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OBTURACYJNY BEZDECH
PODCZAS SNU
JAKO NEURPOPATIA

Paulina Szot', prof. dr hab. med. Antoni Krzeski?

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SYNDROME
AS A NEUROPATY

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a chronic
and progressive disease with various etiologies,
characterized by the collapse of the upper airway
during sleep. Until now, the focus has mainly been
on factors leading to narrowing of the upper airway
in the pathogenesis of OSAS. However, current rese-
arch suggests an involvement of neuro-muscular
control disorders in the pathogenesis of OSAS.

This article provides a literature review on
evidence and mechanisms indicating the presence
of neuropathy within the upper airway and the asso-
ciations between OSAS and upper airway neuropathy.
Understanding the mechanisms that contribute to
the development of neuropathological changes in
patients with OSAS is particularly important for the
development of modern conservative treatments
among individuals at increased risk of developing
OSAS.

(Mag. ORL, 2023, 87, XXII, 83-91)

Key words:
obstructive sleep apnea, neuropathy, upper airway,
motor deficit

Skréty:
OBPS - obturacyjne bezdechy podczas snu
GDO - gorne drogi oddechowe

CPAP - continuous positive airway pressure

! Studenckie Koto Naukowe Otolaryngologii
Szpitala Czerniakowskiego
Wydzial Lekarsko-Stomatologiczny WUM
Opiekun: dr med. Eliza Brozek-Madry

2 Prof. dr hab. med. Antoni Krzeski emerytowany
profesor Warszawskiego Uniwerstetu Medycznego

Patogeneza zespolu obturacyjnych bezde-
chéw podczas snu (OBPS) nie jest w peini rozpo-
znana. Choroba ma przewlekly i postepujacy
charakter, a jej etiologia jest zréznicowana. Isto-
ta choroby jest zaburzony przeptyw wdychanego
powietrza w wyniku obturacji gérnych dréog od-
dechowych (GDO), co wplywa negatywnie na ich
wentylacje. Problem obturacji GDO dotyczy od-
cinka utworzonego jedynie przez tkanki miekkie
— miesnie $ciany gardia oraz pokrywajaca je bione
sluzowa, ktére nie majg podparcia chrzestnego
lub kostnego (Guilleminault i Ramar 2009), czyli
problem ten dotyczy zasadniczo gardta srodko-
wego i dolnego. Proces zapadania sie tkanek
tych regionoéw jest opisywany jako model rezy-
stora Starlinga (ryc. 1) (Szot i in. 2021).

Droznos¢ czesci GDO podatnej na zapadanie
(tj. gardta srodkowego i dolnego) zalezy od war-
tosci cisnienia wewnatrz czesci usztywnionych
(tj. nosa i tchawicy) oraz od ci$nienia wywotane-
go przez tkanki napierajace na gardio. Do obtu-
racji GDO dochodzi w momencie, gdy ciSnienie
w tym rejonie osiggnie swojg krytyczna wartos¢
zamkniecia (ang. Pcrit). Istnieja trzy sytuacje,
ktére moga by¢ obecne w czasie wdechu:

1. Jesli wartos¢ cisnienia Pcrit jest nizsza
od cisnienia wewnatrz tchawicy, powietrze
swobodnie przeptywa w kierunku ptuc.

2. Jesli wartos$c Pcrit jest wigksza od ci$nienia
w tchawicy, ale nizsza od ci$nienia w ja-
mach nosa, dochodzi do czesciowej obtu-
racji.

3. Jesli wartosc¢ Pcrit jest wieksza od ci$nienia
wewnatrz jam nosa, nastepuje catkowita
obturacja.

Istotny wplyw na rozwdj zespotu OBPS maja
zar6wno czynniki anatomiczne, jak i antropome-
tryczne, ktére w konsekwencji doprowadzaja
bezposrednio lub posrednio do zwezenia Swiatia
GDO badz tez moga predysponowac do ich zapa-
dania sie (Sunnergren, Brostrom i Svanborg
2011). Wediug Eckerta izolowane nieprawidio-

wosci budowy anatomicznej, ktore predysponuja >

www.magazynorl.pl
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Ryc. 1. Model GDO na podstawie modelu rezystora Starlinga

do rozwoju zespotu OBPS, przyczyniaja sie do je-
go rozwoju u ok. 30% pacjentéw (Eckert 2018).
Wsréd tych czynnikéw nalezy wymieni¢:

1. Nos — nieprawidiowa budowa nosa ze-
wnetrznego, zwezenie przedsionka nosa,
skrzywienie przegrody nosa, odmiennosci
budowy anatomicznej bocznej Sciany jamy
nosa, zwezenie nozdrzy tylnych.

2.Jama ustna i gardio srodkowe — ankylo-
glosja, retrogenia, podniebienie gotyckie,
duze podniebienie migkkie, diugi jezyczek,
micrognathia, retrognathia.

3. Gardlo dolne — makroglosja, wiotkos¢ na-
glosni.

Wymienione nieprawidiowosci budowy ana-
tomicznej rzadko wystepuja jako zmiany izolo-
wane, niejednokrotnie prowadzg do rozwoju
zmian wtérnych, takich jak przerost matzowiny
nosowej dolnej, obrzek btony sluzowej jam nosa,
przerost migdatkéw podniebiennych czy wiot-
kos¢ jezyczka — czynnikow, ktére wtornie zabu-
rzajag droznos¢ nosa, jak i GDO. Dodatkowym
czynnikiem wplywajagcym na wystepowanie
obrzeku btony sluzowej GDO jest chrapanie, co
takze ma wplyw na droznos¢ GDO.

Szczegdlng uwage nalezy zwroci¢ na zaburze-
nia anatomiczne uposledzajgce droznos¢ nosa,
ktére w konsekwencji zmuszaja pacjenta do od-
dychania przez usta. Zburzenia te bowiem upo-
$ledzajg prawidiowe funkcjonowanie odruchow
nosowo-oddechowych, co w efekcie moze zabu-
rzac fizjologiczne napiecie miesni gardia (Krze-
ski 2021).

Etiologia zespotu OBPS ma w 70% przypad-
kow charakter mieszany, gdzie obok czynnikéw
anatomicznych wystepuja fenotypy nieanato-
miczne, w ktorych obserwuje sie zaburzenia
nerwowo-miesniowej kontroli czynnosci mie$ni
rozwierajagcych GDO (Eckert 2018). Nalezy

magazyn OTOR\/NO'
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zwroci¢ uwage, ze zréoznicowanie etiologii zespotu
OBPS wynika z odmiennego wplywu czynni-
kow nieanatomicznych. Sa one nastepujace:

1. Zaburzone funkcjonowanie mie$ni rozwie-
rajacych GDO - jako przyczyny wymienia
sie niewystarczajaca eferentng impulsacje
nerwowg, a takze brak odpowiedzi miesni
na obnizenie cisnienia wewnatrz GDO
(odruch utrzymania droznosci GDO)
(Yaremchuk 2021). Do mie$ni rozwieraja-
cych GDO zaliczamy: miesien bréodkowo-
jezykowy, miesnie podniebienia miekkiego,
czyli miesien napinacz podniebienia miek-
kiego i dzwigacz podniebienia miekkiego,
oraz miesnie wplywajace na ulozenie
kosci gnykowej (Zielinski 2007). U pacjen-
téw z zespotem OBPS czesto obserwuje
sie réwniez ostabienie kurczliwosci i stabg
koordynacje skurczu miesni rozwierajacych
GDO (Mortimore i Douglas 1997, Shah
i in. 2019, Woodson, Garancis i Toohill
1991, Dong, Niu i Chen 2020, Shah i Stal
2022, Edstrém, Larsson i Larsson 1992,
Mihalj, Lusic i Dogas 2016).

2. Niestabilna kontrola oddechowa (ang. high
loop gain), czyli nieadekwatna reakcja
napiecia miesni rozwierajacych GDO
na wzrost stezenia dwutlenku wegla we
krwi (Yaremchuk 2021).

3. Niski préog pobudzenia oddechowego
— stan, w ktéorym obnizone ci$nienie we-
wnatrz GDO badZz podwyzszone stezenie
dwutlenku wegla we krwi powoduje wy-
budzenie pacjenta ze snu. Zdarzenia te sa
przyczynag czestych wybudzen podczas
snu, ktore skutkujg jego fragmentaryzacja
i nadmierng sennoscig w czasie dnia
(Yaremchuk 2021).




Opisane czynniki etiopatogenetyczne i ich
wzajemne relacje zostaly przedstawione na ryci-
nie 2 (Eckert 2018).

W literaturze neuropatie opisuje sie jako za-
burzone funkcjonowanie obwodowych wtdkien
nerwowych. Concise Medical Dictionary (Concise
Medical Dictionary 2010) definiuje neuropatie
jako ,jakakolwiek chorobe nerwéw obwodo-
wych, ktéora zwykle powoduje stabos¢ miesni
i dretwienie”. Merriam-Webster Dictionary
(Merriam-Webster.com Dictionary) opisuje ja ja-
ko ,,zniszczenie, choroba lub dysfunkcja jednego
lub wiecej nerwow, giéwnie obwodowego uktadu
nerwowego, ktéra zwykle objawia sie pie-
kacym/rozdzierajagcym bolem, dretwieniem, mro-
wieniem oraz staboscig/atrofig miesni”. Natomiast
podreczniki neurologii (Kozubski 2014) neuropa-
tie definiujg jako pojecie opisujace wszelkie cho-
roby lub uszkodzenia nerwéw obwodowych.
Dodatkowo jest ona sklasyfikowana na podtypy,
w zaleznosci od wywotywanych objawow:

1. Neuropatia czuciowa: parestezje, dystezje,

samoistny bol;

2. Neuropatia ruchowa: niedowtad lub po-
razenie mies$ni, zanik mies$ni, obnizenie
napiecia miesni, ostabienie lub zniesienie
odruchow;

3. Neuropatia autonomiczna (nazywana
rowniez dysautonomia): zaburzenia Zre-
niczne, sercowo-naczyniowe, brak/wzmo-
zenie potliwosci, zaburzenia ze strony
uktadu pokarmowego czy moczowo-picio-
wego.

Warto zauwazy¢, ze w zespole OBPS oproécz
patologii wynikajacych tylko z wystepowania za-
burzen funkcjonowania nerwéw obwodowych,
to jest neuropatii, udowodniono wystepowanie
innych zaburzen neurologicznych, ktérych pato-
genezy nie mozna wytltumaczy¢ neuropatia. Sa
to: udar niedokrwienny, przemijajace niedo-
krwienie moézgu czy zaburzenia funkcji afektyw-
nych i poznawczych. Ich wystepowanie jest
uwarunkowane powtarzajaca sie hipoksemig, co
skutkuje zaburzeniami metabolicznymi moézgu
i przeplywu mézgowego (Zakrzewska-Pniewska
1 Kwiecinski 2007).

Odruch utrzymania droznosci GDO (ang.
negative pressure reflex) odpowiedzialny za pra-
widlowe napiecie miesni rozwierajgcych je, jest
regulowany przez aferentne widkna czuciowe
i eferentne widkna motoryczne. Mechanorecep-
tory (receptory czuciowe) odpowiedzialne za od-
biér zewnetrznych bodZzcéw mechanicznych za-
warte sa przede wszystkim w bionie sluzowej
jam nosa i gardia srodkowego. Ich aktywacja
nastepuje w wyniku zmiany ci$nienia, temperatu-
ry lub predkosci przeptywu wdychanego powie-
trza. Informacja o ich pobudzeniu jest przekazy-
wana za posrednictwem widkien wspoiczulnych
do osrodkéw oddechowych zlokalizowanych
w pniu moézgu, ktére w odpowiedzi regulujg na-
piecie miesni tworzacych sciany GDO, tym samym
zapewniaja ich prawidiowa droznos$¢ (Guillemi-
nault i Ramar 2009). Zaburzenia w funkcjono-
waniu mechanoreceptorow GDO prowadza
do ostabienia napiecia miesni ich $cian, a w mia-
re uplywu czasu do ich nadmiernej wiotkosci.

Nieprawidtowosci
anatomiczne (30%)

ZESPOL OBTURACYJNYCH
BEZDECHOW PODCZAS SNU

Fenotyp nieanatomiczny + nieprawidtowosci
anatomiczne (70%)

Zaburzone Niestabilna kontrola Niski prég pobudzenia
funkcjonowanie mige$ni oddechowa: oddechowego:
rozwierajgcych GDO: Nadmierna reakcja tatwiejsze wybudzanie si¢
niewystarczajgca oddechowa na podczas zapadania sie
implusacja nerwowa podwyzszenie stezenia GDO, przy obnizeniu
i brak odpowiedzi na nig dwutlenku wegla we krwi cisnienia wewnatrz GDO
przez miesnie czy zwigkszeniu stgzenia
rozwierajgce GDO dwutlenku wegla we krwi

Ryc. 2. Etiopatogeneza zespoltu OBPS

www.magazynorl.pl
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Sytuacja ta moze powodowac zapadanie sie GDO
i skutkowac¢ wystepowaniem bezdechéw (ryc. 3)
(Tsaiiin. 2013).

