu-
ronow oliwkowo-slimakowych i wptywaja przez
to na funkcje slimaka. Uszkodzenie tych struktur
wplywa wiec na jego czynnosc¢ i przewodzenie
potencjalow mikrofonicznych do wyzszych
osrodkow stuchu. Badania kliniczne potwierdzo-
ne badaniami MRI dowodzg, ze udar w okolicy
blaszki pokrywy srodmézgowia i wzgorkow dol-
nych moze powodowac obustronny niedostuch
oraz brak zrozumienia mowy. Kontrola narzadu
przedsionkowo-$slimakowego przez potaczenia
z obydwoma wzgoérkami dolnymi blaszki pokry-
wy jest obustronna. Widkna z pierwotnej kory
stuchowej koncza sie gtéwnie tozstronnie w gor-
nej czesci wzgorka dolnego. Czesc¢ widkien jest
skrzyzowana i dazy do przeciwlegiego wzgoérka
przez spoidlo tylne. Zstepujace widkna z grzbie-
towej czesci wzgorka dolnego blaszki pokrywy
koncza sie na komorkach wielobiegunowych toz-
stronnych jader oliwki gérnej (jadro okotooliw-
kowe grzbietowe przysrodkowe i jadro brzuszne
ciata czworobocznego) (Sahleyiin. 1997). Ponadto
zstepujace projekcje z okolicy srodkowo-bocznej
wzgorka dolnego réwniez byly opisywane jako
konczace sie w okolicach zespotu oliwki goérnej.
Te neurony wysylaja widkna do tozstronnych
i przeciwstronnych jader slimakowych (Sahley
iin. 1997, Schofield i Cant 1994). Z tego powodu
incydenty udarowe moga powodowac zaburze-
nia stuchu tozstronne, jak rowniez przeciw-
stronne.

Metody badan narzadu stuchu i réwnowagi
u chorych z udarem niedokrwiennym
moézgu

Badanie narzadu stuchu i rwnowagi chore-
go z udarem mozgu powinno zawierac, o ile jest
to mozliwe, zaréwno badanie podmiotowe, jak
1 przedmiotowe. Pierwsze z nich polega na ze-
braniu wywiadu dotyczacego objawow prodro-
malnych choroby, ktérymi moga by¢ m.in. objawy
otologiczne, takie jak niedostuch, szumy uszne
1 zawroty gtowy (Lee 1 in. 2002), jak rowniez
zasadniczych objawoéw udaru. W tym celu byty
wykorzystywane przez niektorych badaczy kwe-
stionariusze audiologiczne (Lee i Baloh 2005,
Leeiin. 2002).

Do podstawowych badan audiologicznych
nalezg badania subiektywne, takie jak audiome-
tria tonalna 1 audiometria stowna. Prawie
wszystkie doniesienia po 1944 r. (wéwczas roz-
poczeta sie era audiometrii) dotyczgce zaburzen
stuchu w udarze mozgu w panelu stosowanych
badan audiologicznych zawieraly audiometrie
tonalna (Doyle i in. 1996, Huang i in. 1993, Lee
i Baloh 2005, Lee iin. 2002, Yiiin. 2005). W nie-
ktorych z serii badan oznaczano $rednie arytme-
tyczne dla tonow 0,5-1-2 kHz (ang. pure tone
average — PTA), ktére byly podstawg do rozpo-
znania niedostuchu. Wartosci graniczne PTA, po-
wyzej ktorych rozpoznawano niedostuch, nie by-
1y jednolite i w zaleznosci od osrodka przeprowa-
dzajgcego badania wynosily od 15 do 30 dB
(Doyle i in. 1996, Hariri i in. 1994, Lee i Baloh
2005, Lee i in. 2002). Czes¢ autoréw w swoich
doniesieniach nie podawata w ogole tej wartosci
(Lipkin i in. 1996, Yi i in. 2005). Poréwnywano
takze stuch chorych z udarem ze stuchem grupy
kontrolnej (Lee i in. 2002). Drugim badaniem
subiektywnym stosowanym w tej grupie cho-
rych byta audiometria mowy, zaréwno klasycz-
na, jak i utrudniona — test dychotyczny (Doyle
iin. 1996, 1991, Lee i Baloh 2005, Yiiin. 2005).

Wsréd badan obiektywnych stosowano:
tympanometrie (Lee i in. 2002, Wohlfart i in.
1952), odruchy z miesnia strzemigczkowego
(Doyle i in. 1996, Lee i Baloh 2005, Lee i in.
2002), potencjaly wywotane pnia moézgu (ang.
auditory brainstem responses — ABR) (Doyle i in.
1996, Huang i in. 1993, Josey i in. 1988, Kimi-
skidis i in. 2004, Lee i Baloh 2005, Lee i in.
2002). W nielicznych doniesieniach znalazto za-
stosowanie badanie emisji otoakustycznych wy-
wolanych trzaskiem (ang. transiently evoked
otoacustic emissions — TEOAEs) (Doyle i in.
1996, Kimiskidis i in. 2004) oraz otoemisji znie-
ksztalcen nieliniowych S$limaka (ang. distortion-
-product otoacustic emissions — DPOAEs).
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Do podstawowych metod badan narzgadu
rownowagi stosowanych u chorych z udarem
niedokrwiennym mozgu naleza: préby mézdzko-
we (proba palec — nos, diadochokineza), proby
oceniajgce sprawnosc postawy i chodu (Romberga,
Babinskiego-Weila, Unterbergera), proby kalo-
ryczne przeprowadzane metoda bezposredniag
i z zastosowaniem elektronystagmografii, a tak-
ze posturografia dynamiczna (Amarenco i Hauw
1990, Baloh i Harker 1993, Bonan i in. 2004, De
Myer 2003, Grad i Baloh 1989, Jozefowicz-
-Korczynska i ukomski 2000, Lee iin. 2006, Lee
1in. 2002, Lee i in. 2003, Lownie i Parnes 1991,
Yiiin. 2005).

Do korelacji objawoéw audiologicznych =z
zakresem anatomicznym udaru stosowano ba-
danie TK (Hariri i in. 1994, Yi i in. 2005) i MRI
(Doyle iin. 1996, Lee i Baloh 2005, Grad i Baloh
1989, Lee i in. 2002, Yiiin. 2005). Tylko w jed-
nym doniesieniu u 21 z 29 chorych z nagta gtu-
chota opisano odlegte wyniki audiometryczne.
Kontrolny audiogram u tych chorych wykonano
po roku od chwili wystgpienia udaru poza audio-
gramem wykonanym bezposrednio po udarze
(Lee i Baloh 2005).

PISMIENNICTWO

W praktyce klinicznej badania polegajace
na porownaniu stuchu chorego z okresu bezpo-
srednio poprzedzajacego udar moézgu ze stanem
po udarze sa czesto utrudnione lub wrecz nie-
mozliwe, a temat zaburzen stuchu w udarze mo-
zgu jest zazwyczaj traktowany marginalnie
i w wiekszosci przypadkoéw opiera sie na opisach
pojedynczych chorych oraz dotyczy zwykle jed-
nego problemu otologicznego. W diagnostyce
audiologicznej mozliwa jest kompleksowa oce-
na stuchu po wyprowadzeniu chorego z pierw-
szej, krytycznej fazy choroby. Badania te moga
postuzy¢ w sposéb bezposredni poprawie jakosci
zycia chorego. @

Artykul napisany na podstawie rozprawy
doktorskiej pt. ,Stan stuchu u chorych we wcze-
snym okresie udaru niedokrwiennego mozgu”,
ktora zostala wyrdzniona nagroda naukowa
Zarzadu Giéwnego PTORL — ChGiS imienia profe-
sora Jana Miodonskiego — £.6dZ, czerwiec 2008 r.
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THE 2008 OTOLARYNGOLOGICAL LITERATURE
REVIEW
The 2008 literature otolaryngological literature
review took into account papers on relevant surgical
issues, especially pertaining to head and neck
tumours. Other publications mentioned in this
review dealt with practical clinical cases, eg. facial
nerve palsy, hospital acquired infections, pharyngo-
-laryngeal reflux and foreign bodies of the upper
respiratory and gastrointestinal tracts.
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NERW TWARZOWY

Jednostronne obwodowe porazenie nerwu
twarzowego w 75% przypadkéw ma charakter
pierwotny, a ws$rdd przyczyn wymienia sie
choroby metaboliczne (cukrzyca), udar pniowy,
infekcje (zapalenie ucha srodkowego, $linianki
przyusznej, grype oraz zesp6t Ramsaya-Hunta),
uszkodzenie podczas zabiegu chirurgicznego,
urazy, nowotwory (samego nerwu, kosci skro-
niowej, $linianki przyusznej i pnia moézgu), cho-
roby autoimmunologiczne, niektére leki (inter-
feron). Wtérne porazenia nerwu stanowig 25%
przypadkow.

Etiologia porazenia Bella, czyli porazenia
idiopatycznego, jest niejasna; jako przyczyne
najczesciej wymienia sie infekcje wirusowa,
niedokrwienie i choroby autoimmunologiczne.
Szczegolnie czesto wystepuje u ciezarnych, cu-
krzykéw, chorych na grype, przeziebienie czy
po ekstrakcji zebdéw, czes¢ chorych podaje prze-
wianie jako przyczyne. Popularna jest teoria
reaktywacji latentnych wiruséw opryszczki
i poélpasca w zwojach nerwoéw czaszkowych,
ktére powoduja degeneracje widkien nerwu.

Finsterer z Kliniki Neurologii w Wiedniu
dokonat przegladu aktualnych opinii na temat
przebiegu i leczenia idiopatycznego jednostron-
nego porazenia nerwu twarzowego (Finsterer
2008). Czestosc¢ tej choroby wynosi 20-25 przy-
padkow na 100 000 rocznie, najczesciej wyste-
puje miedzy 15. a 45. r.z., wiosng, szczegodlnie
czesto u ciezarnych — ponad 40/100 000. Najbar-
dziej popularng klasyfikacjg ciezkos$ci porazenia
jest skala House'a-Brackmanna. Z reguty pora-
zenie ocenia sie jako pelne przy braku mozliwo-
$ci skurczu mie$ni mimicznych, nadwrazliwosci
stuchowej lub utracie smaku. Inng metoda jest
ocena przewodnictwa nerwu. Redukcja potencja-
16w skurczowych miesni sugeruje degeneracje
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aksonow i wydtuzenie latencji odpowiedzi ner-
wu. Co warte zauwazenia, u chorych na cukrzy-
ce uszkodzenie nerwu twarzowego znajduje sie
bardziej dystalnie i w zwigzku z tym ponad 80%
chorych ma zachowany smak (uszkodzenie
za strung bebenkowg) w poréwnaniu z pozosta-
tymi, ktorzy w wiekszosci (80%) maja uposle-
dzony zmyst smaku. Jezeli zatem u chorego z po-
razeniem Bella smak jest zachowany, nalezy go
podejrzewac o cukrzyce. Wsrod dzieci porazenie
zdarza sie od 2 do 4 razy rzadziej niz u dorostych
i czesciej jest skojarzone z infekcja wirusowa
i borelioza. Najwazniejszym faktem jest to, ze
prawie u wszystkich dzieci dochodzi do catko-
witej poprawy w ciagu 6 miesiecy.

Rozpoznanie obwodowego porazenia nerwu
twarzowego opiera sie na stwierdzeniu typo-
wych objawéw: opadanie powieki, niecatkowite
zamkniecie ust, opadniecie kacika ust, ,suche
oko”, nadwrazliwos$¢ stuchowa, uposledzenie
smaku czy boél wokot ucha. Pomocne w rozpozna-
niu jest badanie przewodnictwa nerwu, ktore
pozwala na ocene ciezkosci i charakteru uszko-
dzenia. Inng metoda jest przezczaszkowa stymu-
lacja magnetyczna, szczegoélnie dla uszkodzen
w kanale Fallopiusza. Z badan otologicznych
i audiologicznych najbardziej przydatne wydaje
sie badanie odruchu z miesnia strzemigczko-
wego (brak lub obnizony). Badanie ptynu mézgowo-
-rdzeniowego moze wykaza¢ wykiadniki stanu
zapalnego lub przeciwciata przeciwko borelli lub
wirusom.

Leczenie porazenia typu Bella jest kontro-
wersyjne, a glowne jego cele to przyspieszenie
regeneracji, zapobieganie powiklaniom rogow-
kowym i zahamowanie replikacji wiruséw. Le-
czenie wtoéornych porazen wymaga natomiast
usuniecia glownych jego przyczyn. Leczenie
mozna podzieli¢ na ostre srodki zapobiegawcze
i srodki stosowane w Srednio ciezkich i ciezkich
nastepstwach.

Srodki ostre to:

Ochrona oka — stosuje sie masci oczne
na dzien i noc, przytrzymywane bandazem
okularowym.

Mimika i fizjoterapia — niewiele jest rando-
mizowanych prac na temat skutecznosci
terapii mimicznej zawierajacej automasaz,
¢wiczenia rozciggajace, koordynujace i
hamowanie przyruchéw, lecz wydaja sie
one skuteczne w poprawie ruchomosci
twarzy, podobnie jak ¢wiczenia nerwowo-
-miesniowe.

Akupunktura i moxibustion — istnieje kilka
doniesien o jej skutecznosci jako metody
uzupelniajacej.
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Glikokortykosteroidy — w wiekszosci do-
niesien o leczeniu glikokortykosteroidami
porazenia Bella brak grup kontrolnych,
prob slepych i randomizacji. Ogdélnie wia-
domo, ze glikokortykosteroidy sa niesku-
teczne w leczeniu porazen Bella u dzieci,
chociaz sa rowniez badania $wiadczace
o braku stusznosci tego stwierdzenia.
Z glikokortykosteroidow nalezy wymiec:
prednizon podawany dozylnie w wysokich
dawkach, hydrokortyzon dozylnie. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze w wiekszosci badan
podaje sie go w kombinacji z innymi
lekami: witaminami, dekstranem, acyklo-
wirem. Roéznice w wyleczalnosci miedzy
grupami nieleczonymi glikokortykostero-
idmi a tymi, ktére je otrzymywaly, wynosza
ok. 10% (80 vs 90%) po 9 miesigcach
leczenia w badaniach wiekszych grup
pacjentow (ponad 400), natomiast w
mniejszych grupach (ok. 100 chorych) nie
ma istotnych réznic w wyleczeniu. Gliko-
kortykosteroidy moga rowniez zaostrzac
objawy cukrzycy u chorych z porazeniem.

Leki przeciwwirusowe sg stosowane rzadko.
Nie potwierdzono dotad ich przewagi nad gliko-
kortykosteroidami, a tgczne dziatanie glikokorty-
kosteroidéw 1 acyklowiru lub wvalacyklowiru
w porownaniu z leczeniem samodzielnym tymi
lekami nie zostalo potwierdzone. Najbardziej
skuteczne wydaje sie ich stosowanie w péipascu
bez opryszczki.

Pentoksyfilina — skutecznos¢ tego leku
zostala potwierdzona jedynie w polgczeniu z
glikokortykosteroidami i dekstranem.

Srodki stosowane w leczeniu nastepstw
porazenia nerwu twarzowego:

Przezskérna stymulacja elektryczna — ten
sposob leczenia moze spowodowac po-
wstanie potencjalow sumacyjnych we
wléknach nerwu lub jego reinerwacje
nawet po kilku latach zaréwno w poraze-
niu Bella, jak i pozabiegowych niedowta-
dach nerwu. Leczenie trwa ok. 6 miesiecy
przy dziennej stymulacji na poziomie pod-
skurczowym przez 6 godzin. Jednak u po-
tfowy chorych efekt byt mniejszy niz 10%.
Dekompresja nerwu — dekompresja przez-
sutkowa dawata poprawe po 60 dniach
od zabiegu. Inng metoda byta dekompresja
przez srodkowy dot czaszki z odstonieciem
odcinka bebenkowego, zwoju kolanka
i czesci btednikowej nerwu, ale procedura
ta niesie ze sobg wiele powiktan i nie
moze by¢ standardowo stosowana w pora-
zeniu Bella.