W zaleznosci od miejsca i rodzaju uszkodzenia
wlokien wyrézni¢ mozna zaburzenia czuciowe
lub motoryczne (ryc. 4). Warto jednak zauwazyc,
ze zaburzenia ruchowe niejednokrotnie sg wtoér-
ne do zaburzen czuciowych — miesien pozbawio-
ny bodZzcéw nerwowych zanika. Mozna zatem
dostrzec podobienstwo miedzy powszechnym
rozumieniem neuropatii a zaburzeniami kontroli
nerwowo-miesniowej wystepujacymi w zespole
OBPS jak i u os6b chrapigcych.

ZABURZENIA FUNKCJONOWANIA
WEOKIEN AFERENTNYCH (CZUCIOWYCH)
W ZESPOLE OBPS

W pismiennictwie wykazano udzial mecha-
noreceptorow GDO w utrzymaniu droznosci
GDO i konsekwencje ich nieprawidtowego funk-
cjonowania. Dodatkowo badania wykazujg wy-
stepowanie zaburzen czucia dotyku, tempera-
tury i wibracji u pacjentéw z zespotem OBPS.

ODRUCH UTRZYMANIA
DROZNOSCI GDO

(ang. negative pressure reflex)

Y

Odpowiedz migéni rozwierajgcych GDO
na obnizenie ci$nienia wewnatrz GDO
w celu zachowania ich droznosci

Ryc. 3. Odruch utrzymania droznosci GDO

Degeneracja aksonéw i odcinkowa demieliniza-
cja nerwow aferentnych doprowadza do spowol-
nienia przekazywania impluséw do osrodkowego
ukiadu nerwowego (Guilleminault i Ramar
2009), co powoduje spowolnienie przekazywa-
nia sygnatéw do miesni rozwierajacych GDO.

White i wspotautorzy (1985) przeprowadzili
badanie, ktérego celem byta analiza odruchéow
oddechowych i wzorca oddechowego zwigza-
nych z funkcjonowaniem mechanoreceptoréw
zlokalizowanych w obrebie biony sluzowej jam
nosa wsrod zdrowych mezczyzn. Zastosowanie
znieczulenia miejscowego biony sluzowej nosa
za pomoca lidokainy spowodowalo wystepowa-
nie czestszych bezdechéw podczas snu. Autorzy
wskazali réwniez, ze mechanoreceptory zlokali-
zowane w jamach nosa maja wpltyw na regulacje
rytmu oddechu podczas snu.

DeWeese i Sullivan (1985) przeprowadzili
badanie, ktorego celem byta ocena wptywu pra-
widlowego funkcjonowania mechanoreceptoréw
btony sluzowej GDO na dziatanie odruchu utrzy-
mujacego ich droznos¢. Badacze zastosowali
miejscowe znieczulenie blony $luzowej gardia
i nagtosni lidokaing. Poréwnano opor przeptywu
powietrza przez gardio dolne przed i po zastoso-
waniu znieczulenia. W grupie pacjentow, u kto-
rych znieczulono bione $luzowg, odnotowano
zwiekszony opoér przeplywu powietrza przez
gardlo dolne. Obserwacja ta wskazuje na zwig-
zek pomiedzy prawidiowym funkcjonowaniem
mechanoreceptoréw GDO a zachowaniem odru-
chéw czuciowych GDO. Weditug autoréow zabu-
rzone funkcjonowanie tych odruchéw moze by¢
czynnikiem predysponujacym do wystepowania
zespoiu OBPS.

Zaburzenia
czuciowe

!

Osrodki oddechowe
W pniu mézgu

Zaburzenia
motoryczne

!

I |
L

Widkna aferentne

Receptory czuciowe
btony $luzowej GDO

r---

Widkna eferentne

Y

Miesnie rozwierajgce GDO

Ryc. 4. Zaburzone funkcjonowanie odruchu utrzymujacego droznos¢ GDO (czerwone linie symbolizujg uszko-

dzenie wlékien nerwowych i jego konsekwencje)
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Larsson i wspoétautorzy (1992) przeprowa-
dzili badanie, w ktérym u pacjentéw z zespotem
OBPS oceniono progi czucia ciepla i zimna biony
sluzowej tuku podniebienno-jezykowego oraz
konca jezyka. Pacjenci z zespotem OBPS nie czuli
maksymalnych wartosci bodzcow ciepta i zimna
(powyzej 50 i ponizej 25°C) w obrebie zaréwno
migdatkéow podniebiennych, jak i konca jezyka.
Oprécz tego ci pacjenci mieli wyzszy prog odczu-
wania ciepta w obu badanych lokalizacjach. Jed-
nak w obrebie konca jezyka pacjenci zachowali
czucie zimna — ich progi czucia zimna nie byty
istotnie wyzsze niz wsrod zdrowych pacjentow.
Autorzy podkreslajg, ze czucie ciepta ulega upo-
Sledzeniu szybciej niz czucie zimna. Jest to uwa-
runkowane tym, ze czucie ciepla jest przewodzone
jedynie przez cienkie, niezmielinizowane wiok-
na aferentne, natomiast czucie zimna jest prze-
wodzone przez zarowno widkna mielinizowane,
jak i niezmielinizowane. Widkna niezmielinizowa-
ne znacznie szybciej ulegaja degeneracji podczas
ekspozycji na wibracje czy stan zapalny. Autorzy
wykazali istnienie zaburzen funkcji nerwow afe-
rentnych, a tym samym neuropatie czuciowa
ograniczong do biony sluzowej GDO.

Hagander, Harlid i Svanborg (2009) prze-
prowadzili badanie, w ktéorym u pacjentow z ze-
spolem OBPS i u pacjentow chrapiacych prze-
prowadzono ocene progoéw czucia wibracji oraz
zimna w obrebie warg, jezyka, migdatkéow pod-
niebiennych i palcow. Pacjenci z zespotem OBPS
oraz chrapigcy mieli znacznie wyzsze progi czu-
cia zimna w poréwnaniu z grupa kontrolng. Nie
odnotowano réznic w czuciu wibracji pomiedzy
grupami. Autorzy wskazuja na istnienie zabu-
rzen funkcjonowania obwodowych nerwoéw czu-
ciowych GDO wsréd pacjentow z zaburzeniami
oddychania podczas snu oraz podkreslajg uzy-
teczno$¢ badania progu czucia zimna jako narze-
dzia diagnostycznego w kierunku obecnosci
zaburzen funkcjonowania nerwéw GDO.

Kimoff i wspétautorzy (2001) przeprowadzili
badanie, ktorego celem bylo poréwnanie wyni-
koéw prob rozroznienia czucia dotyku w dwéch
punktach (ang. 2 point discrimination test) i pro-
géw czucia wibracji u pacjentéw z zespolem
OBPS oraz u oso6b chrapiacych. Badania zostaty
przeprowadzone w obrebie czesci ustnej gardia,
ust i skéry reki. Nie stwierdzono istotnej roznicy
w probach rozréznienia dwoch punktéw czucia
dotyku oraz progach czucia wibracji w obrebie
ust i reki miedzy wszystkimi grupami. Natomiast
wyniki préob w rejonie czesci ustnej gardia byty
istotnie obnizone u pacjentow z zespotem OBPS
jak i u chrapigcych. U czesci pacjentow z zespo-
tem OBPS zastosowano 6-miesieczng terapie

CPAP (ang. continuous positive airway pressu-
re), a nastepnie powtorzono testy. U pacjentéw
po terapii CPAP odnotowano po 6 miesigcach
poprawe (obnizenie) progu czucia wibracji w ob-
rebie GDO. Autorzy wskazujg na istnienie zabu-
rzen czucia w btonie sluzowej GDO u pacjentow
z zespotem OBPS oraz u oséb chrapigcych, ktore
okazaly sie czesciowo odwracalne po zastosowa-
niu terapii CPAP.

Guilleminault i wspoétautorzy (2002) prze-
prowadzili badanie, ktorego celem byta préba
rozroznienia czucia dotyku w dwoéch punktach
w obrebie podniebienia miekkiego (okolice je-
zyczka) u pacjentow z zespolem OBPS i zespo-
fem oporu GDO. Wykazano, ze wyniki tych prob
byly wyraZnie gorsze u pacjentéow z zespolem
OBPS, co wskazuje na istnienie zaburzen funk-
cjonowania nerwoéw. Natomiast u pozostalych
badanych wyniki byly poréwnywalne.

Nguyen i wspétautorzy (2005) przeprowa-
dzili badanie, ktérego celem bylo poréwnanie
progow czucia dotyku w obrebie czesci ustnej
gardla, okolicy podniebienno-gardiowej, gardia
dolnego oraz fatdéw nalewkowo-nagtosniowych
u pacjentow z zespotem OBPS. W kazdej z lokali-
zacji odnotowano wyzsze progi czucia w porow-
naniu z grupa kontrolna.

Sunnergren, Brostrom i Svanborg (2011)
przeprowadzili badanie, ktérego celem byta oce-
na progu czucia zimna w obrebie podniebienia
miekkiego u pacjentow z zespolem OBPS oraz
u chrapiacych. U os6b zdrowych stwierdzono
znacznie wiekszg czulo$¢ na zimno (tzn. nizszy
proég czucia) niz w grupie badanej. Wsréd oséb
chrapiacych odnotowano tez nizszy prog czucia
niz u pacjentow z zespotem OBPS, co moze
wskazywa¢ na progresje zmian neuropatycz-
nych. Stwierdzono roéwniez istotng korelacje
miedzy wspoltczynnikiem AHI, czasem trwania
chrapania podczas snu oraz progiem czucia zim-
na. Ponadto autorzy wskazuja na wystepowanie
zaburzen czucia temperatury przed pojawieniem
sie zaburzen czucia dotyku, co jest uwarunkowane
tym, ze widékna nerwowe odpowiedzialne za czu-
cie temperatury sg znacznie ciensze niz wioékna
nerwowe odpowiedzialne za przewodzenie czu-
cia dotyku. Zatem pierwsze z nich znacznie szyb-
ciej ulegaja degeneracji w przypadku hipoksji
czy stanu zapalnego.

An i wspotautorzy (2019) przeprowadzili ba-
danie, ktérego celem byta ocena funkcjonowania
nerwow czuciowych unerwiajgcych podniebie-
nie miekkie i twarde u pacjentow z zespolem
OBPS. Odnotowano u nich istotny statystycznie
wyzszy prog czucia dotyku w okolicy podniebie-
nia miekkiego. Autorzy jako kolejni wykazali

www.magazynorl.pl

>
87



83

wystepowanie zaburzen czucia dotyku w obrebie
btony $luzowej GDO u pacjentéw z zespotem
OBPS.

Warto zauwazy¢, ze zaréwno zaburzenia
czuciowe, jak i ruchowe u pacjentow z zespotem
OBPS nie wystepuja wytacznie w GDO. Mihalj
i wspétautorzy (Mihalj, Lusic i Dogas 2016) prze-
prowadzili badanie, w ktérym pacjenci z zespo-
tem OBPS zostali poddani badaniu elektroneuro-
graficznemu, w ktérego skiad wchodzito badanie
amplitudy wywolanych zlozonych potencjatéw
czynnosciowych miesni konczyny gornej i dolnej,
potencjaly czynno$ciowe nerwow czuciowych,
predkos¢ przewodzenia w nerwach czuciowych
i ruchowych oraz dystalne latencje motoryczne
i czuciowe nerwow: posrodkowego, tokciowego,
strzatkowego i tydkowego na obu konczynach.
Amplituda wywolanych ztozonych potencjatow
miesni konczyny gornej i dolnej oraz potencjaty
czynnosciowe nerwoéw czuciowych byly znaczaco
nizsze w obu konczynach u pacjentéw z zespo-
tem OBPS niz w grupie kontrolnej. U pacjentéw
z zespolem OBPS prawdopodobnie dochodzi
do zmian degeneracyjnych nerwéw czuciowych
unerwiajgcych GDO, ale takze tych unerwiaja-
cych inne czesci ciata.

Epizody powtarzajacego sie niedotlenienia
w zespole OBPS sa tgczone nie tylko z neuropatia
czuciowy, ale takze dysautonomia, czyli niepra-
widlowym funkcjonowaniem autonomicznego
ukiadu nerwowego wskutek nadmiernej akty-
wacji uktadu wspoéiczulnego za pomoca odruchu
z chemoreceptorow. Evlice i wspotautorzy
(2015) przeprowadzili badanie, ktoérego celem
byta identyfikacja rozlegtosci zmian neuropa-
tycznych nerwéw czuciowych i nerwéw autono-
micznych w zaleznosci od nasilenia ciezkosci
przebiegu zespotu OBPS. Za pomoca nieinwazyj-
nych badan funkcjonowania uktadu autonomicz-
nego (ang. sympathetic skin response oraz RR
interval variability) i badan elektroneurofizjolo-
gicznych dla nerwow czuciowych stwierdzono
pogorszenie funkcjonowania obu ukiadéw u pa-
cjentéw z zespotem OBPS.

ZABURZENIA FUNKCJONOWANIA
WEOKIEN EFERENTNYCH (RUCHOWYCH)
MIESNI ROZWIERAJACYCH GDO
W ZESPOLE OBPS

W tym podrozdziale przedstawiono wyniki
badan dotyczacych zaburzen napiecia oraz oceny
histologicznej mies$ni rozwierajacych GDO u pa-
cjentéw z zespotem OBPS.