Wszczepienie implantu ze ztota — wszczepienie
takiego implantu (ptytki ze ztota) do powie-
ki gérnej stosuje sie u chorych z prze-
trwatym niedomykaniem szpary powiekowe;j.
Przeszczep nerwu twarzowego — lepsze
efekty daje przeszczep bardziej dystalny,
a w przypadku proksymalnych uszkodzen
dobry rezultat daje anastomoza z nerwem
podjezykowym.
Podokostnowe podwieszenie twarzowe
(ang. face lifting) — metoda stosowana
z dobrym skutkiem, ale na bardzo niewiel-
kiej grupie chorych.
Toksyna botulinowa — ta metoda daje
dobry efekt w przyruchach i skurczach
miesni twarzy po czesciowym powrocie
Cczynnosci nerwu.
Rokowanie. Okres powrotu funkcji nerwu
w porazeniu Bella moze trwa¢ 12 lub wiecej
miesiecy. W grupie chorych z niecatkowitym po-
razeniem wyleczalno$¢ siega 94%, natomiast
u pozostatych, a szczegdlnie starszych, u
20-30% pozostaje pewien stopien niesprawno-
sci. Dlugotrwalymi nastepstwami porazenia
Bella moga by¢ przykurcze, przyruchy, zmniej-
szone wydzielanie tez, zespdt krokodylich tez,
a takze niekorzystne efekty psychologiczne.
Autor podsumowuje swoje uwagi, stwierdza-
jac, ze chory z porazeniem Bella powinien by¢ zba-
dany przez neurologa, laryngologa i okuliste.
Wocigz nie mozna zaproponowac¢ choremu opty-
malnego leczenia porazenia Bella, jednakze lecze-
nie to powinno zawiera¢ ochrone oczu w przypad-
ku niedomykalnosci powiek lub zmniejszenia
wydzielania lez. Leczenie glikokortykosteroidami
daje znacznie lepsze efekty niz placebo.

ZIARNINIAKOWATOSC WEGENERA

Ziarniniakowato$¢ Wegenera zostala opisa-
na po raz pierwszy w 1936 r. przez Friedricha We-
genera. Istotg choroby jest martwicze zapalenie
drobnych naczyn tetniczych (vasculitis). Dotyczy
ona goérnych i dolnych drég oddechowych oraz kte-
buszkéw nerkowych. Rzadko proces chorobowy
moze zajac oko, skére, stawy, serce i system ner-
wowy. Zajecie gornych drég oddechowych manife-
stuje sie objawami zapalenia zatok, owrzodzeniem
btony $luzowej przegrody nosa i nawracajagcym
krwawieniem z nosa. Dos$¢ rzadko — u nie wiecej
niz 15% chorych — zmiany moga pojawic¢ sie
w okolicy podgtosniowej, doprowadzajgc do zwe-
zenia tego odcinka drogi oddechowej.

Schokkenbroek A.A. i in. z Uniwersyteckiego
Centrum Medycznego w Groningen w Holandii
opisali grupe chorych na ziarniniakowatos¢

Wegenera, u ktorych stwierdzono zajecie pod-
glosni (Schokkenbroek i in. 2008). Sposrod 12
chorych, u 3 zwezenie bylo niewielkie i nie
wymagalo leczenia, natomiast u 9 narastanie
dusznosci wymagato zastosowania leczenia dy-
latacyjnego. Uzywano specjalnie skonstruowa-
nego endoskopu (typu Groningen), ze stozkowo
zwezajaca sie czescia dystalng, umozliwiajaca
stopniowg dylatacje zwezenia. Nie stosowano
glikokortyosteroidow ani antybiotykéw, a takze
mitomycyny C. 6 pacjentéw wymagalo powto-
rzenia zabiegu, a u 2 trzeba bylo wykonac¢ tra-
cheotomie.

W dyskusji autorzy oceniajg, ze zwezenia
podgtosni naleza do rzadkich objawéw ziarninia-
kowatosci Wegenera i dotyczg przede wszystkim
kobiet. Powtarzana dylatacja endoskopowa jest
najlepszym sposobem postepowania. Mitomycyna
C, lek wykorzystywany ostatnio w leczeniu zwe-
zen podglosni i tchawicy, przede wszystkim
po przediuzonej intubacji, u chorych z ziarninia-
kowatoscig Wegenera okazat sie nieskuteczny, co
tlumaczone jest powolnym w tej chorobie two-
rzeniem sie blizn podgtosniowych i znacznym
ich zwidknieniem.

Jak wspomniano, zapalenie naczyn tetni-
czych w ziarniniakowatosci Wegenera nalezy
do rzadkich przyczyn zwezen podgiosniowych.
Najczestsza ich przyczyna jest bliznowacenie
Sciany podglosni (i szyjnego odcinka tchawicy)
w nastepstwie przediuzonej intubacji. Leczenie
tego typu zwezen nalezy do najtrudniejszych
probleméw w otolaryngologii. Powtarzane za-
biegi dylatacyjne, takze z uzyciem lasera (COjp
lub Nd:YAG), albo zabiegi z uzyciem stentéw
typu T Montgomery'ego przynosza tylko czasowg
poprawe i u wiekszosci chorych trzeba szukac
bardziej radykalnych rozwigzan, tgcznie z odcin-
kowa resekcja tchawicy. Leczenie tych chorych
utrudnia czesto ich stan ogolny, wynikajgcy z na-
stepstw choroby (np. udar mézgu, uraz wielona-
rzadowy, przebyta operacja neurochirurgiczna),
ktéra byla wskazaniem do zastosowania prze-
diuzonej intubacji.

POLE ELEKTROMAGNETYCZNE

W ciagu ostatnich kilku dziesiecioleci w $ro-
dowisku cztowieka nastgpit gwaltowny wzrost
intensywnosci pola elektromagnetycznego.
Wsrod urzadzen, ktore majg szerokie zastoso-
wanie, znajduja sie telefony komérkowe, a ich
wplyw na organizm ludzki byl przedmiotem
licznych badan klinicznych, a takze zwyktych
spekulacji. Brakuje wcigz wtasciwie zaplanowa-
nych i przeprowadzonych badan wyjasniajgcych
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wplyw pola elektromagnetycznego na organizm
cztowieka. Zespdét autoréw (Kaprana i in. 2008)
ze Szpitala Uniwersyteckiego oraz Instytutu
Edukacji Technologicznej w Iraklionie na Krecie
opracowat przeglad literatury dotyczacej zagro-
zen, jakie niesie stale uzywanie telefonéw
komoérkowych. Stosowany obecnie system tele-
fonii mobilnej korzysta z czestotliwosci 1800 Hz,
co — w porownaniu z poprzednio uzywanymi
systemami — pozwolilo zmniejszy¢ natezenie
pola elektromagnetycznego. Niektérzy operato-
rzy prowadza zaawansowane prace nad wpro-
wadzeniem do uzycia czestotliwosci 5 MHz.

Efekt promieniowania elektromagnetycznego
na organizm cztowieka polega na dwédch mechani-
zmach: efekcie termicznym i efekcie nietermicz-
nym, ktéry opiera sie na wplywie pola elektroma-
gnetycznego na metabolizm komorkowy:.

Niekorzystny wplyw telefonu komérkowego
byt oceniany w W. Brytanii wsréd chorych z ner-
wiakiem nerwu VIII. Jakkolwiek w badaniu tym
nie wykazano zwigzku pomiedzy wystgpieniem
nowotworu a uzywaniem telefonu, to w innych
badaniach (Szwecja) znaleziono zwigzek pomie-
dzy rozwojem nerwiaka a diugoletnim (co naj-
mniej 10 lat) uzywaniem telefonu. Wiele innych
obserwacji klinicznych nie potwierdzito wptywu
uzywania telefonu komoérkowego na powstanie
innych guzéw mozgu (glejak, oponiak) lub czer-
niaka siatkowki.

Odnosnie wplywu telefonu na narzad stuchu
i r6wnowagi autorzy przytaczaja kilkanascie pozy-
¢ji piSmienniczych, w ktorych ten problem badano
i oceniano. W Zzadnym z tych doniesien nie wyka-
zano negatywnego wplywu (ocenianego badaniem
ABR, otoemisji akustycznej i elektronystagmogra-
fig) na narzad stuchu lub réwnowagi. Podobnie nie
znalezli w piSmiennictwie dowodéw na wplyw
pola elektromagnetycznego telefonu komoérko-
wego na osrodkowy ukiad nerwowy.

Wobec faktu, ze szerokie stosowanie telefo-
nii komérkowej trwa zaledwie od 10 lat, autorzy
uwazaja, ze jest to zbyt krétki okres, aby zaob-
serwowac negatywny wplyw telefonu komorko-
wego na narzad stuchu i réwnowagi, jak i
na OUN. Przedstawiajg wtasny projekt badaw-
czy, oparty na doswiadczeniu na modelu zwie-
rzecym. Projekt uwzglednia ekspozycje zwierzat
na dziatanie pola elektromagnetycznego emito-
wanego z czestotliwoscia taka, jaka jest uzywana
w telefonach mobilnych. Czas dziennej ekspozy-
cji bedzie poréwnywalny z S$rednim czasem
ekspozycji u cziowieka. Czas eksperymentu to
12 miesiecy. Wszystkie zwierzeta beda badane
za pomoca ABR oraz otoemisji akustycznej.
Po zakonczeniu eksperymentu bedzie wykonane
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badanie histologiczne moézgoéw i uszu zwierzat
doswiadczalnych. Dopiero taki eksperyment —
zdaniem autorow — da rzetelng odpowiedz na
pytanie o szkodliwy wptyw telefonii komoérkowej
na narzad stuchu i OUN.

CIALA OBCE

Problemowi cial obcych gérnych drég pokar-
mowych (gardla) poswiecono doniesienie Chunga
iin. ze Szpitala Uniwersyteckiego w Seulu w Korei
Pid. (Chung i in. 2008). Opisano w nim 4 chorych,
u ktérych doszio do powikltanh w nastepstwie mi-
gracji ciatl obcych z gardta do tkanek szyi i twarzo-
czaszki. We wszystkich przypadkach byly to osci
(najczestsze ciato obce drog pokarmowych w kra-
jach Dalekiego Wschodu), pochodzace z réznych
gatunkéw ryb. W pierwszym przypadku ciato obce
przemiescito sie do tkanek szyi i spowodowato na-
wracajace infekcje tkanek gtebokich szyi; usunieto
je z okolicy mie$nia mostkowo-sutkowo-obojczyko-
wego. Przypadek drugi to powikianie ciata obcego
w gardle powstaniem rozlegtego szybko narastajg-
cego krwiaka okolicy podzuchwowej w nastep-
stwie uszkodzenia przez przemieszczajace sie
ciato obce tetnicy twarzowej. W trzecim przypadku
obserwowano krwiaka dna jamy ustnej po usunie-
ciu ciata obcego z gardia przez samego pacjenta.
W czwartym doszio do wytworzenia sie ropnia
tylnogardtowego. We wszystkich przypadkach
leczenie byto chirurgiczne w trybie nagtym.

Opisane przypadki wskazuja na niebezpie-
czenstwo powikian, jakie moga miec¢ miejsce
w przypadkach ciat obcych o ostrych krawedziach
(kosci drobiu, osci rybie, ale takze drobne przed-
mioty metalowe, np. szpilki, gwozdzie, pinezki).
Autorzy zwracaja takze uwage na koniecznos¢
wnikliwego poszukiwania ciata obcego (zwiaszcza
o ostrych krawedziach) w migdatkach podniebien-
nych. W niektérych przypadkach, w ktérych nie
udaje sie zlokalizowac i usunac ciata obcego z mig-
datka, a utrzymuja sie lub nasilajg dolegliwosci
bolowe, uzasadnione jest wykonanie tonsilektomii.

Wiekszos$¢ pacjentow z cialami obcymi prze-
lyku kierowanych jest przez lekarzy pierwszego
kontaktu do oddziatéw ratunkowych. Okoto
80-90% cial obcych przechodzi przez przetyk
samoistnie, a tylko 10-20% wymaga interwen-
cji. W W. Brytanii pacjenci z ciatami obcymi prze-
tyku trafiaja do otolaryngologéw, chirurgéw
ogolnych, torakochirurgéw oraz gastroenterolo-
goéow. Otolaryngolodzy uzywaja do usuwania ciat
obcych z przelyku sztywnej ezofagoskopii, podczas
gdy inni specjalisci preferuja endoskopie gietka
(fiberoskopie). Sztywna ezofagoskopia pozwala
na usuniecie ciala obcego, natomiast technika



fiberoskopowa czesto polega na przemieszcze-
niu ciata obcego nizej, co moze by¢ dopuszczalne
tylko w nielicznych przypadkach (niewielkich
cial obcych o gtadkich zarysach). U niektérych
pacjentow z ciatami obcymi w postaci kesa po-
karmowego uzasadniona jest — jako postepowa-
nie wstepne — proba przemieszczenia kesa przez
podanie lekéw uspokajajacych i rozluzniajacych
miesnie (np. Buscopanu).

Na podstawie ankiety przeprowadzonej
wsrod 106 lekarzy reprezentujacych wymienione
cztery specjalnosci, praktykujacych w regionie
Po6inocnej Tamizy w W. Brytanii, autorzy ustali-
li, ze sztywna ezofagoskopia jest podstawowym
zabiegiem wykonywanym przez otolaryngologa
(ponad 97% przypadkoéow) i torakochirurga
(100%), podczas gdy gastrolog oraz chirurg
0golny stosujg prawie wytacznie technike fibe-
roskopowa (Balasubramaniam i in. 2008).

W komentarzu autorzy podkreslajg, ze
sztywna ezofagoskopia, jako rutynowa procedu-
ra usuwania cial obcych z przelyku, cechuje sie
niskim (ponizej 1%) odsetkiem powiktan w po-
staci perforacji przetyku oraz znikomym odset-
kiem (0,05%) $miertelnosci. Zwracaja uwage, ze
w przypadkach cial obcych umiejscowionych
wysoko (tj. w ustach, przetyku lub tez w drugim
zwezeniu fizjologicznym) sztywna ezofagoskopia
jest metoda najlepsza.

W opinii autora niniejszego omowienia,
klasyczna ezofagoskopia jest metoda z wyboru
w usuwaniu cial obcych przelyku, poniewaz
za pomocg fiberoskopu nie udaje sie usunac
wiekszosci cial obcych, a jednoczesnie technika
ta zwieksza ryzyko przemieszczenia ciata obcego
do Zotadka, co kiéci sie z klasycznymi zasadami
usuwania ciatl obcych z przetyku.

ZAPALENIA ZATOK PRZYNOSOWYCH

Powiktania proceséw zapalnych zatok przy-
nosowych wcigz stanowig — mimo nowoczesnej
antybiotykoterapii — powazny problem kliniczny
i moga zagrozi¢ zyciu pacjenta. U oséb dorostych
ostre zapalenie zatoki czolowej moze dac¢ nie-
bezpieczne powikiania. Betz i in. z uniwersytec-
kiej Kliniki Otolaryngologii w Monachium przed-
stawili materiat dotyczacy 12 chorych, u ktérych
rozpoznano i leczono powiktania zapalenia za-
toki czotowej (Betz i in. 2008). Byly to nastepu-
jace powiktania: zapalenie szpiku kosci czotowej
— 4 przypadki, zapalenie moézgu badz ropien pta-
ta czolowego — 3, ropien oczodotu — 1, zapalenie
tkanki tacznej powiek — 2, ropniak nadoponowy
— 1 i ropniak podoponowy — 1 przypadek.
U wszystkich chorych wykonano operacje zatoki

albo z dostepu zewnetrznego (dojscie dwuwien-
cowe), albo z dostepu wewnatrznosowego.
Trzech chorych stracono z obserwacji, pozosta-
tych wyleczono.

Omoéwieni pacjenci stanowili 0,3% wszyst-
kich chorych leczonych z powodu choréb zapal-
nych nosa i zatok, a powikiania zapalenia zatoki
czotowej stanowily 15% powikian zapalenia
wszystkich zatok. Zwraca uwage, ze przewazali
w tej grupie pacjenci powyzej 60. roku zycia.
Wsrod powiklan autorzy wyroéznili wewnatrz-
czaszkowe, oczodolowe oraz zapalenie szpiku
kosci czotowej. To powikianie, zwykle o ciezkim
przebiegu i powaznym rokowaniu (niebezpie-
Czenstwo posocznico-ropnicy i tworzenia ropni
przerzutowych, a takze zakrzepowego zapalenia
zatoki jamistej) opisal po raz pierwszy w 1760 r.
Percival Pott, chirurg pracujacy w szpitalu sw.
Barttomieja w Londynie; stad nacieczenie za-
palne skory i tkanki podskérnej okolicy czotowej
jest nazywane guzem Potta.

Leczenie powikian zapalenia zatoki czotowej
jest zawsze skojarzone i polega na operacji zato-
ki (z dojscia zewnetrznego lub endoskopowego),
drenazu powiklania oraz szerokospektrowej
antybiotykoterapii. Najczestszym patogenem
w powiktaniach pochodzenia zatokowego sa
streptokoki i gronkowce, a takze H. influenzae.
Wyniki leczenia sg na ogoét dobre, ale kazde po-
wiktanie, a szczegélnie zapalenie szpiku kosci
czotowej lub zapalenie tkanki moézgowej, niesie
niebezpieczenstwo zgonu lub powaznych na-
stepstw neurologicznych.