Mortimore i Douglas (1997) przeprowadzili
badanie, ktérego celem byta ocena odpowiedzi
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miesni podniebienia (miesien dZwigacz podnie-
bienia miekkiego i miesien podniebienno-jezy-
kowy) na obnizenie cisnienie wewnatrz GDO
u pacjentéw z zespotem OBPS. Aktywno$¢ mie-
$ni oceniono za pomoca elektromiografii. U pa-
cjentdéw z zespotem OBPS odnotowano znacznie
ostabiong odpowiedZ miesniowa na obnizenie
cisnienia wewnatrz GDO. Ponadto pacjenci sto-
sujacy terapie CPAP wykazywali lepsza reakcje
miesni niz pacjenci niekorzystajacy z tej terapii.
Autorzy doszli do wniosku, ze w zespole OBPS
obserwuje sie uposledzenie napiecia miesni
GDO, ktére fizjologicznie ma za zadanie chronic
przed zapadaniem sie GDO. Autorzy podkreslili
takze, ze korzystanie z terapii CPAP moze popra-
wi¢ funkcjonowanie mie$ni rozwierajacych
GDO.

Edstrom, Larsson i Larsson (1992) przepro-
wadgzili badanie, ktérego celem byta ocena histo-
logiczna miesnia podniebienno-gardiowego
u pacjentoéw z zespotem OBPS. W ocenie mikro-
skopowej kazdego z preparatow stwierdzono
zmiany w obrebie miesni, takie jak atrofia z dys-
trybucja peczkowa (ang. fascicular distribution),
wieksza ilo$¢ atroficznych widkien miesniowych
ze zmienionag strukturg, rézne rozmiary peczkéw
miesniowych i nieprawidlowe rozmieszczenie
wldkien nerwowych. Charakter tych zmian
wskazywat na ich pochodzenie neurogenne.

Woodson, Garancis i Toohill (1991) przepro-
wadzili badanie, ktérego celem byta ocena histolo-
giczna mies$ni podniebienia miekkiego i jezyczka
u pacjentow z zespotem OBPS oraz u os6b chra-
piacych. W badanej grupie za pomoca mikrosko-
pu swietlnego stwierdzono przerost gruczotéw
sluzowych zaburzajacy ulozenie widkien mie-
S$niowych, a takze ogniskowy zanik miesniowy
u pacjentow z zespotem OBPS i oséb chrapig-
cych. Podczas oceny bioptatu w mikroskopie
elektronowym ujawniono degeneracje widkien
nerwowych zaréwno u osob chrapiacych, jak
i z zespotem OBPS. Autorzy podkreslili, ze zabu-
rzenia funkcjonowania nerwoéw obwodowych,
ktore zostaly zidentyfikowane w mikroskopie
elektronowym, moga przyczynia¢ sie do nad-
miernej wiotkosci scian GDO, a tym samym
do ich zapadania.

Bassiouny i wspotautorzy (2009) przeprowa-
dzili badanie, ktorego celem byta ocena budowy
nerwow zlokalizowanych w obrebie jezyczka
u pacjentow z zespotem OBPS oraz u os6b chra-
piacych. Po dokiadnej analizie materiatu w elek-
tronowym mikroskopie transmisyjnym w grupie
badanej zaobserwowano zmiany o charakterze
degeneracyjnym, jednak byly one bardziej nasilo-
ne u pacjentow z zespotem OBPS. Na podstawie



uzyskanych wynikéw autorzy doszli do wniosku,
ze ich wyniki sg zgodne z neurogenna teoria roz-
woju zespotu OBPS.

Dong, Niu i Chen (2020) przeprowadzili ba-
danie, ktérego celem byla histopatologiczna
i immunohistochemiczna ocena mies$nia podnie-
bienno-gardiowego u pacjentow z zespolem
OBPS. W grupie badanej stwierdzono wiekszy
rozmiar wiékien miesniowych oraz zwiekszong
ilos¢ widékien elastycznych. Ponadto w komoér-
kach mie$niowych zaobserwowano wieksza ilos¢
komorek ulegajacych apoptozie.

Shah i Stal (2022) przeprowadzili badanie,
ktérego celem byta ocena histologiczna miesni
z podniebienia miekkiego pacjentéw z zespotem
OBPS oraz u o0s6éb chrapigcych. Wykonano bada-
nia enzymatyczne, immunohistochemiczne i mor-
fometryczne. U wszystkich pacjentéw z zespo-
tem OBPS oraz chrapiacych zaobserwowano
zmiany charakterystyczne dla degeneracji wio-
kien nerwowych i wspélistniejacej miopatii.
Wykazano zaburzenia w ulozeniu biatek cytosz-
kieletu komoérek miesniowych, ich agregacje
oraz pojawienie sie wewnatrzkomorkowych struk-
tur przypominajacych wakuole, a takze dezorga-
nizacje miofilamentéw. Autorzy podkreslaja, ze
wyniki ich badan wykazuja wystepowanie zmian
degeneracyjnych i miopatycznych w miesniach
GDO u pacjentow z zespotem OBPS i z chrapa-
niem, co moze doprowadzi¢ do ostabienia sily
tych miesni.

Shah i wspotautorzy (2019) przeprowadzili
badania majgce na celu zbadanie nieprawidio-
wosci biatek miesniowych GDO (desminy i dys-
trofiny) w konteks$cie zaburzen funkcjonowania
miesni rozwierajacych GDO u pacjentéw z ze-
spotem OBPS oraz u os6b chrapigcych. Zakwali-
fikowani pacjenci zostali poddani badaniu poli-
somnograficznemu, a nastepnie pobrano mate-
rial biopsyjny z miesnia jezyczka, ktéry zostat
poddany badaniom immunohistochemicznym.
Analizy mikroskopowe ujawnily znaczne réznice
w morfologii widkien miesniowych miedzy pa-
cjentami z zespolem OBPS oraz osobami chra-
piacymi a grupa kontrolng. Wsréd oséb bada-
nych stwierdzono zmienno$¢ rozmiaru wiékien
miesniowych oraz wiekszg ilo$¢ tkanki tgcznej
i ttuszczowej. Niemniej jednak zmiany budowy
miesni GDO u osoéb chrapigcych lub z zespotem
OBPS nie korelowaly z wartoscig wspoiczynnika
AHI. Autorzy wnioskuja na podstawie wynikow
swojego badania, ze obecnos¢ atroficznych i hiper-
troficznych widkien miesniowych oraz zwidéknie-
nie tkanek podniebienia miekkiego odpowiadaja
ostabieniu funkgcji skurczowych miesni rozwieraja-
cych GDO wskutek zaburzen funkcji regionalnych

nerwow obwodowych. Zmiany atroficzne sa
prawdopodobnie wynikiem wibracji tkanek GDO
wystepujacych podczas chrapania, natomiast
dezorganizacja widkien desminy jest prawdopo-
dobnie spowodowana przecigzeniem miesni lub
ich uszkodzeniem. W podsumowaniu badania au-
torzy podkres$lajg, ze nieprawidlowosci budowy
cytoszkieletu komoérek miesniowych (desmina
i dystrofina) wystapily jedynie u pacjentow z ze-
spolem OBPS oraz u chrapigcych. Zwracajg tez
uwage, ze oproécz neuropatii miopatia miesni roz-
wierajacych GDO moze by¢ czynnikiem wpltywajg-
cym na rozwaj zespotu OBPS.

PRZYCZYNY WYSTEPOWANIA ZABURZEN
CZUCIOWO-RUCHOWYCH U PACJENTOW
Z ZESPOLEM OBPS

Doktadna przyczyna wystepowania zaburzen
czuciowo-ruchowych u pacjentéw z zespolem
OBPS nie jest w pelni zrozumiata. W piSmiennic-
twie istniejq trzy hipotezy, wedlug ktorych zespoét
OBPS mozna interpretowac jako neuropatie: teoria
wibracji, teoria hipoksji i teoria przewleklego
stanu zapalnego (Tsai i in. 2013).

Teoria wibracji. Jest to najbardziej rozpo-
wszechniona i najlepiej udokumentowana hipo-
teza. Odglos akustyczny, tzn. chrapanie, jest
konsekwencjg drgania tkanek miekkich GDO.
Drgania te sa spowodowane ich wiotkos$cia pro-
wadzaca do zapadania sie GDO. Sa to wibracje
o niskiej czestotliwosci, ale dtugotrwate (Schéafer
1989), na ktoére pacjenci z zespotem OBPS sa na-
razeni przez kilka godzin dziennie, najczesciej
przez wiele lat. Diugotrwate drgania tych tkanek
moga przyczynic sie do uszkodzenia nerwow, co
juz analogicznie zaobserwowano w zespole
wibracyjnego uszkodzenia ragk i ramion, ktory
wystepuje u pracownikéw budowlanych korzy-
stajacych z narzedzi wibracyjnych (np. miotéw
pneumatycznych) (Tsai i in. 2013). W badaniach
klinicznych zauwazono, ze u pacjentow z zespo-
tem OBPS wystepuja dretwienie w konczynie
goérnej, zmniejszona percepcja sensoryczna
w obszarze unerwienia przez nerw lokciowy
i posrodkowy (Ahmad i in. 2023), zaburzenia
czucia ciepta, boélu i wibracji (Toibana i in. 2000).

Wibracje same w sobie moga uszkadzac
wldékna nerwowe, ale inicjujg réwniez powsta-
wanie reaktywnych form tlenu oraz stanu zapal-
nego, ktore takze prowadza do rozwoju zmian
degeneracyjnych nerwéw obwodowych.

Teoria hipoksji. U pacjentéw z zespoiem
OBPS wystepuja okresowe spadki saturacji krwi
tetniczej tlenem zwigzane z bezdechem. Wywo-
tuje to aktywacje kaskady prozapalnej spowodo-
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wanej zniszczeniem srodbionka i uwalnianiem
reaktywnych form tlenu (Ryan i McNicholas
2008). Wskazuje sie réwniez na uwalnianie
czynnika HIF-1 (ang. hypoxia induced factor)
(Panek i in. 2019) jako czynnika wpltywajacego
na ten proces. Badania przeprowadzone na zwie-
rzetach sugeruja, ze spadki saturacji krwi tlenem
moga uszkadzac¢ nerwy obwodowe i ostabia¢ wy-
trzymato$¢ miesni (Tsai i in. 2013).

Teoria przewleklego stanu zapalnego. W li-
teraturze udokumentowano, ze zar6wno chrapa-
nie, jak i hipoksja doprowadzaja do przewlektego
stanu zapalnego u pacjentow z zespotem OBPS.
W GDO tych pacjentéw obserwuje sie nasilony
naciek komoérek zapalnych, gtéwnie limfocytéw
T i makrofagow, ale takze limfocytéw B (Panek
i in. 2019). Moze to skutkowa¢ zwiekszeniem
przepuszczalnosci naczyn w tej okolicy, co powo-
duje lokalny obrzek i dodatkowe zawezenie GDO
(Panek i in. 2019). Ponadto cytokiny prozapalne
maja negatywny wplyw na neurony i widkna
miesniowe GDO, co moze przyczyniac sie do ta-
kich zjawisk, jak dziatanie hamujace na zdolnos¢
generowania sily przez wldkna miesniowe,
uszkodzenia aksonalne i ogolna degeneracja
widékien nerwowych (Tsai i in. 2013).

Warto réwniez przypomnie¢, ze otylos¢ ro-
zumiana jako jednostka chorobowa (E66) wigze
sie z przewleklym, tagodnym stanem zapalnym
organizmu, co réwniez moze doprowadzic¢
do rozwiniecia sie neuropatii w obrebie GDO.

PISMIENNICTWO

PODSUMOWANIE

Prawidiowa drozno$¢ GDO jest wynikiem
poprawnej funkcji miesni rozwierajgcych GDO.
Na ich sprawnos¢ ma wplyw funkcjonowanie
odruchu sktadajacego sie z aferentnych widkien
czuciowych wraz z mechanoreceptorami bion
sluzowych GDO oraz eferentnych widkien moto-
rycznych kontrolujacych napiecie miesni GDO.
Jakiekolwiek zaburzenia funkcjonowania tych
nerwéw zwiekszaja wiotkos¢ tkanek miekkich
GDO, a w nastepstwie ich zapadanie sie i bezde-
chy. Wystepowanie tych zaburzen jest zwigzane
z degeneracjg widékien nerwowych, ktéra u pa-
cjentow z zespolem OBPS moze by¢ wywotana
przez wibracje, hipoksje czy przewlekly stan za-
palny. A poniewaz aferentne i eferentne widkna
nerwowe wchodzgce w sktad odruchu utrzyma-
nia droznosci GDO zaliczamy do obwodowego
uktadu nerwowego, zespét OBPS moze by¢ okre-
slany jako neuropatia.

Poznanie i zrozumienie mechanizmoéw odpo-
wiadajacych za wystepowanie zaburzen neuro-
patologicznych u pacjentéw z zespolem OBPS
ma szczeg6lne znaczenie ze wzgledu na mozli-
wosci rozwoju nowych terapii zachowawczych
wsrod pacjentow o zwiekszonym ryzyku zacho-
rowania na zespot OBPS. @
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NARZAD WECHU

lek. Jan Myjkowski

THE ORGAN OF SMELL

Smell is one of the most important sensory organs
developing in living beings over millions of years.
The ability to recognize odors in some animals and
insects is many times greater than in humans. As far
back as antiquity, the importance of smell was
appreciated and efforts were made to understand
its mechanisms. Recently, several theories have
emerged attempting to explain the mechanisms of
hearing. The work of American scientists at the end
of the 20th century was awarded the Nobel Prize in
2004. It focused mainly on the genetics of receptor
proteins and the pathways of olfactory information
transmission from the receptor to the central nervous
system, with emphasis on the olfactory nerve and
intracerebral pathways. In the 32 year period since
the scholars published their work, there has been
some tremendous progress in numerous fields of
science, facilitating more accurate analysis of recep-
tion, and understanding of the processing and trans-
mission of olfactory information. The operation of
olfactory mechanisms in several details is the same
as that of the organ of hearing. The paper pays special
attention to processes at the molecular and even
subatomic level. The energy conversions of the olfac-
tory signal transmitted on its way from the acceptor
to the action potential of the olfactory nerve are
discussed. The final section of the paper identifies
issues that still remain to be clarified. They concern
the olfactory receptor and the formation of the action
potential of the olfactory nerve

(Mag. ORL, 2023, 87, XXII, 92-97)

Key words:
smell, acceptor, receptor,molekule, genome

Dr Jan Myjkowski, rocznik 1943, odbyl studia lekar-
skie w Akademii Medycznej w Poznaniu w latach
1960-1966. Staz specjalizacyjny z laryngologii odbyt
w Szpitalu Wojewddzkim w Rzeszowie w latach
1970-1976. Pracowal w Pododdziale Laryngologii
w Szpitalu Miejskim w Mielcu w latach 1976-2001.
Jest autorem 13 publikacji, ktére dotycza przede
wszystkim zagadnien z zakresu stuchu, w tym 3 opu-
blikowanych w polskich czasopismach oraz 12 w cza-
sopismach zagranicznych. Eaczny Impact Factor jego
publikacji wynosi 19,925! Erudyta, autor 7 ksigzek
z pogranicza historii, genealogii i... ekonomi. Uwielbia
podrézowaé, interesuje sie numizmatyka. Zalicza sie
do os6b pozytywnie nakreconych. (przypis red.)
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Skroty:

H-2 - 2 atomy wodoru

A —angstrem = 10" m
mV  — miliwolt

Da - dalton

ms  — milisekunda

nm - nanometr

Hz — herc

ATP - adenozynotrgjfosforan
ADP - adenozynodwufosforan
cAMP - cykliczny adenozynomonofosforan
IP3 - trojfosforan inozytolu
DAG - diacyloglicerol

CO, - dwutlenek wegla

PIP, - dwufosforan fosfatydyloinozytolu
GPCR - biatko transbtonowe — receptorowe

OBP - biatko wiazgce zapach

W I wieku p.n.e. rzymski poeta i filozof Lukre-
cjusz (Titus Lucrecius Carus ok. 99r. pn.e—55r.
p-n.e.) uwazal, ze zapachy powstajg wskutek
roznic ksztattéw i rozmiarow ,,atomow” stymulu-
jacych narzad wechu. Byta to ,teoria ksztattow”.
Wiele wskazuje, ze Lukrecjusz Carus mial wiele
racji.

Wech jest jednym z najlepiej rozwinietych
zmystow u niektorych owadéw, ssakéw i ryb.
Warunkuje przetrwanie gatunkow na Ziemi. Stuzy
do lokalizacji zrédta pokarmu, wyczuwania nie-
bezpieczenstwa 1 pomaga znalez¢ partnera
do przediuzenia gatunku. Za pomocg wechu
osobniki porozumiewaja sie z sobg. Samiec owa-
da jedwabnika rozpoznaje w powietrzu pojedyn-
cze czastki substancji zapachowej wydzielane
przez samice z odlegtosci 10 km. Ryby wykorzy-
stujg swoj wech 1 pamie¢ w wedrowkach tysigce
kilometrow z rzek do moérz. Rekin wyczuwa krew
w wodzie z odlegtosci kilku kilometréw. Mrowki
pozostawiaja swoim braciom $lad wechowy,
wskazujac zrodio pozywienia, lub pozostawiajg



»~zapach $mierci”, gdy ostrzegaja o niebezpie-
czenstwie. Cztowiek, nie dysponujgc tak dobrym
wechem, wykorzystuje psy posiadajgce dziesiec
razy lepszy wech do tropienia narkotykow lub
przestepcow. Rekordzista wsréd wachaczy jest
samiec nocnego motyla pawicy grabowki (Eudia
pavonia) potrafiacy wyczu¢ feromony samicy
z odlegtosci 11 km, podczas gdy wydzielany
sygnal ma zaledwie 0,0001 mg substancji zapa-
chowej w jednej porcji. Sygnat wysytany przez
samice w eter to perfekcyjnie wytworzone mole-
kuty wedlug wtasnego kodu. Partner ma swoisty,
zakodowany receptor i odczytuje przestang in-
formacje.

Zmyst wechu jest bardzo waznym narzadem
odbierajagcym sygnaly ze $wiata zewnetrznego.
Rozwija sie w zyciu ptodowym. U noworodka jest
juz dobrze rozwiniety, za pomoca wechu nowo-
rodek rozpoznaje matke, zwlaszcza w czasie kar-
mienia piersig. Odczucie zapachu zapewnia nam
komfort przebywania w srodowisku, wplywa
na doboér witasciwych pokarmoéw, bierze udziat
w percepcji wrazen smakowych, ostrzega
przed niebezpieczenstwem. Przyjemne zapachy
wplywaja na zachowania emocjonalne, stymulu-
ja do wiekszego wysitku umystowego. Zapach
cynamonu rozpylany w galeriach handlowych
mial sktania¢ klientow do robienia wiekszych
zakupow. Odoranty wplywaja tez na atrakcyj-
nosc¢ seksualna.

Powstato kilka teorii usilujacych wyjasnic
mechanizmy zwigzane z wechem.

Teoria odotypow zaklada, ze wigzanie sie li-
ganda z receptorem zalezy od oddziatywan elek-
tro-statycznych, hydrofobowych, od wigzan
wodorowych oraz ksztaltu czasteczki zapacho-
wej. Kazda zmiana struktury liganda wptywa
na wigzania liganda z receptorem. Ligand moze
zawiera¢ rozne grupy funkcyjne, co powoduje
powstanie okreslonego wrazenia wechowego.
Ilos¢ liganda, sitla wigzania z receptorem oraz
ilos¢ grup funkcyjnych donora decyduje o inten-
sywnosci odczucia danego zapachu.

Wedlug teorii wibracyjnej Turina (Turin
2002) rodzaj zapachu zwigzku chemicznego za-
lezy od czestosci oscylacji w poszczegolnych cze-
sciach molekuly. Teoria ta jest przeciwstawna
do teorii zamka i klucza, w ktérej decyduje zgod-
nosc¢ struktury czasteczki odoranta i akceptora.
Zasada zamka i klucza jest podstawa stechiome-
trycznej teorii wechu, sformulowanej przez
Johna E. Amoore’a. Zgodnie z nig molekuly zapa-
chowe sg rozpoznawane przez receptory na pod-
stawie ksztaltu donora i akceptora. Teoria ta nie
wyjasnia sytuacji, w ktérej molekuly zapachowe
maja taki sam ksztalt, ale zupetnie inny zapach.

Badania nad receptorami wechowymi i funk-
cjonowaniem wechu prowadzili Amerykanie Ri-
chard Axel i Linda Buck od 1980 roku. Prace
ogtosili w 1991 roku (Skangiel-Kramska i Rogo-
zinska 2005, Obrebowski 2005), a w 2004 otrzy-
mali wspoélnie Nagrode Nobla w dziedzinie me-
dycyny i fizjologii. Sklonowali ok. 1000 biatek
receptoréw wechowych (myszy) kodujacych re-
ceptory wechowe. Wykazali, ze kazde biatko roz-
poznaje wylacznie jedna czasteczke zapachowa.
W nosie cztowieka jest 10—20 mln neuronow we-
chowych — receptoréw kodowanych przez 600 ge-
now receptorowych. Réznych typéw receptorow
jest 350-400, zawieraja one blisko 300 r6znych
biatek. Kazdy aminokwas biatka ma w genomie
wlasny kod genetyczny. Na koncach dendrytéw
komorek wechowych wystepuja wiosowate wy-
pustki, na ktorych znajduja sie miejsca stuzace
do wykrywania substancji zapachowych. Sygnat
zewnetrzny zmierzajgcy do receptora jest to rodzaj
energii réznego rodzaju dla réznych zmysiéw. Dla
stuchu jest to energia mechaniczna fali dZzwieko-
wej (Myjkowski 2022), natomiast dla wechu —
energia zakodowana w molekutach, jonach lub
nawet atomach dochodzacych do swoistego recep-
tora. W narzadzie wechu przewazaja zdecydo-
wanie receptory metabotropowe rozpoznajgce
czasteczki chemiczne — ligandy (Malinic i in.
1999, Sharmaiin. 2019).

Jezeli czas prostych reakcji chemicznych
wynosi 10-12 s, to przy 700-1500 aminokwa-
soéw lancucha peptydowego, receptora siedem
razy przechodzacego przez btone komorki we-
chowej, czas reakcji wechowej bylby znacznie
wydtuzony. Dochodzi tu czas reakcji wewnatrz-
komorkowych i czas przewodzenia dendrytéw
i nerwu wechowego. Przecietny czas reakcji we-
chowej zajmuje ok. 150 ms, a odpowiedni czas
odpowiedzi wzrokowej to 15 ms, odpowiedzi stu-
chowej 25 ms. Receptor metabotropowy reaguje
najczesciej w 30 ms od zadziatania sygnatu, a jego
reakcja moze trwac sekundy lub minuty. Receptory
jonotropowe reaguja niemal natychmiast po za-
dziataniu sygnatu pobudzajgcego. Czlowiek ma
20-50 mln neuronéw wechowych i takg sama ilo$¢
aksonéw pozbawionych ostonki mielinowej, co po-
woduje mniejsza szybkos¢ przenoszenia informacji.

Jezeli przyja¢, ze zewnetrzne zakonczenie
biatka transbtonowego taczy sie z czasteczka za-
pachowa (donorem), to rodzi sie pytanie, w jaki
sposob powstaja tu wigzania koordynacyjne, do-
norowo-akceptorowe? Moga one byc¢ jednodono-
rowe lub wielodonorowe, jesli donor ma wiekszg
ilos¢ wolnych par elektronéw. Zasadowa kon-
cowka receptora NH2, sprawia, ze nie moze two-
rzy¢ wigzania z donorem posiadajagcym wolne

www.magazynorl.pl

>
93



elektrony, bo tadunki jednoimienne sie odpycha-
ja. Wynika z tego, ze receptor i akceptor to dwa
oddzielne pojecia. Receptor to komérka wecho-
wa, a akceptor to miejsce na molekule zdolne
do odbioru informacji wechowej.

Noblisci zatozyli, ze:

— receptory zapachowe nalezg do nadrodziny
biatek receptorowych majacych siedem
domen transbionowych i biatka te sag sprze-
zone po stronie wewnetrznej biony komor-
kowej z biatkiem G;

— receptory zapachowe tworzga bardzo liczna
rodzine biatek, co umozliwia rozpoznawanie
bardzo wielu substancji zapachowych;

— ekspresja receptorow zapachowych ogra-
nicza sie wylacznie do nosa.

Stwierdzono, ze w jednym neuronie wecho-
wym zachodzi ekspresja tylko jednego genu re-
ceptora zapachowego. Jeden receptor moze roz-
poznawac wiele substancji zapachowych. Poza
tym jedna substancja zapachowa moze by¢ roz-
poznawana przez wiele typoéw receptorow. Daje
to olbrzymia liczbe kombinacji réznych zapa-
chow i ich natezenia.

W potaczeniu czasteczki zapachowej z recep-
torem wazng funkcje speiniaja biatka wigzace za-
pach (OBP) (Sun, Xiao i Carlson 2018, Obrebowski
2011). Sa to mate biatka rozpuszczalne w wo-
dzie, wystepujace w bionie sluzowej nosa. Stuza
do przenoszenia substancji zapachowej do recep-
toréw wechowych. Odgrywaja tez role w regulacji
odczucia natezenia zapachu oraz w dezaktywacji
substancji zapachowych.

Druga cze$¢ badan noblistéw dotyczyta
wszystkich odcinkéw drogi sygnatu od receptora
do osrodkow centralnego uktadu nerwowego.
Pominieto w opisie najwazniejszy odcinek drogi
sygnatu, jakim jest komérka wechowa.

Do czasu badan noblistéw zrozumienie me-
chanizméw zwiazanych z rozpoznawaniem za-
pachu bylo niemozliwe. Komisja Noblowska
napisala, ze ,badania Lindy B. Buck i Richarda
Axela rozwigzaly to zagadnienie”.