CHOROBA PARKINSONA

Klasyczne objawy choroby Parkinsona to
spowolnienie ruchowe, sztywnos¢ miesni, drze-
nie spoczynkowe. Inne objawy to zaburzenia
mowy i polykania, zaburzenia wechu, bezsen-
nos¢, zmeczenie, dolegliwosci bélowe, depresja
czy demencja. U blisko 90% o0s6b cierpiacych
na chorobe Parkinsona nalezy spodziewac sie
wystgpienia zaburzen mowy i potykania. Biorac
pod uwage, ze okoto 1,5% o0so6b sposréd 600 min
ludzi w wieku ponad 65 lat choruje na te choro-
be, mozna spodziewac sie, ze zaburzenia mowy
i poltykania wystepuja u okoto 800 tys. chorych,
wyraznie pogarszajac jakos¢ ich zycia. Mozliwo-
Sci leczenia tych zaburzen przedstawili Sapiriin.
z Kliniki Zaburzen Komunikatywnych Uniwersy-
tetu w Hajfie w Izraelu (Sapir i in. 2008).

Dyzartria w chorobie Parkinsona polega
przede wszystkim na hipofonii i dysfonii, a takze
artykulacji hipokinetycznej. Zastosowanie le-
wodopaminy przyniosio poprawe zaréwno

www.magazynorl.pl

33



subiektywng, jak i obiektywnie lepsze zapisy
elektromiograficzne miesni wewnatrzkrtanio-
wych. Korzystny wplyw lewodopaminy potwier-
dzono badaniami na modelu zwierzecym. Gteboka
stymulacja jader podwzgérzowych powoduje
wyrazne zmniejszenie drzenia spoczynkowego
u os6b z chorobg Parkinsona, ale jej wplyw na
jakos¢ mowy jest dyskusyjny. Bardziej zacheca-
jace wyniki uzyskano w wyniku powtarzanej
przezczaszkowej stymulacji magnetycznej — me-
toda ta znaczgco poprawita jakos¢ gtosu i mowy.
Wewnatrzstrunowe  wstrzykniecie kolagenu
(metoda stosowana w leczeniu réznych typow
porazen jednostronnych krtani) powodowato
wyrazna poprawe VHI (ang. Voice Handicap Index)
u pacjentéw z chorobg Parkinsona. Metoda ta jest
bezpieczna i skuteczna w wybranych przypad-
kach. Bardzo wiele nadziei wigze sie z metodami
terapii behawioralnej. Dotychczasowe obserwa-
cje wskazujg, ze rézne zestawy ¢wiczen fonacyj-
nych, w tym LSVT LOUD (ang. loud phonation
stimulation and training) moga przynies¢ bardzo
dobre efekty w ciggu 1-2 lat leczenia.

Zaburzenia potykania u pacjentéw z choroba
Parkinsona niosg za soba nie tylko pogorszenie
jakosci zycia (aspekty psychologiczne, spowol-
nienie spozywania pokarmoéw), ale takze niebez-
pieczne nastepstwa, takie jak niedozywienie,
a przede wszystkim powikiania ptucne. Nie
opracowano jeszcze schematow leczenia zabu-
rzen potykania w chorobie Parkinsona, natomiast
rozwiniete sg metody oceny tych zaburzen, m.in.
przez zastosowanie SDQ — kwestionariusza za-
burzen potykania opracowanego przez Manora
i in. (2007) oraz ocene elektromiograficzng
miesni gardia. Te ostatnie badania pokazaty,
w jaki sposdéb w chorobie Parkinsona dochodzi
do zaburzen koordynacji aktu potykania z czyn-
nosciag oddechows.

ZWEZENIA PRZEEYKU

Zwezenia przelyku moga byc¢ podzielone
na tagodne i ziosliwe. Wsrod tagodnych wyroz-
nia sie czynnosciowe i organiczne. Zwezenia
czynnosciowe sa nastepstwem wzrostu napiecia
$ciany miesniowej przetyku podczas gdy zweze-
nia organiczne sg wynikiem gromadzenia sie
kolagenu i tkanki 1acznej spowodowanego
uszkodzeniem biony $luzowej o réznej etiologii.
Endoskopia jest obiecujaca procedura w celu
uzyskania materialu tkankowego (biopsja)
do badania histologicznego oraz w celu oceny
samego zwezenia — jego wielkosci, diugosci,
charakteru tkanki powodujgcej zwezenie.
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Endoskopowa dylatacja jest leczeniem
pierwszego rzutu w tagodnych zwezeniach prze-
tyku. Piotet i in. z Uniwersyteckiej Kliniki Otola-
ryngologii, Chirurgii Glowy i Szyi w Lozannie
w Szwajcarii opisuja material dotyczacy cho-
rych, u ktorych wykonano 1gcznie 1862 zabiegi
dylatacyjne sposobem Savary-Gilliarda (Piotet
i in. 2009). Technika ta polega na rozszerzaniu
Swiatla przelyku dylatatorami skiadajgcymi sie
z oliwki rozszerzajacej (o srednicy od 5 do 18 mm)
umiejscowionej na metalowej prowadnicy — dyla-
tator taki przeprowadza sie przez zwezenie
pod kontrolg wzroku w ezofagoskopie sztywnym.
Sposrod 1862 dylatacji 60% przypadkoéw stano-
wily zwezenia tagodne, pozostate byly to zweze-
nia zlosliwe. Sposréod tagodnych najczesciej
stwierdzono zwezenia organiczne, a refluks prze-
tykowo-zotadkowy byl najczestsza przyczyna
zwezenia (43%). Jatrogenne zwezenia przetyku
mialy miejsce u 34% chorych. Dos$¢ duza grupe
stanowili pacjenci, u ktérych przyczyng zweze-
nia i wskazaniem do dylatacji byla przebyta
resekcja przetyku z lub bez radioterapii (1acznie
26%). Liczba dylatacji u poszczegolnych pacjen-
tow wahala sie od 1 do 23; najwiecej zabiegoéw
wykonywano u pacjentéw po resekcji przetyku
z nastepowa radioterapia.

W obrebie gardia najczestsze wskazania
do zabiegéw dylatacyjnych mialy charakter
jatrogenny lub pooperacyjny.

Ciezkie powikiania obserwowano u 34 pa-
cjentow (1,8%); byly to perforacje przetyku oraz
gwaltowny 1 masywny krwotok z przetyku.
Smiertelno$¢ okotooperacyjna wynosita 0,3%.

W dyskusji autorzy zwracaja uwage, ze
w miare postepoéw w leczeniu choroby reflukso-
wej zmniejsza sie liczba pacjentéw zglaszaja-
cych sie z powodu tzw. peptycznego zwezenia
przetyku. Spostrzezenie to jest oparte na analizie
materialu z lat 1963-2005. W okresie do 1998 r.
pacjenci z peptycznym zwezeniem przetyku sta-
nowili 52% chorych, u ktérych wykonywano dy-
latacje przetyku; po tym okresie ich liczba spadia
do 18%. Ponadto autorzy ocenili wyniki techniki
Savary-Gilliarda, stwierdzajac, ze jest ona bez-
pieczna i skuteczna nawet w zaawansowanych
zwezeniach, w ktérych konieczne jest powtarza-
nie dylatacji. Skuteczno$¢ metody zalezy nie
tylko od rozlegtosci zwezenia, ale przede wszyst-
kim od jego etiologii i struktury samej blizny.

Wedlug doswiadczenia autora niniejszego
przegladu, najtrudniejsze zwezenia to te, ktore
powstaja w miejscu zespolenia kikuta przetyku z
zoladkiem po subtotalnej ezofagektomii z powodu
raka; problem narasta dodatkowo w przypadkach,
w ktorych stosowano pooperacyjng radioterapie.



U chorych tych uksztattowanie blizny, a przede
wszystkim jej spoistos¢, nierzadko uniemozliwia
wprowadzenie dylatatora do zwezenia, mimo sto-
sowania lekéw zwiotczajagcych miesnie (podczas
znieczulenia ogolnego). Ryzyko perforacji przetyku
w miejscu zwezenia jest bardzo duze i w niekt6-
rych przypadkach uzasadnione jest odstapienie
od dylatacji endoskopowej.

Ekspozycja btony sluzowej gérnych drég od-
dechowych na dziatanie kwasu i pepsyny dopro-
wadza do jej przewleklego zapalenia. Zmiany za-
palne moga lokalizowa¢ sie wszedzie tam, gdzie
znajduje sie btona sluzowa typu oddechowego,
w ktorej dochodzi do zmian zapalnych w nabtonku
i w podscielisku, do dysfunkcji rzesek, do tworze-
nia sie ziarniniakow kontaktowych. Wzrasta ryzy-
ko powstania nowotworu ztosliwego.

REFLUKS KRTANIOWO-GARDELOWY

Mims z Uniwersyteckiej Kliniki Otolaryngo-
logii w Winston-Salem w USA (Mims 2008) opra-
cowal aktualny przeglad piSmiennictwa na
temat refluksu krtaniowo-gardiowego (LPR).