ANALIZA MECHANIZMOW WECHU NA
POZIOMIE MOLEKULARNYM

1. Zakonczenie zewnetrzne biatka transbio-
nowego NH2 lub NH3 ma odczyn zasadowy
i dwa wolne elektrony, moze wigzac czastki
zapachowe wylacznie o tadunku przeciw-
nym.

Brak precyzji, czy biatko receptorowe prze-
wlekane jest siedem razy przez bione komorko-
wa zakonczenia dendrytu? Czy bione komorki
wechowej? Dendryty przewodza impulsy elek-
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tryczne do komorki wechowej. Brak jest opisu
zamiany informacji wechowej zakodowanej
w wigzaniach chemicznych donora, przekaza-
nych do akceptora i zamienionych na potencjat
elektryczny dendrytu przekazujacego informa-
cje do komorki wechowej.

2. Problem dotyczy opisu powstawania poten-
cjatu czynnosciowego nerwu wechowego.
Noblisci wskazali, ze aktywacja biatka G
przez receptorowe biatko transblonowe
rozpoczyna kaskade przemian wewnatrz-
komoérkowych prowadzaca do depolaryzacji
komoérki wechowej, co umozliwia powsta-
nie potencjalu czynnosciowego nerwu
wechowego. Jaka funkcje speinia dendryt,
ktory ma zakonczenia w warstwie sluzowej,
gdzie znajduja sie ligandy i biatka OBP?

W pracy noblistéw brak jest oznaczenia lokali-
zacji akceptora w komorce wechowej. Napisano:
,Potwierdzenie spodziewanej lokalizacji recepto-
row uzyskano, wykorzystujac metode znakowania
receptorow oraz technik inzynierii genetycznej
i klonowania. Otrzymano zdjecia, np. przekrojow
tkanki nerwowej transgenicznych myszy, na kté-
rych wyrazna zielona fluorescencja s$wiadczy
0 obecnosci receptora, co wykazuja komorki na-
btonka wechowego i opuszki” (Turin 2002).

3. Brak opisu przemian energii sygnatu we-
chowego w samej komorce wechowej
oraz nanostruktur i nanoproceséw w pro-
cesie odbioru wrazen wechowych (o tym
w dalszej czesci artykutu).

Molekuty organiczne — jako sygnaty wechu —
sa wieloatomowe i dysponuja licznymi donorami
i akceptorami protonéw i elektronéw. Bywa, ze
jedna strona molekuty ma caly ukiad donorow
i akceptorow. Taki uktad czekajacy na potaczenie
z kompetentnym akceptorem nazywa sie synto-
nem (Piela 2022). Donor czasteczki ma na swojej
powierzchni wolne pary elektronéw czekajacych
na dodatni jon akceptora, w dodatku ma podob-
ne rozmiary. Jezeli wymiary donora i akceptora
sa idealne lub bliskie ideatu, to jest to potaczenie
typu klucz-zamek (ang. key-lock) znane i opisy-
wane w alergologii i immunologii od stu lat.

Jezeli donor musi sie dopasowac¢ do wymia-
row akceptora, to jedna molekuta jest sztywna,
stuzy za stelaz (ang. template) dla drugiej, ela-
stycznej molekuty. Takie rozpoznanie molekular-
ne nazywa sie oddzialywaniem templatowym.
Trzecia mozliwos¢ powstaje, jesli obie molekuty
musza sie dopasowywac przed potgczeniem.
Takie oddzialywanie nazwano oddzialywaniem
typu rekarekawiczka (ang. hand-glove). Tak po-
wstaja wigzania koordynacyjne, donorowo-ak-
ceptorowe (Piela 2022).



Kazda molekuta sktada sie z jader atomow
dodatnio natadowanych, potaczonych wigzania-
mi jonowymi, kowalencyjnymi lub wodorowymi,
tworzacymi rézne katy (wigzania kowalencyjne —
ptaskie miedzy wigzaniami, torsyjne — dwuscien-
ne, miedzy wigzaniami). Na réznych orbitach ato-
mu krazg elektrony ujemnie natadowane, majace
wtlasng energie i spin (kret). Jadro atomu o wielko-
$ci 10"®* m sktada sie z proton6éw i neutronow.

Pewna role odgrywaja oddzialywania elek-
trostatyczne i magnetyczne miedzy atomami.
Ladunki przeciwne przyciagaja sie nawet z duzej
odlegtosci, tadunki jednoimienne odpychaja sie.
Energia wiagzan jest zalezna od energii elektro-
nowej, na ktora sktada sie orbitalny moment
pedu z wewnetrznym momentem pedu, czyli
spinem. Energia wigzania donora z akceptorem
jest rownowazna z energiag dysocjacji konieczng
do rozdzielenia donora i akceptora po przeka-
zaniu informacji. Inaczej akceptor bytby na state
zablokowany.

Rozpietos¢ wielkosci molekut wechowych
jest gigantyczna. Najmniejsza molekuta wodoru
H-2 zawiera 2 protony i 2 elektrony, ma mase
czasteczkowa 2 Da. Diugos¢ jej wigzania wynosi
0,74 A. Najwieksza czasteczka ma dltugos¢ 1um,
srednice 10 nm. Zawiera 17 mln atomo6w i mase
czasteczkowa 200 mln Da.

Diugos¢ wigzan atomowych ulega statemu
wydtuzaniu i skracaniu z powodu drgan normal-
nych atomow. Atomy osiagaja maksymalne wy-
chylenia w tym samym czasie. Wykonuja state
drgania rotacyjne oraz drgania dokota ich poto-
zen réwnowagowych. Czestotliwos$¢ drgan mie-
$ci sie miedzy od 10" do 10 Hz. Okres drgan to
srednio 10** s. Wychylenia drgan sa wielkosci
10% ditugosci wigzania. Dla czasteczki wodoru
H-2 jest to ok. 0,1 A. Kazda molekuta ma wlasng
podstawowa energie. Energia zewnetrzna (sy-
gnal) powoduje zmiane energii potencjalnej ak-
ceptora, wzbudzenie rotacyjne, zmiane diugosci
wigzan, zmiane katéw walencyjnych i torsyj-
nych, zmiane energii catkowitej molekuty,
a w koncu zmiane konformacji molekutly akcep-
tora (Mathews, Freedland i Miesfeld 2000).

Poniewaz wyniki koncowe translacji, rotacji,
oscylacji i innych dziatan zaleza od wtasnych
zmiennych sygnatu, to ostateczny wynik jest suma,
a czesciowo iloczynem poszczegoélnych dziatan.
Natomiast energia catkowita sygnatu po odbiorze
jest suma energii translacyjnej, elektronowej,
rotacyjnej i oscylacyjnej obu reaktantow.

Przy najmniejszym zblizeniu molekul naste-
puje oddzialtywanie walencyjne zwigzane z nakry-
waniem sie chmur elektronowych obu molekut.
Jest to dzialanie odpychajace, rosnace gwalitownie

przy nadmiernym zblizeniu. Oddzialywanie wa-
lencyjne ma bardzo duze znaczenie w mozliwosci
specyficznego dopasowania przestrzennego mole-
kut zblizajacych sie, co ma kluczowe znaczenie
w rozpoznaniu molekularnym: sygnat-receptor.

Reakcja chemiczna poigczenia donora (sy-
gnatl) z akceptorem (receptor) dochodzi do skut-
ku, gdy sity dazace do polaczenia przewazaja
nad oddziatywaniem walencyjnym. Musi by¢ po-
konana bariera reakcji, co warunkuje swoistos¢
reakcji sygnat-receptor.

Dochodzi do zmian obsadzenia orbitali ak-
ceptora przez elektrony. To powoduje zmiane
hiperpowierzchni elektronowej, zmiane energii
akceptora (odebranie sygnatu), zmiany konfor-
macyjne, zmiany wibracji atoméw i catej mole-
kuly, a w koncu przekaz sygnatu z akceptora
na zakonczeniu dendrytéow do receptora biony
komorki wechowej dendrytu, bedacej przediu-
zeniem blony komorkowej komorki wechowej.
Dalsza droga sygnatu prowadzi poprzez biatka G
do zmian wewnatrzkomorkowych komorki we-
chowej (Breer 2003).

Pewng role w przekazie energii sygnatu od-
grywa rezonans drgan atomow i calych molekut
oraz rezonans oscylacji wigzann atomowych.
Przekazywana energia sygnatu jest skwantowana,
czyli jest wielokrotnoscig peinej liczby 1 kwantu
energii. Jest doktadnie tak samo jak w narzadzie
stuchu czy wzroku, gdzie przekaz energii jest
kwantowany.

Energia molekuly jest suma energii transla-
cyjnej, elektronowej, rotacyjnej i oscylacyjnej.
Energia translacyjna to ruchy calej czasteczki,
oscylacyjna to zmiana dlugosci wigzan atomo-
wych, elektronowa to zmiana energii elektronéw
walencyjnych, a rotacyjna to ruchy obrotowe
czastek. Energia oscylacyjna oznaczana jest
w cm-1 — co oznacza ilos¢ fal wystepujacych
na drodze 1 cm. Czasteczki sa w statym ruchu,
nastepuje stala zmiana energii w sposéb kwan-
towy. Sa ligandy jednodonorowe oraz wiekszos¢
ligandéw wielodonorowych. Tworzone sg wigza-
nia koordynacyjne, czyli wigzania donorowo-ak-
ceptorowe. Wigzania wielodonorowe majg wiek-
szg liczbe wolnych par elektronéw. Akceptor nie
moze kumulowac¢ energii stale naptywajacej.
Z powodu naturalnego prawa przyrody dazenia
do nieuporzadkowania (entropia), uktad (akcep-
tor) dazy do powrotu do energii najmniejszej
mozliwej — do energii podstawowej. Energia nie
moze zanika¢, moze by¢ oddana lub zamieniona
na inng posta¢ energii — np. cieplo. Drogi
wstecznej dla energii nie ma, bo akceptor ma
tylko zdolno$¢ przyjmowania energii.
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Jedyna mozliwoscig, jaka ma akceptor, jest
ucieczka z energia ,do przodu”, do odbiorcy,
do wnetrza komorki wechowej poprzez receptor
GPCR - jest to pojedynczy polipeptyd zbudowa-
ny z kilkuset aminokwasow z zakonczeniem ze-
wnatrzkomorkowym w postaci konca aminowe-
go — NH, (Mydlikowska-Smigorska i Smigorski
2016). Jeden typ — rodnik aminowy — nie zapew-
nia wigzania donoroéw o takim samym tadunku,
poniewaz tozsame tadunki odpychaja sie. Wielo-
barwnos¢ wechu musi by¢ zapewniona w inny
sposob. Koniec wewnatrzkomérkowy jest kar-
boksylowy -COOH wigze biatko G zbudowane
z 3 podjednostek o, B iy, podjednostka o jest
GTP-azg, moze wigza¢ GTP i hydrolizowac
do GDP. Kompleks Py jest odpowiedzialny za ak-
tywacje fosfolipazy A,. Trudno wyjasni¢ mecha-
nizm przekazu energii informacji zapachowych
z konnca zewnatrzkomorkowego biatka transbto-
nowego poprzez bione komorki do konca we-
wnatrzkomorkowego. Chodzi o réznorodnosc¢
jakosciowg i ilosciowq. Energia ta powoduje
przylaczenie pojedynczego jonu fosforanu (mono-
fosforanu) do dwufosforanu guanozyny, w wyniku
czego powstaje GTP. Prowadzi to do dysocjacji
aktywnej podjednostki ot od dwu pozostatych jed-
nostek biatka G — 3 i Y. Podjednostka o, aktywuje
cyklaze adenylowg, ktéra w komorce powoduje
synteze cAMP z ATP. Zwiekszenie poziomu cAMP
powoduje zmiane przepuszczalnosci btony komor-
kowej, co ma wplyw na rozpoczecie depolaryzacji
komoérki. Do komorki o potencjale ujemnym
ok. -70 mV naplywa narastajgca fala dodatnich
jonow sodu oraz jony wapnia przez kanaty wapnio-
we zalezne od cAMP. Nastepnie otwieraja sie kana-
ly napieciowozalezne sodu i wapnia, zwieksza sie
depolaryzacja.

Ale gtéwnym dziataniem cAMP jest aktywacja
kinazy biatkowej A, ktorej podjednostka katalitycz-
na katalizuje fosforylacje reszt seryny i treoniny,
wchodzacych w skiad wielu waznych biatek ko-
morkowych, w tym biatek enzymatycznych. Prze-
nika tez do jadra komorki, gdzie fosforyzuje rézne
biatka jadrowe. Drugie dziatanie cAMP w ko-
morce to aktywacja enzymu fosfolipazy C, ktora
katalizuje hydrolize 4,5-difosforanu fosfatydylo-
inozytolu (PIPp) do IP3 i diacyloglicerolu. IP3 dy-
funduje do siateczki $rodplazmatycznej, gdzie
powoduje uwolnienie jonéw Ca** do cytoplazmy.
IP3 zwigksza tez przepuszczalnosc btony komor-
kowej dla Ca**. Diacyloglicerol pozostaje w bto-
nie komorkowej, gdzie aktywuje jeden z siedmiu
podrodzajow kinazy biatkowej C biorgcej udziat
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w fosforyzacji biatek w komérce. Uwolnione jony
Ca'* przez IP3 z magazynow siateczki srodpla-
zmatycznej, jadra i mitochondriéw oraz zwiek-
szony naplyw jonéw wapnia z otoczenia (10°M)
do komorki (10’M) powoduje rozpoczecie depo-
laryzacji komorki wechowej. Pobudzeniu ulegaja
kanaly sodowe napieciowozalezne i Na* naptywa
do komoérki zwiekszajagc depolaryzacje.