Typowe objawy przewlekiego zapalenia
krtani i gardia to przewlekly kaszel, chrypka,
skurcz krtani, odkrztuszanie, globus. Mimo do$¢
dobrze zdefiniowanych zmian morfologicznych
w krtani i gardle, u wielu pacjentéw nie ma
zgodnosci pomiedzy nasileniem dolegliwosci
a nasileniem zmian morfologicznych stwierdza-
nych badaniem endoskopowym. Podstawowym
sposobem leczenia ,, maski krtaniowej” refluksu
jest podawanie inhibitoréw pompy protonowej.
Chociaz nie wszyscy pacjenci osiagaja poprawe
po tych lekach, nadal stanowig one podstawe te-
rapii. Bardzo waznym elementem leczenia sa za-
lecenia dotyczace diety (eliminacja uzywek
i przypraw, potraw ttustych, napojow gazowa-
nych) oraz sposobu odzywiania sie (kilkugodzin-
ny okres pomiedzy ostatnim positkiem a snem).
Zwraca sie uwage, ze dlugotrwate leczenie inhi-
bitorami pompy protonowej moze wplywac
na metabolizm wapnia, co grozi patologicznymi
zlamaniami kosci, szczegolnie u kobiet majacych
problemy z osteoporoza. Inne postacie zmian
zapalnych w obrebie gérnych drég oddechowych
spowodowane refluksem to przewlekie zapa-
lenie czesci nosowej gardla oraz przewlekle za-
palenie nosa i zatok. Zapalenie nosogardia wigze
sie ponadto ze zmianami zapalnymi w trabkach
stuchowych, czego skutkiem moze by¢ wysiekowe
zapalenie ucha srodkowego (OMS), gtéwnie
u dzieci. Dowodem na ten mechanizm powstawa-
nia OMS sg badania Taskera i in., ktérzy znajdo-
wali pepsyne w wydzielinie z jamy bebenkowej

u 83% pacjentow (Taskeriin. 2002). Wysuwa sie
hipoteze, ze LPR moze wplywac¢ na powstanie
lub nasilenie objawoéw zespolu obturacyjnych
bezdechow sennych. Wykazano, ze pacjenci ma-
jacy refluks dwukrotnie czesciej cierpig na OMS
w poréwnaniu z tymi, ktérzy nie maja refluksu.
Wynika to z obrzeku tkanek skladajacych sie
na strukture Sciany gardta, co nasila obstrukcje
tej czesci drogi oddechowej podczas snu. Co-
dzienna praktyka pokazuje, ze refluks gardiowo-
-krtaniowy jest bardzo czesto przyczyna prze-
wlektego zapalenia biony sluzowej géornych drég
oddechowych. Wielokierunkowa terapia (inhibi-
tory pompy protonowej, rezim dietetyczny i zywie-
niowy, zmiana stylu zycia, rezygnacja z uzywek)
umozliwia osiggniecie subiektywnej poprawy,
a takze redukcjie zmian morfologicznych, co
w wielu przypadkach zmniejsza ryzyko powstania
nowotworu zlosliwego.

ZAKAZENIA SZPITALNE

Jednym z czestszych i powaznych czynni-
kow etiologicznych zakazen szpitalnych jest
Staphylococcus aureus. Rola tego patogenu
w zakazeniach na oddziatach laryngologicznych
wigze sie z faktem, ze glownym rezerwuarem
S. aureus sa gardlo i przedsionek nosa. Najwieksze
znaczenie majg w praktyce klinicznej zakazenia
spowodowane przez szczepy metycylinooporne
(MRSA), oporne na wszystkie antybiotyki -lakta-
mowe i wiele innych grup antybiotykow.

Zjadliwos¢ gronkowcéw nalezy wigzac
z wieloma czynnikami. Sg to réznego rodzaju
adhezyny na powierzchni i odpowiedzialne
za kolonizacje skory i bion sluzowych oraz toksy-
ny i enzymy pozwalajace walczy¢ z systemem
odpornosciowym gospodarza. Zrodlem zakaze-
nia szczepami gronkowca w szpitalu jest jego
naturalny rezerwuar, czyli cztowiek (skolonizo-
wany przez bakterie personel lub inni pacjenci).
Droge przenoszenia stanowig najczesciej rece
personelu, rzadziej powietrze.

Pacjenci z chorobg nowotworowsg stanowig
grupe szczegoélnie narazong na zakazenie S. aureus
(MRSA i MSSA). Wierzbicka i in. z Poznanskiej
Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej (Wierzbicka i in. 2008) dokonali oceny
wystepowania tych zakazen w grupie 1155 cho-
rych operowanych z powodu nowotworéow gtowy
i szyi. U 189 pobrano material do badania bakte-
riologicznego na podstawie obecnosci wyktadni-
kéw zakazenia w przebiegu pooperacyjnym
(gojenie per secundam, hektyczny tor goraczki,
cechy zakazenia rany). W 6 posiewach wyhodo-
wano MRSA, a w 18 — MSSA. Wszystkie MRSA
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byly wrazliwe na glikopeptydy, kotrimoksazol,
rifampicyne i gentamycyne, natomiast oporne
na chinolony i tetracykliny. S. aureus byt najcze-
$ciej hodowany z okolicy rurki tracheotomijnej.

Czynniki ryzyka zakazenia MRSA i MSSA to:
zaawansowany wiek, pte¢ meska, diugotrwata
hospitalizacja, uprzednie hospitalizacje, drenaz
centralnych naczyn zylnych, ciata obce (protezy
stawowe, zastawki serca, rurki tracheotomijne),
cukrzyca, marskos¢ watroby, POChP, niewydol-
nos$¢ krazenia, dializoterapia, rozlegte zmiany
skorne, np. oparzeniowe. Zakazenie MRSA wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu pooperacyj-
nego. Wazne sa koszty leczenia pacjentow zaka-
zonych MRSA, co wynika z kosztownej antybiotyko-
terapii, przediuzajacego sie pobytu w szpitalu,
koniecznosci stosowania dodatkowych procedur
chirurgicznych i wzmozonej opieki lekarsko-pie-
legniarskiej, konsultacji i badan kontrolnych.
Ryzyko zakazen S. aureus mozna zmniejszyc,
stosujac odpowiednig profilaktyke i odpowiednie
leczenie. U pacjentéw operowanych wdrazana
jest profilaktyka okotooperacyjna. Jednak u czesci
z nich mimo to rozwija sie zakazenie. Zwiekszone
ryzyko dotyczy pacjentéw skolonizowanych S. aureus
przed zabiegiem. Przy spadku odpornosci (cho-
roba nowotworowa, stres okotooperacyjny) stan
nosicielstwa przechodzi czesto w zakazenie. Za-
leca sie wiec badania przesiewowe u pacjentéw
zagrozonych (badanie nosicielstwa w przedsionku
nosa). W przypadkach, w ktorych izoluje sie
MRSA, nalezy stosowac specjalne procedury
epidemiologiczne: izolacja chorego, wiasciwe
odkazanie sali, sprzetu, stosowanie rekawiczek,
czepkow, masek i fartuchéw ochronnych. Trzeba
ponadto wdrozy¢ zabiegi sanitarno-higieniczne
na sali chorego oraz w jej otoczeniu.

W celu zapobiegania i zwalczania zakazen
MRSA w szpitalu powinien by¢ powolany zespo6t
ds. zakazen szpitalnych. Jego giéwnym zada-
niem jest monitorowanie tych zakazen i nadzoér
nad procedurami sanitarno-higienicznymi.