W btonie komoérkowej sa tez kanaty wapnio-
we napieciowozalezne. Dziata tu mechanizm
sprzezenia zwrotnego — im wieksza depolaryzacja,
tym wiecej otwiera sie kanalow napieciowoza-
leznych. Czas od pobudzenia kanatu sodowego
do jego otwarcia wynosi 1 ms. Po nastepnych
2 ms kanat ulega zamknieciu, wyréznia sie re-
frakcje bezwzgledna i wzgledna. Refrakcji bez-
wzglednej odpowiada stan, w ktorym kanatéw
sodowych w stanie inaktywacji jest tak duzo, ze
wywolanie potencjatu czynnosciowego jest nie-
mozliwe. W refrakcji wzglednej duze natezenie
bodZca moze aktywowac kanat sodowy. Narasta-
niu inaktywacji kanatéw sodowych towarzyszy
rozpoczecie repolaryzacji i otwieranie sie kana-
16w potasowych z naplywem dodatnich jonéw
K+ do komoérki. Repolaryzacja skraca czas
inaktywacji kanaléw sodowych. Mimo to caty
cykl depolaryzacji i repolaryzacji komorki trwa
co najmniej 4-5 ms. W tym procesie biora udziat
tez jony Cl- i kanalty chlorowe oraz pompy jo-
nowe. Nie ma czesciowej depolaryzacji komorki
pobudliwej, jakimi sg komérki nerwowe, stucho-
we i wechowe.

Trudnos$¢ sprawia wyjasnienie mechanizmu
kodowania informacji wechowych. Wediug kon-
cepcji opisanej przez noblistbw powstaje po-
tencjal czynnosciowy nerwu wechowego w cza-
sie depolaryzacji komorki. Obowiazuje prawo
~wszystko albo nic”, co sprawia, ze powstaje
potencjat o statej wartosci. Niemozliwe jest roz-
poznawanie zapachow. W uchu, w komérce stu-
chowej wytwarzany jest transmiter, wydzielany
do synapsy w odpowiednich porcjach z odpo-
wiednig czestotliwo$cig i powstaje postsynap-
tyczny potencjal pobudzajacy, przewodzony
do komoérki zwoju spiralnego, gdzie dopiero
powstaje potencjal czynnosciowy (Myjkowski
2022). W komoérkach wechowych nie opisano
transmiterow. Brak jest w opisie noblistow prze-
lozenia natezenia i réznorodnosci odorantéw
na przekaz informacji przez potencjat czynno-
sciowy (Marciniak-Firadza 2021). Brak jest row-
niez wyjasnienia mechanizmu kodowania infor-
magcji. ®
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POSTEPOWANIE OKOLOOPERACYJNE
Z CHORYMI NA OBTURACYJNY
BEZDECH PODCZAS SNU
— WYBRANE ASPEKTY

lek. Agata Gelo, lek. Agata Graczynska

ASPECTS OF PERIOPERATIVE MANAGEMENT OF
PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA
SYNDROM
Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is an im-
portant problem among patients undergoing various
procedures. What is more, it is estimated that it will
become more frequent as there is growing number
of obese people in the population. OSAS predisposes
to many complications, those affecting respiratory
system occur the most often. Perioperative care con-
sists of preoperative evaluation, choice of the right
surgical method as well as the right method of ane-
sthesia and last but not least careful postoperative
surveillance and pain management. Among those
listed above perioperative evaluation and risk strati-
fication seem to be of the highest importance.

(Mag. ORL, 2023, 87, XXII,98-101)
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airway management
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Obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS)
jest najczestszym zaburzeniem oddychania pod-
czas snu (Corso i in. 2018). Cechuje sie wystepo-
waniem sptycen oddechu lub bezdechu mimo
zachowanej prawidtowej pracy miesni oddecho-
wych. Diagnoza i ocena stopnia zaawansowania
choroby opieraja sie na wskazniku apnea-hypop-
nea index (AHI), czyli na liczbie epizodow takich
splycen oddechéw oraz bezdechow w ciggu
godziny snu (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022). Konsekwencja sa spadki saturacji i wybu-
dzenia ze snu (Chung i in. 2016). Ze wzgledu
na coraz wiekszy udziat w populacji osob oty-
tych, ale takze z uwagi na wiekszg wykrywal-
nos¢, ocenia sie, ze OBPS wystepuje juz u miliar-
da os6b na s$wiecie. Wcigz jednak wiele osob
z OBPS pozostaje niezdiagnozowanych (Mbadjeu
Hondjeu, Chung i Wong 2022) i nawet jesli sa
bezobjawowi, to mogg by¢ narazeni na wieksze
ryzyko okotooperacyjne ze wzgledu na mozliwe
problemy z zabezpieczeniem drog oddecho-
wych. Czesciej tez wystepuje u nich tzw. trudna
intubacja, powiktania oddechowe w okresie po-
operacyjnym, a takze zwigzane z tym komplika-
cje sercowo-naczyniowe, takie jak zaburzenia
rytmu, zawal miesnia sercowego czy nawet za-
trzymanie krazenia (Corsoiin. 2018, Chung i in.
2016). Opieka okotooperacyjna nad osobami
z OBPS stanowi wiec duze wyzwanie dla lekarzy
i powinna obejmowac¢ doktadng ocene przedope-
racyjng, korzystanie z odpowiednich metod
srodoperacyjnych w celu zmniejszenia ryzyka,
a takze wdrozenie wiasciwego nadzoru w okre-
sie pooperacyjnym (Mbadjeu Hondjeu, Chung
i Wong 2022, Gross i in. 2006, Joshi i in. 2012,
Memtsoudis i in. 2018).

OCENA PRZEDOPERACYJNA
Ocena przedoperacyjna jest Kkluczowym

ogniwem opieki okolooperacyjnej nad pacjentami
z OBPS. Jej podstawa jest identyfikacja pacjentow



z prawdopodobnym OBPS i ocena jego zaawan-
sowania. W tym celu nalezy przeprowadzi¢ do-
kiadny wywiad z pacjentem, tgcznie z wywiadem
rodzinnym, zbadac¢ pacjenta przedmiotowo, do-
datkowo mozna sie postuzy¢ formularzami prze-
siewowymi (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022, Gross i in. 2006). W wywiadzie nalezy
Zwroci¢ uwage na takie objawy, jak zwiekszona
sennos¢ w ciggu dnia i czeste zasypianie w nie-
typowych okolicznosciach, przebudzenia z uczu-
ciem dusznosci, bole gltowy, szczegodlnie rano
po przebudzeniu, nykturia oraz dos¢ charaktery-
styczne chrapanie (Chungi in. 2016).

Najpowszechniej uzywanym narzedziem
screeningowym jest formularz STOP-BANG
(Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong 2022, Chen
i in. 2021). Arkusz ten ocenia obecnosc¢ takich
typowych objawow, jak chrapanie, obserwowa-
ne okresy bezdechu w nocy, zmeczenie, a takze
czynniki ryzyka, w tym wysokie cisnienie krwi,
wysokie BMI, obwdd szyi pacjenta oraz jego
wiek i pte¢ (Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong
2022). W skali STOP-BANG nalezy ocenic przede
wszystkim pacjentéw ze znacznie podwyzszo-
nym BMI lub z wywiadem trudnej intubacji
(Gross i in. 2006). Formularz STOP-BANG cha-
rakteryzuje sie wysoka czuloscia, siegajaca
wedlug niektorych zrédet nawet 92%. Pacjenci,
ktorzy uzyskaja 3 lub wiecej punktow, maja
umiarkowane do wysokiego ryzyko OBPS. Co waz-
ne, formularz cechuje réwniez wysoka negatywna
wartos¢ predykcyjna, tak wiec u pacjentéw, ktorzy
uzyskali 0-2 punkty, mozemy praktycznie wy-
kluczy¢ umiarkowany i ciezki OBPS (Chen i in.
2021).

Do potwierdzenia diagnozy stuzy badanie
polisomnograficzne, w ktérym zlicza sie liczbe
bezdechow, splycen oddechéw i przebudzen
na godzine snu i na tej podstawie wylicza sie
tzw. wspoiczynnik RDI. Jednakze ze wzgledu
na ograniczong dostepno$¢ nie jest to badanie
wykonywane rutynowo przed zabiegami. Pa-
cjenci z potwierdzonym OBPS, a takze ci z wyso-
ka punktacja w formularzach screeningowych sa
uznawani za pacjentéw z umiarkowanym lub za-
awansowanym OBPS i wymagaja wdrozenia do-
datkowych czynnosci przedoperacyjnych w celu
zwiekszenia ich bezpieczenstwa. U pacjentéw
z grupy najwiekszego ryzyka warto rozwazyc
optymalizacje terapii OBPS, na przykiad z zasto-
sowaniem urzadzen utrzymujacych dodatnie
cisnienie w drogach oddechowych (CPAP) czy
za pomocg utraty masy ciatla. Dodatkowymi
czynnikami, ktore nalezy wzig¢ pod uwage
w przedoperacyjnej ocenie pacjenta, sa jego do-
datkowe obciazenia. Ze wzgledu na zwiekszone

ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych ko-
nieczne moze by¢ poszerzenie oceny o dodatko-
wa diagnostyke kardiologiczng. Istotne sg takze
obcigzenia wynikajace z rodzaju i rozlegiosci
operacji (Cozowicz i Memtsoudis 2021).

POSTEPOWANIE SRODOPERACYJNE

W postepowaniu $rédoperacyjnym nalezy
Zwroci¢ uwage na trzy komponenty: wybor me-
tody znieczulenia, zabezpieczenie drég oddecho-
wych oraz monitorowanie pacjenta. Jesli chodzi
0 pierwsza komponente, Amerykanskie Towa-
rzystwo Anestezjologiczne zaleca, aby jesli to
mozliwe, rozwazy¢ znieczulenie miejscowe badz
obwodowe blokady nerwéw. Znieczulenie ogol-
ne z intubacjg dotchawicza jest natomiast znacz-
nie bezpieczniejsze niz sedacja bez zabezpiecze-
nia drog oddechowych (Gross i in. 2006). Nalezy
pamieta¢, ze pacjenci z OBPS czesto dodatkowo
sa obcigzeni otylosciag, a takze niekiedy wadami
twarzoczaszki i nieprawidtowosciami w budowie
goéornych drog oddechowych. Otytos¢ wplywa
m.in. na wiekszag objetos¢ tkanek miekkich
otaczajacych krtan, ponadto ttuszczowa tkanka
trzewna zmniejsza objetos¢ oddechowg oraz
funkcjonalng pojemnos¢ zalegajacy, a takze pre-
dysponuje do zapadania sie $cian krtani. Te ce-
chy oraz zwiekszone zapotrzebowanie na tlen
powoduja, ze pacjenci z OBPS znacznie szybciej
sie desaturuja (Seet, Nagappa i Wong 2021).

Pacjent z OBPS wyjsciowo powinien byc¢ wiec
traktowany jak pacjent z potencjalng trudng in-
tubacja. Z tego wzgledu powinna ona przebiegac
zgodnie z zaleceniami Towarzystwa Trudnych
Drég Oddechowych (Difficult Airway Society)
(Mbadjeu Hondjeu, Chung i Wong 2022, Frerk
i in. 2015). Obowigzkowa jest preoksygenacja
pacjentow w celu zminimalizowania ryzyka hi-
poksji. Dobrag metoda natleniania pacjentéw
z OBPS jest wykorzystanie tlenoterapii za pomoca
cewnika donosowego w wysokim przeptywie.
Takie przygotowanie pacjenta do intubacji po-
zwala na zwiekszenie funkcjonalnej pojemnosci
zalegajacej na czas intubacji (Seet, Nagappa
i Wong 2021). U pacjentéw ze stwierdzonym
OBPS lub podejrzanych o OBPS nalezy by¢ przy-
gotowanym do prawdopodobnej koniecznosci
uzycia wideolaryngoskopu, zatem powinien on
by¢ przygotowany do uzycia w trakcie indukcji
do znieczulenia. Jesli pacjenta nie uda sie zain-
tubowac, nalezy positkowac sie takimi metodami
udroznienia drog oddechowych jak urzadzenia
nadnaglosniowe, na przykiad maska krtaniowa,
badz podja¢ proby zaintubowania chorego tzw.
sposobami hybrydowymi, na przyktad przy uzyciu
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jednoczasowo wideolaryngoskopu oraz broncho-
fiberoskopu (Seet, Nagappa i Wong 2021, Frerk
iin. 2015).

Nalezy zachowa¢ ostroznos¢ przy wyborze
stosowanych lekéw podczas zabiegu, poniewaz
pacjenci z OBPS sa predysponowani do wysta-
pienia depresji oddechowej w okresie poopera-
cyjnym po takich lekach jak chociazby opioidy
(Gross iin. 2006). Podstawa anestezji niskoopio-
idowej powinna wiec by¢ multimodalna analge-
zja oparta na lekach przeciwbdélowych nieopio-
idowych oraz na metodach anestezji regionalnej.
Uznang grupa lekéw sa niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ). Ich uzycie $rodoperacyjnie
powodowato obnizenie punktacji w skalach oceny
bolu, ale takze korzystnie wptywato na wystepo-
wanie dziatan niepozadanych, ktére wystepuja
powszechnie po uzyciu opioidéw, takich jak cho-
ciazby nudnosci. Ponadto stosowanie NLPZ
zmniejszalo zapotrzebowanie na leki przeciwbo-
lowe w okresie pooperacyjnym. Podobne skutki
obserwowano po podazy paracetamolu. Korzystny
wplyw na zapotrzebowanie na leki przeciwbolo-
we w okresie pooperacyjnym wykazujg réwniez
tak zwane koanalgetyki, do ktérych zaliczy¢
mozna m.in. siarczan magnezu czy leki dziatajg-
ce na receptory GABA — lepsze efekty obserwo-
wano po stosowaniu gabapentyny w stosunku
do pregabaliny. W leczeniu przeciwbélowym
u pacjentow z OBPS mozna zastosowac takze le-
ki miejscowo znieczulajace, takie jak lignokaina,
podawane parenteralnie (Siu i Moon 2020).

Stosowane leki powinny by¢ sterowne,
a wiec dziatac¢ krotko i mie¢ nikle dziatanie rezy-
dualne po zabiegu (Chung i in. 2016). Jesli cho-
dzi natomiast o metody anestezji regionalnej,
ich zastosowanie u pacjentow z OBPS nie tylko
wplywa korzystnie na wymienione czynniki,
wedlug niektorych badan az u 90% pacjentow
pozwala na dobra kontrole bélu w okresie bezpo-
srednio po operacji, a dodatkowo skraca czas
pobytu pacjenta w oddziale pooperacyjnym,
umozliwiajac szybsza mobilizacje i rehabilitacje.
Warto wspomnie¢, ze w odniesieniu do niekto-
rych grup operacji, na przykiad do operacji
bariatrycznych, stworzone zostaly specjalne
protokoty leczenia przeciwbolowego bez uzycia
opioidéw, opierajace sie wiasnie na wspomnia-
nych grupach lekéw (Siu i Moon 2020). Ponadto
zaleca sie, aby u pacjentdéw leczonych w okresie
przedoperacyjnym urzadzeniami CPAP stosowac
je rowniez srodoperacyjnie oraz podczas indukcji
do znieczulenia. W czasie trwania zabiegu pacjen-
ta nalezy monitorowac, szczegolna uwage trzeba
zwrdéci¢ na monitorowanie uktadu oddechowego:
pulsoksymetrie, kapnografie. Ekstubacja pacjenta
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powinna nastepowac¢ po jego obudzeniu sie,
po catkowitym odwroéceniu blokady nerwowo-
-mie$niowej. Biorac pod uwage, ze stosowanie
lekéw zwiotczajacych miesnie poprzecznie praz-
kowane moze sie wigza¢ z wystepowaniem
powikian, takich jak na przykiad blokada resztko-
wa, ktoéra dla pacjentow z OBPS mogtaby sie oka-
zaC szczegolnie niebezpieczna, nalezy w trakcie
znieczulenia stosowa¢ monitorowanie zwiotcze-
nia. Do tego celu zaleca sie stymulacje nerwu
fokciowego i ocene odpowiedzi miesniowej na te
stymulacje. Na tej podstawie wylicza sie wskaznik
TOFR (ang. train of four ratio).

Wedlug tegorocznych wytycznych monito-
rowania blokady nerwowo-miesniowej Amery-
kanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego
pacjenta mozna bezpiecznie ekstubowac
przy TOFR wynoszacym co najmniej 0,9 (Thilen
iin. 2023).

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

W okresie pooperacyjnym najbardziej oba-
wiamy sie u pacjentéw z OBPS niedroznosci drog
oddechowych. Predysponuje do niej uzycie opio-
idow, lekow sedujacych, anestetykéw. Dlatego
w leczeniu bolu w okresie pooperacyjnym
w miare mozliwosci nalezy korzysta¢ z metod
anestezji regionalnej badz z lekéw przeciwbolo-
wych nieopioidowych podobnie jak w trakcie ca-
fego znieczulenia. Ponadto wplyw na wentylacje
ma pozycja pacjenta. Droznos$¢ drég oddecho-
wych pomaga zachowac pozycja na boku, z lek-
kim uniesieniem gornej polowy ciata pacjenta.
Niezwykle wazna jest takze szybka mobilizacja.
Pacjenci z OBPS w okresie pooperacyjnym po-
winni mie¢ suplementowany tlen, czasami nie-
zbedne sa takze ¢wiczenia oddechowe.

Nalezy jednak pamietac, ze u czesci pacjen-
tow moze kumulowaé¢ sie dwutlenek wegla,
poniewaz suplementujac tlen, niwelujemy hi-
poksje, ktéra pobudza naped oddechowy u tych
pacjentow. Moze dojs¢ wtedy do hipowentylacji
i hiperkapnii i zwiekszy¢ sie ryzyko niewydolno-
$ci oddechowej (Cozowicz i Memtsoudis 2021).
U pacjentéw leczonych urzadzeniami CPAP prze-
wlekle nalezy rozwazy¢ ich zastosowanie row-
niez w okresie pooperacyjnym. Trzeba jednak
zaznaczy¢, ze badanie PRISM dostarczyto dowo-
dow, iz rutynowe stosowanie urzadzen CPAP
u 0s6b nieuzywajgcych ich na co dzien nie wptywa
na czestos$¢ wystepowania powiktan oddechowych
(Pearse i in. 2021). Wazne jest zatem skrupulatne
monitorowanie pacjenta w celu wczesnego wykry-
cia zaburzen oddychania. ®
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PROF. WLADYStAW SZYMONOWICZ
(1869-1939)
SWIATOWEJ SEAWY HISTOLOG | PIONIER
ENDOKRYNOLOGII — LARYNGOLOGIEM

V 4

prof. zw.dr hab. med. Andrzej Kierzek

PROFESSOR WEADYSEAW SZYMONOWICZ
(1869-1939)

WORLD FAMOUS HISTOLOGIST AND PIONEER
OF ENDOCRINOLOGY — LARYNGOLOGIST.

The professional and scientific paths of Wiadystaw
Szymonowicz (1869-1939), a professor of histology
and embryology at the Jan Kazimierz University in
Lvov, the author of numerous pioneering scientific
works in these fields, including the subject of nerve
endings in human and animal skin, and many others,
are presented. He determined the secretory character
of the adrenal glands, extracted adrenaline from the
adrenal glands, determined its effect on the human
organism. Together with Napoleon Nikodem Cybulski
(1854-1919), Edward Sharpey-Schéfer (1850-1935)
and George Oliver (1841-1915), he entered the annals
of world medicine. He was the author of ,,The textbook
of histology and microscopic anatomy”, which was
published twelve times in five languages, for the first
time in 1901. He practiced as an otolaryngologist in
the health resort of Krynica.

(Mag. ORL, 2023, 87, XXII, 102-105)

Key words:

history of Polish otorhinolaryngology, history
of medicine in the South-Eastern Borderlands
of the Second Polish Republic

Sekcja Historyczna Polskiego Towarzystwa
Otorynolaryngologéw — Chirurgéw Glowy i Szyi.
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Jednym z najbardziej znanych w Swiecie
polskich naukowcoéw przetomu XIX i XX stulecia
oraz pierwszych dekad XX wieku byt Wiadystaw
Szymonowicz.

Urodzony 21 marca 1869 r. w Tarnopolu, po-
chodzil ze znanej rodziny ormianskiej; ojciec,
rowniez Wtadystaw, bratanek Grzegorza Michata,
arcybiskupa ormianskiego, byl prawnikiem -
prokuratorem, matka Joanna Szymonowicz z d.
Kosinska pochodzita z rodziny ormianskiej wy-
wodzacej sie z Bukowiny. W rodzinie Szymono-
wiczow od pokolen funkcjonowaly réwnoczesnie
trzy tradycje: prawnicza, lekarska i duchowna'.
Szymonowicz na czwartym roku Wydziatu Le-
karskiego Uniwersytetu Jagiellonskiego objat
stanowisko asystenta w Katedrze Fizjologii, roz-
poczynajac prace badawcze na temat zakonczen
nerwowych wiloséw 1 w rok przed dyplomem
opublikowat ich pierwsze wyniki.

W marcu 1893 r. otrzymat dyplom doktora
wszech nauk lekarskich?®.

Jego prace o wchtanianiu ttuszczu w jelicie
grubym, o budowie zebiny, prace oryginalne,
prekursorskie, nie weszly jednak do obcojezycz-
nej literatury przedmiotu, poniewaz zostaly opu-
blikowane tylko w jezyku polskim?®. Zajmowat sie
nastepnie problemem zakonczen nerwowych
oraz prowadzil interesujace badania, ktérych
wynikiem bylo odkrycie dziatania nadnerczy.

W 1894 r. Szymonowicz wraz ze swoim
nauczycielem prof. Napoleonem Nikodemem
Cybulskim (1854-1919), tworca polskiej szkoty
fizjologicznej, wykryli w zyle odprowadzajgcej
krew z nadnercza 1 jednocze$nie wyodrebnili
sama wydzieline gruczolu, majgcag wtasciwosc
znacznego podnoszenia ci$nienia krwi. Wprowa-
dzili termin ,nadnerczyna” (epinefryna) dla
kompleksu zwigzkoéw biologicznie czynnych,
wydzielanych z rdzenia nadnerczy do krwi, czyli
katecholamin®. Tym osiggnieciem polscy uczeni
bez jakichkolwiek watpliwosci ustalili charakter
wydzielniczy nadnerczy. Badania Szymonowicza
wykazaly, co jest powodem $mierci zwierzecia



po usunieciu obu nadnerczy i jakie jest dziatanie
wyciggéw  nadnerczy podanych dozylnie.
W zwiazku z zaplanowanym wyjazdem Szymo-
nowicza do Berlina® prace badawcze w Krakowie
kontynuowat prof. Cybulski, ogtaszajac je po jego
wyjezdzie.

W tym samym czasie podobne eksperymenty
prowadzili dwaj uczeni angielscy: Edward Shar-
pey-Schafer (1850-1935) 1 George Oliver
(1841-1915), fizjolodzy londynscy, ogtaszajac
wyniki swoich badan nieco wcze$niej iz nau-
kowcy polscy®. Brytyjscy naukowcy stwierdzili
jedynie farmakologiczny efekt dziatania wycig-
goéw gruczolowych na uktad krazenia, stusznie
postrzegajac miejsce ich czynnos$ci w mie-
$niéwce naczyn. Polacy udowodnili wydzielanie
substancji czynnych do krwi i osigganie przez
nie ta droga tkanek docelowych, cho¢ niestusz-
nie uwazali, ze sg nimi o$rodki naczynioruchowe
w rdzeniu przediuzonym’. Anglicy mieli nad pol-
skimi naukowcami te przewage, ze wyniki swo-
ich badan opublikowali w angielskojezycznych
sprawozdaniach Instytutu Fizjologicznego w Lon-
dynie, dzieki czemu zyskatly one natychmiastowy
Swiatowy rozgtos. Jednak mimo tej okolicznosci
Sharpey-Schéafer, Oliver, Cybulski i Szymono-
wicz sg wymieniani rownorzednie jako odkrywcy
czynnosci nadnerczy®. Dopiero jednak japonczyk
Jokichi Takamine (1854-1922) w 1901 r. otrzymat
wydzieline nadnercza w stanie krystalicznym.
Nadano jej nazwe adrenalina (od tac. ad — przyi re-
nalis — nerkowy). Podobno Takamine do osiggnie-
cia celu potrzebowal nadnerczy 40 tysiecy wotéw,
aby eksperyment doprowadzi¢ do konca. Nalezy
zatem podziwiac jego cierpliwos¢ badawczg®.

Bolestaw Jatowy (1906-1943), profesor hi-
stologii Uniwersytetu Jana Kazimierza (UJK) we
Lwowie, dermatolog, wychowanek Szymonowi-
cza, twierdzil, ze ,badania (te) rzucilty [...] jasne
Swiatlo na czynno$¢ nadnerczy, a jesli sie
uwzgledni, ze mimo usilowan najwybitniejszych
badaczy w ciggu okoto 50 lat nie udatlo sie tej
kwestii rozwigza¢, musi sie wyniki badan
Szymonowicza uznac¢ jako nadspodziewanie po-
myslne”°.