TETNICA SZYJNA WEWNETRZNA

Ro6znice w przebiegu i ksztaltowaniu sie tetni-
cy szyjnej wewnetrznej (ACI) w odcinku szyjnym
moga stanowi¢ czynniki ryzyka jej uszkodzenia
(krwotoku) podczas tonsilektomii, drenazu ropni
okotomigdatkowych, podczas zabiegéw na podnie-
bieniu miekkim, a takze w czasie operacji np. we-
zlowych na szyi lub usuwania torbieli skrzelopo-
chodnej. Zespo6t autoréw z Uniwersytetu w [zmirze
w Turgji (Ozguri in. 2007) dokonat oceny przebiegu
i uksztaltowania ACI na zwtokach 50 dorostych
mezczyzn, niechorujacych przed $miercia na
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choroby w obrebie szyi lub gardta. Oceniono tetni-
ce szyjne po obu stronach szyi. W badanym mate-
riale wykazano, ze w 70 preparatach (na 100)
przebieg tetnicy szyjnej wewnetrznej byl prosty.
W pozostatych 30 preparatach stwierdzono niepra-
widlowosci w uksztaitowaniu i przebiegu ACI. Te
odmiennosci autorzy opisali jako typ zagiety — 5
przypadkéw, oraz typ krety — 25 przypadkow. Typ
krety cechuje sie do$¢ powierzchownym przebie-
giem tetnicy, ktora przechodzi przysrodkowo
wzgledem brzusca tylnego miesnia dwubrzusco-
wego. W tym typie zyla szyjna wewnetrzna i nerw
btedny znajduja sie bocznie od tetnicy, natomiast
stosunkowo blisko niej potozona jest $ciana gardia
oraz migdatek podniebienny. Typ zgiety charakte-
ryzuje sie rowniez bliskim przebiegiem ACI wzgle-
dem $ciany gardia i migdatka. Zagiecie tetnicy
znajdowalo sie okolo 3 cm ponad rozwidleniem
tetnicy szyjnej wspolnej. Typ prosty przebiegu ACI
— najbardziej typowy — rozpoznawano najczesciej:
tetnica biegta pionowo ku gorze, znajdujac sie
w glebi w stosunku do zyly szyjnej wewnetrznej
i nerwu bltednego. Tetnica krzyzowata brzusiec
tylny w jego srodkowej czesci, co warunkowato jej
dos¢ znaczne oddalenie od $ciany gardia.

Zgodnie z opisami anatomicznymi, szyjna
czesc¢ ACI biegnie na ogot prosto, nie dajac odga-
fezien, kierujac sie do otworu zewnetrznego ka-
natu tetnicy szyjnej na podstawie czaszki. Badania
nad odmiennosciami w przebiegu i uksztaitowa-
niu ACI sa prowadzone od 1965 r. Na ich podsta-
wie wykazano, ze majg one miejsce u okoto 40%
populacji (z wykluczeniem anomalii zwigzanych
z miazdzycg, cukrzyca czy nadcisnieniem). Naj-
czestszymi odmiennosciami sg krety lub zagiety
przebieg tetnicy, co powoduje, ze moze sie ona
znajdowac w poblizu $ciany gardia. Dlatego tez
wiedza o odmiennos$ciach przebiegu ACI nabiera
znaczenia podczas zabiegéw chirurgicznych
w rejonie gardla, a takze podczas duzych operacji
onkologicznych na szyi. Autorzy postuluja wnikli-
we badanie palpacyjne scian gardia przed opera-
cjami w tym obszarze, a w przypadku stwierdzenia
tetnienia w $cianie gardia — wykonanie badania
dopplerowskiego naczyn szyjnych. Dokonane
w omawianej pracy obserwacje wskazuja ponadto
na znaczenie ksztaltu i przebiegu ACI w prze-
strzeni przygardiowej u chorych z guzami tej
okolicy topograficznej. Chodzi tutaj przede
wszystkim o nerwiaki oraz guzy (gruczolaki)
plata gtebokiego $linianki przyusznej. @

Czes¢ druga przegladu pismiennictwa, dotyczaca
zagadnienn onkologii w otolaryngologii oraz spis
pismiennictwa, zostanie opublikowana w nastepnym
numerze magazynu ORL.



RHINOLOGY WORLD 2009

Filadelfia, 15—19 kwietnia 2009
Sprawozdanie

W dniach 15-19 kwietnia 2009 r. w Filadelfii
odbyta sie miedzynarodowa konferencja rynolo-
giczna pt. ,, Rhinology Word 2009”, w ktoérej pro-
gramie zawarte byty:

— XIIT Spotkanie Miedzynarodowego Towa-

rzystwa Rynologicznego,

— XXVIII Miedzynarodowe Sympozjum Zaka-

zen i Chorob Alergicznych Nosa,

— Wiosenne Spotkanie Amerykanskiego To-

warzystwa Rynologicznego,

— Szkolenie Amerykanskiej Akademii w

Alergii Otolaryngologiczne;j.

W konferencji uczestniczyto ponad 1500 le-
karzy otorynolaryngologéw, chirurgéw glowy
1 szyi oraz chirurgéw plastycznych twarzy. Spo-
tkaniu przewodniczyli prof. David W. Kennedy,
prof. James N. Palmer, dr James A. Stankiewicz
oraz dr Richard D. Haydon III.

Organizatorzy zadbali o r6znorodnos¢ tema-
téw rynologicznych poczawszy od schorzen
o podiozu zapalnym, poprzez precyzje operacji
plastycznych nosa az po problematyke tagod-
nych i zlosliwych proceséw nowotworowych.
Miejsce znalazly rowniez tematy z zakresu ryno-
logii dzieciecej, postepow w technikach obrazo-
wych i wiele innych.

Otwarcie uroczystosci wraz z wykiadem
prof. Valerie Lund wprowadzito stuchaczy w

zlozonos¢ problemu, jakim jest patogeneza
przewlekiego zapalenia zatok przynosowych. Po-
szczegolne aspekty zagadnienia zostaly rozwi-
niete przez przedstawicieli najwazniejszych
osrodkow badawczych. I tak, prof. Claus Bachert
opowiedzial o superantygenach gronkowco-
wych, dr Noham Cohem przedstawit problema-
tyke zaburzen ruchomosci rzesek nabtonka
oddechowego, o biofilmie mowil prof. James
Palmer, role zapalenia kosci scharakteryzowat
prof. David Kennedy, a prof. Heinz Stammberger
opisat stuchaczom swiat alergicznego grzybiczego
zapalenia zatok przynosowych. Sesja plenarna
i okragly stot pozwolily uczestnikom wkroczyc
w program wielkich debat, miniseminariow, pre-
zentacji Amerykanskiego Towarzystwa Rynolo-
gicznego oraz prac Sympozjum Zakazen i Choréb
Alergicznych Nosa.

Ciekawym i odswiezajgcym umyst rozwigza-
niem podczas prezentacji prac z réznych osrod-
kow byto przeplatanie ich doswiadczeniami ope-
ratorow z calego Swiata w zakresie technik
operacyjnych, zatytutowanych: , Jak ja to robie?”.
Odbyta sie wielka debata, dotyczaca metod
leczenia przewlekiego zapalenia zatok przynoso-
wych, w czasie ktérej przedstawiono balonopla-
styke, MIST (ang.minimally invasive sinus techni-
que), FESS (ang. functional endoscopic sinus
surgery) oraz nazalizacje. Omowiono wykorzy-
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stanie technik endoskopowych w leczeniu gu-
zow tagodnych, tj.: brodawczaka odwréconego,
wiékniaka mtodzienczego, oponiakéw oraz gru-
czolakow przysadki. Dr Roxana Cobo poprowa-
dzila sesje, z ktorej kazdy stuchacz dowiedziat
sie, ze student rynoplastyki nigdy nie konczy
studiow, ale swoim postepowaniem, co wyszto
na jaw w kolejnej sesji, prowadzonej przez dr
I. Mackay oraz dr I. Papel, taczy weziem matzen-
skim funkcjonalnosc¢ i estetyke. Wsréd popotu-
dniowych sesji duzym powodzeniem cieszyly sie
pokazowe sekcje w wykonaniu takich mistrzow,
jak prof. Stammberger czy prof. Kennedy. W cza-
sie kursow instruktazowych dr Reda Kamel oraz
prof. Ranko Mladina wprowadzili stuchaczy
w chirurgie endoskopowg oczodotu. Odbylo sie
rowniez miniseminarium, w Kktéorym ukazano
obecnos¢ Evidence Based Medicine w rynologii.

Konferencji towarzyszyly cwiczenia prak-
tyczne, w czasie ktorych uczestnicy mogli samo-
dzielnie wykona¢ dowolnie wybrane operacje
endoskopowe zatok przynosowych czy podstawy
czaszki. Dzieki mozliwo$ci zastosowania naj-
nowszej generacji urzadzen medycznych, takich
jak mikronoze rotujace, nawigacja srodopera-
cyjna czy podreczny tomograf komputerowy,
ktéry stuzy do skanowania operowanego regionu
podczas zabiegu chirurgicznego, mozliwe bylo
doktadnie przesledzenie rezultatow wykonanych
dziatan.

Pierwszy dzien wyktadow i prezentacji zakon-
czyl sie przyjeciem powitalnym, podczas ktérego
uczestnicy mogli odpocza¢ przy lampce wina.

Profesor Heinz Stammberger, stowami Veritas
filia temporis, rozpoczat kolejny dzien wykla-
dow, moéwigc o ewolucji chirurgii endoskopowej
zatok przynosowych, czym nadat bieg obradom
,okragtego stotu” na temat technik chirurgicz-
nych w operacjach zatok przynosowych.

Podczas wielkiej debaty, zatytutowanej , Ge-
netyka a S$rodowisko”, ktora poprowadzit dr
Donald Lanza, mozna bylo nie tylko ustyszec, ale
1 zobaczy¢ po mistrzowsku i z humorem odegrany
pojedynek pomiedzy prof. Martinem Desrosiers
a prof. Wytske Fokkens, ktorzy probowali sitg argu-
mentu przekonac¢ widownie do jednego z czynni-
kow etiologicznych odpowiedzialnych za rozwoj
przewleklego zapalenia zatok przynosowych.
O tym, ze pojedynek byl wyréwnany, $wiadczyt
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wynik glosowania na zakonczenie debaty, w kto-
rym wiekszos¢ uczestnikéw tej sesji opowiedziata
sie za wieloczynnikowym podiozem choroby.

Podczas sesji na temat biofilmu i bion sluzo-
wych, prowadzonej przez prof. Jamesa Palmera,
pracujaca w jego zespole dr Erika Thaler przed-
stawita prace badawcze dotyczace elektronicz-
nego nosa, ktéry umozliwia wykrywanie bakterii
tworzacych biofilm z doktadnoscig w granicach
72-100%. W tym samym czasie dr Jean-Silvain
Lacroix przewodniczyt kursowi instruktazo-
wemu na temat chorob przebiegajacych z wy-
twarzaniem ziarniny, w ktérym udzial wzieli
m.in. dr Bozena Wroébel i prof. Valerie Lund.
Duzym zainteresowaniem cieszylo sie minisemi-
narium dotyczace przewlekiego zapalenia zatok
przynosowych u dzieci, poprowadzone przez
autora ksigzki o zapaleniach zatok u dzieci dr.
Rodneya Luska oraz przez dr Sanjay Parikh.
W wyktadach udziat wzieli dr Hassan Ramadan,
dr Tania Sih, dr Fuad Baroody. Rodney Lusk
zwrocil uwage na odmiennosc¢ choroby, jaka jest
przewlekle zapalenie zatok u dzieci, role przero-
stu migdatka gardiowego oraz podat wskazania
do leczenia operacyjnego.

Tego dnia odbyt sie réwniez kurs instrukta-
zowy dotyczacy zespolu nadwrazliwosci na nie-
steroidowe leki przeciwzapalne, poprowadzony
przez prof. Antoniego Krzeskiego wraz dr Iwong
Gromek. Stuchaczom zostal przedstawiony pa-
tomechanizm i obraz kliniczny choroby wraz
z postepowaniem szczegolnie uwzgledniajgcym
rynologiczny aspekt choroby oraz wplyw, jaki
wywiera leczenie przewlekiego zapalenia zatok
przynosowych na przebieg astmy w tej grupie
pacjentow. Dr Anders Ehnhage ze Szwecji sze-
roko omoéwitl mozliwosci diagnostyczne w nad-
wrazliwosci na aspiryne.

Prof. Aldo Stamm (Brazylia) wykiadem pt.
,Po drugiej stronie zatok” rozpoczal obrady
okragtego stolu na temat zaawansowanych
technik operacyjnych. Prof. Heinz Stammberger
omowit dostep do guzow siodia tureckiego, prof.
Alexandre Felippu (Brazylia) opowiedziat o ope-
racjach dotu podskroniowego, a dr Roy Casiano
(USA) przedstawit podejscie chirurgiczne do
esthesioneuroblastoma szerzacego sie wewnatrz-
oponowo. Na zakonczenie dr Piero Nicolai
(Wiochy) odpowiedzial na pytanie, kiedy nalezy
faczy¢ dostep zewnetrzny z wewngtrznosowym.



Po obradach okragtego stotu stuchacze musieli
podja¢ decyzje, czy wybra¢ miniseminarium
na temat zjednoczonych drog oddechowych,
prowadzone przez dr R. Pawankar i dr S. Joe, czy
udac¢ sie na wielka debate: grzyby vs bakterie,
prowadzong przez prof. R. Kerna z udzialem
dr. E. Kerna i dr J. Ponikau. Po obydwu sesjach
stuchacze mogli ptynnie przeniesc¢ sie na sale,
gdzie w trakcie wyglaszania prac Spotkania
Amerykanskiego Towarzystwa Rynologicznego
odbyta sie prezentacja prof. Stammbergera z
cyklu , Jak ja to robie” na temat leczenia operacyj-
nego obustronnego niewyksztaicenia nozdrzy
tylnych, przedstawiajgca zatozenia i mozliwosci
leczenia u najmtodszych. W tym samym czasie
rozpoczelo sie rowniez miniseminarium doty-
czace rekonstrukcji podstawy czaszki, prowa-
dzone przez dr. R. Schlossera. W porze poobied-
niej mnogosc¢ sesji powodowata, jak co dzien,
zawrot glowy, a wybor oscylowat pomiedzy szko-
leniowa sekcja dotu podskroniowego i skrzydto-
wego w wykonaniu prof. J. Palmera a kilkoma
miniseminariami oraz kursem instruktazowym
prof. N. Trenité o rynoplastyce u dzieci. W kolejnej
turze sesji prof. Aldo Stamm wykonat resekcje sto-
ku oraz ukazal anatomie tylnego dotu czaszki
w ¢wiczeniach sekcyjnych. Podczas minisemina-
ribw omawiano zagadnienia mikrobiologiczne
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych
(dr J.S. Lacroix, dr R. Kern, dr N. Bhattacharrya,
dr J. Leid), przesledzono zastosowanie réznych
rodzajow laseréw w rynologii (dr A. Papavassiliou,
dr H. Levine i in.), usystematyzowano metody
leczenia w chorobie Rendu-Oslera-Webera (prof.
V. Lund, dr D. Ross oraz dr E. Serrano). Odbyty
sie rowniez dwa kursy instruktazowe z zakresu
chirurgii plastycznej, dotyczace rewizji w ryno-
plastyce oraz przewidywalnych technik plastycz-
nych wierzchotka nosa. W kolejnej sesji znalazt
sie kurs instruktazowy dotyczacy opieki okoto-
operacyjnej, moderowany przez dr. N. Gorskiego,
w ktorym dr E. Weitzel zaprezentowal wyniki
dotyczace stosowania preparatow do pitukania
nosa wraz z mechanicznymi aspektami ich pene-
tracji, a dr E. Brozek-Madry omowita zagadnienia
dotyczace obecnych pogladéw na leczenie przed-
operacyjne 1 opieke pooperacyjng u pacjentow
z przewleklym zapaleniem zatok przynosowych.
W tym samym czasie mozna bylo uczestniczy¢
w miniseminariach na temat postepowania z
przegroda i matzowinami nosa, technik endosko-
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powych w chirurgii drog izowych, jak réwniez
na temat wechu, wytycznych w zapaleniu zatok
przynosowych, chirurgii endoskopowej podsta-
wy czaszki, gojenia sie ran i FESS oraz postepo-
waniu w dysfunkcji trgbki stuchowej.

Ostatni dzien wykladow rozpoczeta sesja
plenarna dotyczaca alergii, po ktorej w obradach
okragtego stotu omawiano techniki wykorzysty-
wane w praktyce alergologicznej. Konferencje
zakonczyli profesorowie J. Palmer, R. Casiano,
P. Castelnuovo, A. Stamm i in., przedstawiajgc
uczestnikom swoje najbardziej fascynujace przy-
padki, prezentujac nie tylko sukcesy terapeu-
tyczne, ale rowniez niepowodzenia, ktére wiele
whniosty do ich praktyki.

Podsumowujac, w trakcie Rhinology World
2009 odbytly sie cztery sesje plenarne, 4-krotne
obrady okragiego stotu, 5 wielkich debat, 48 mi-
niseminariéw, 25 kurséw instruktazowych oraz
zorganizowano 7 sekcji pokazowych. Prace nad-
sylane na konferencje z osrodkow z catego
Swiata zostaly przedstawione w 12 sesjach. Od-
byly sie rowniez 4 sesje Amerykanskiego Towa-
rzystwa Rynologicznego z ich doniesieniami.

Na zakonczenie warto wspomnie¢, ze w
konferencji tej uczestniczylo ponad 1500
laryngologéw z catego swiata. Polske podczas
Rhinology World 2009 reprezentowato zaledwie
5 0s6b, podczas gdy uczestnikow np. z Turcji
byto okoto 150, co nawet biorgc pod uwage licz-
be ludnosci w obu krajach, wcigz dziata na nasza
niekorzysc.

lek. Eliza Brozek-Madry

Warszawa, kwiecien 2009