Jesienia 1896 r. Szymonowicz wrdcit
do Krakowa, ale juz w roku nastepnym zostat
powotany na stanowisko profesora nadzwyczaj-
nego w Katedrze Histologii i Embriologii UJK,
a w szesc lat pozniej — profesora zwyczajnego,
rozpoczynajac we Lwowie organizacje Instytutu
Badawczego. W tym okresie postanowil wydac
,Podrecznik histologii i anatomii mikroskopowej”.
Wydanie go w jezyku polskim nie powiodlo sie jed-
nak z powodu trudnosci w znalezieniu wydawcy;
podrecznik ukazat sie w jezyku niemieckim

w 1901 r., ttumaczony nastepnie na kilka jezy-
kow. Entuzjastycznie wypowiedzial sie o nim re-
daktor lekarskiego czasopisma ,Lancet”: ,The
text is very clearly expressed, and the illustra-
tions mostly original, are most excellently
drawn. We may at once say that Professor Szy-
monowicz’s treatise will be one of our most va-
luable works on human histology”*'. Podrecznik
ow wydany zostal dwunastokrotnie w pieciu
jezykach: niemieckim, angielskim, wioskim,
hiszpanskim i polskim. W nastepnych latach
Szymonowicz prowadzit badania i opublikowat
kilka oryginalnych opracowan na temat zakon-
czen nerwowych w skorze ludzkiej i zwierzecej.

Wyktady profesora okreslano jednak jako
,nudne” i ,dziwaczne”, prowadzone $cisle we-
diug wtasnego podrecznika, nieraz polegajace
po prostu na czytaniu go. Wysokie tony glosu
mezczyzny niskiego wzrostu stawaly sie skrze-
czace 1 nieprzyjemne dla ucha, w rezultacie nu-
zace 1 mato przekonujgce. Niekiedy zdarzato mu
sie wyktad opusci¢, zapowiadat wowczas: ,,Za ty-
dzien bede chory i wyktadu nie bedzie”'?. Do
egzaminu konczacego drugi rok studiéw obo-
wigzywata nie tylko pamieciowa znajomos$¢ pod-
recznika. Profesor, wyczulony na zachowywanie
form zewnetrznych, uwazat, ze egzamin stanowi
specjalne swieto studenta. Obowigzywal zatem
frak, ktory za niemalg optata 5 zl pobierano
w wypozyczalni i przebierano sie na korytarzu
przed wejsciem na egzamin. Egzamin stawat sie
wiec przezyciem, a nie formalnoscig, podnoszac
prestiz egzaminatora. W egzaminie uczestniczyt
pedel (wozny sadowy), doskonale znajacy histo-
logiczne preparaty, z czego korzystali czasem
studenci®.

W latach 1906-1907 prof. Szymonowicz
peinit funkcje dziekana Wydziatu Lekarskiego.
Caly czas kontynuowal badania nad zakoncze-
niami nerwowymi. W okresie I wojny $wiatowej
dziatalnos$¢ badawcza Instytutu zamarta, by ozy¢
w wolnej juz Polsce. W 1921 r. pojawilo sie
wreszcie polskie wydanie podrecznika. W 1927 r.
otrzymat stypendium z Funduszu Kultury Naro-
dowej na wyjazd do Hiszpanii i Holandii. Konty-
nuowatl swoje prace w Instytucie w Utrechcie.
W 1931 r. ukonczyl dwudziestoletnie badania
i oglosil prace o procesie rozwoju zakonczen ner-
wowych w skérze ludzkiej. W ostatnich latach
swojej dziatalnosci przystapit do monograficz-
nego opracowania materiatléw o zakonczeniach
nerwowych u ssakéw. Poza tym byt autorem licz-
nych artykutéw popularnonaukowych oraz inte-
resujacych listow z licznych podrozy.
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Szymonowicz stworzyt lwowska szkole histo-
logii. Zatozyt i przez kilka lat prezesowat Polskiemu
Towarzystwu Anatomiczno-Zoologicznemu. Ak-
tywnie wigczyl sie w dzialalno$¢ Towarzystwa
Naukowego we Lwowie. Byl czynnym czionkiem
Polskiej Akademii Umiejetnosci, czionkiem hono-
rowym kilku towarzystw lekarskich, m.in. Towa-
rzystwa Lekarskiego Warszawskiego, Towarzy-
stwa Lekarskiego Wilenskiego, Towarzystwa
Lekarskiego Czestochowskiego'.

Miat dwoéch synow: Jerzego, doktora medy-
cyny, chirurga, adiunkta w Klinice Chirurgii we
Lwowie, oraz Adama, ktory byl naczelnikiem
wydziatu Izby Skarbowej w Poznaniu.

Zmart 10 marca 1939 r. w Krakowie'®.

Mimo ze wiekszos$¢ czasu zajmowata mu hi-
stologia, ktora zapewnila mu $swiatowa stawe,
znajdowal czas, by praktykowaé¢ w medycynie
klinicznej. Jerzy Barcinski (1922-1982), m.in.
ordynator Oddziatu Otolaryngologicznego Szpi-
tala Miejskiego w Elblagu'’, w swojej szeroko
znanej historykom otorynolaryngologii publika-
cji nt. historii otolaryngologii polskiej w okresie
miedzywojennym, zamieszczonej w ,,Acta Biologi-
ca et Medica Societas Scientarum Gedanensis”,
na podstawie licznych materialéw otrzymanych
od samych laryngologéw dziatajacych w tym
okresie lub ich rodzin, konstatowatl, ze Wiady-
staw Szymonowicz zajmowat sie réwniez laryn-
gologia, praktykujac zwykle latem w Krynicy".
Fakt ten znalazt potwierdzenie w numerze
5—7 z lipca 1930 r. czasopisma ,,Echo Krynickie”,
tygodnika poswieconego sprawom Krynicy,
zdrojowisk polskich i turystyce, gdzie na stro-
nicy 7 zamieszczono informacje o przyjezdzie
prof. Szymonowicza do Krynicy i jego ordynacji
w chorobach uszu, nosa i gardia w willi ,Witol-
déwka'®. ,Wiele lat, podczas pobytéw wypoczyn-
kowych w Krynicy, prowadzil tam [...] praktyke
otolaryngologiczng” potwierdzit Stanistaw
Tadeusz Sroka w prestizowym ,Polskim stow-
niku biograficznym”'®. Nie ma jednak s$ladu
dziatalnosci naukowej Szymonowicza w tej gate-
zi lekarskiej wiedzy w rownie prestizowej
,Polskiej bibliografii lekarskiej” z lat 1901-1939
prof. Stanistawa Konopki®.

W Krynicy bywat jednak nie tylko jako lekarz
praktyk oraz w celach wypoczynkowych. Ryszard
Kruk w pracy , Lekarze dZzwignig rozwoju Krynicy.
Pamietniki Zjazdéw Lekarzy w Krynicy w latach
1926-1937" informuje, ze 14 wrzesnia 1926 r.
w czasie I Zjazdu odbyta sie w Krynicy uroczy-
stos¢ poswiecenia nowych tazienek mineralnych
z udzialem prymasa arcybiskupa dr. Augusta
Hlonda oraz ministra spraw wewnetrznych Kazi-
mierza Mlodzianowskiego. Kamien wegielny
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poswiecit 15 sierpnia 1923 r. biskup tarnowski
dr Leon Watega w obecnosci prezydenta Stanista-
wa Wojciechowskiego. Budowie grozilo jednak
wstrzymanie z racji ograniczenia srodkow kredy-
towych, ale Stowarzyszeniu Lekarzy w Krynicy,
oredownikowi tego przedsiewziecia, udalo sie
pozyskac przychylnos¢ przebywajacego w sierp-
niu 1924 r. w Krynicy premiera Wiadystawa
Grabskiego, ktory zgodzit sie na wykorzystanie
na ten cel nadwyzek budzetowych. Uroczystos¢
stanowila wstep do dwudniowych obrad I Zjazdu
Lekarzy. Obrady w sali balowej ,,Dworca zdrojo-
wego”, zwanego dzisiaj Starym Domem Zdrojo-
wym, otworzyl dr Zygmunt Wasowicz, prezes
Stowarzyszenia Lekarzy w Krynicy i Komitetu
Organizacyjnego Zjazdu. Wéréd prawie dwustu

PRZYPISY

uczestnikow Zjazdu?®' pojawily sie stawy éwcze-
snej medycyny, m.in. profesorowie Witold Or-
fowski i Franciszek Venulet z Warszawy, Antoni
Januszkiewicz z Wilna oraz Marian Franke i Wta-
dystaw Szymonowicz ze Lwowa?.

Rola prof. Wiadystawa Szymonowicza w roz-
woju naszej specjalizacji jest tylko historyczna,
ale jego otolaryngologiczna praktyka w Krynicy,
dziatania na rzecz rozwoju tego uzdrowiska,
w ktéorym leczy sie takze choroby gornych drog
oddechowych, a przede wszystkim wynalezienie
szeroko stosowanego w otorynolaryngologii
organicznego Srodka chemicznego®, warte sa
zapamietania. @

Pani Doktor Elzbiecie Siemek-Niemiec
prace te poswieca autor
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+ZARYS KLINICZNEJ OLFAKTOLOGII | GUSTOLOGII”

RECENZJA KSIAZKI PROFESORA
ANDRZEJA OBREBOWSKIEGO

prof. zw. dr hab. med. Andrzej Kierzek

Spod prasy drukarskiej wyszto ciekawe, diugo
oczekiwane przez otorynolaryngologéw dzieto
.Zarys klinicznej olfaktologii i gustologii”, sta-
rannie wydane w 2022 r. przez Wydawnictwo
Naukowe UM im. K. Marcinkowskiego w Pozna-
niu, dzielo niewielkie objetosciowo (liczace 109
stronic), ale niezwykle réznorodne tresciowo
i potrzebne. Jego redakcja zajat sie znany w me-
dycznym sSwiecie prof. Andrzej Obrebowski, ktory
zostal autorem dziewieciu oraz wspoétautorem
trzech z ogdlnej liczby czternastu rozdziaiow.
Pozostatymi autorami lub wspétautorami sa po-
znanscy naukowcy z Uniwersytetu Medycznego:
prof. Piotr Swidzinski, dr med. Ilona Kaminska
i dr med. Waldemar Wojnowski z Katedry i Kliniki
Foniatrii i Audiologii, dr med. Krzysztof Kordel
z Katedry i Zaktadu Medycyny Sadowej, dr Teodor
Swidzinski z Katedry i Zakladu Biofizyki oraz
prof. Krzysztof Szyfter z Instytutu Genetyki
Cztowieka PAN.

Ksiazka zadziwia. Zadziwia najpierw ciekawg
okiadka projektu Bartlomieja Wasiela. Zadziwia
zwiezloscia tekstu, ukazujacego najnowsze do-
konania z dziedziny nauki o powonieniu i smaku,
zmystow odgrywajacych wazna role w biologicz-
nej ochronie zycia, zmystéw nazywanych zmy-
stami chemicznymi ze wzgledu na mechanizm
pobudzania receptoréw. Najnowsze badania nad
fizjologia ukiadu limbicznego spowodowatly
wzrost zainteresowania tymi dwoma zmystami,
ktoére podobnie jak wrazenia dotykowe, wzroko-
we i stuchowe znacznie wplywajg na psychike
czlowieka.

Recenzenta, lekarza z 63-letnim stazem,
szczegolnie zaciekawily zagadnienia dotyczace
molekularnego mechanizmu percepcji wechowej
i smakowej, rejestracji wechowych potencjatéw
wywotanych i ich konfrontacji z wynikami olfak-
tometrii podmuchowej met. Elsberga—-Levy’'ego
w modyfikacji Pruszewicza, a takze zaburzenia
wechu i smaku w chorobach metabolicznych
oraz rzecznictwo lekarskie w zaburzeniach
wechu i smaku. Recenzent nie znalazt w ksigzce

magazyn OTORYNO-
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Zrys klinicznej
olfaktologii
i gustologii

pod redakcja
Andrzeja Obrebowskiego

rozdzialu niegodnego uwagi, powierzchownego;
wszystkie napisane sg ze znacznym znawstwem
tematu, oparte przede wszystkim na bogatym
materiale poznanskiej Katedry i Kliniki Foniatrii
i Audiologii, ktérymi Autor przez wiele lat kiero-
wal. Szeroko korzystal z literatury medycznej
placowek naukowych tak polskich, jak i potozo-
nych poza granicami kraju. Bogata bibliografia
umieszczona jest na koncu kazdego rozdziatu, co
zwieksza czytelnosc¢ ksigzki oraz utatwia dostep
do odpowiedniej pozycji piSmienniczej.

Kto jest zatem redaktorem oraz autorem
tego dzieta? To Andrzej Obrebowski, urodzony
w 1937 r. absolwent Wydziatu Lekarskiego Akade-
mii Medycznej w Poznaniu, doktor habilitowany,



profesor zwyczajny, dr honoris causa Uniwersytetu
Medycznego im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.
Pogodny usmiech towarzyszy mu zawsze. Jakze
moze by¢ inaczej, skoro jest otwartym, szczerym
czlowiekiem.

Zarliwe dyskusje z Jego udziatem, do kto-
rych przygotowany byt zawsze perfekcyjnie, ze
skupieniem uwagi na interlokutorze, poparte
Swietna dykcjg, prowadzenie obrad naukowych
w sposoOb zupelnie nietypowy, stanowity jego wi-
zytowke. Zresztg wiernosc¢ zasadom oraz statosc
pogladow, postawa na wskros altruistyczna czy-
nita Go w srodowisku rozpoznawalnym.

Lista Jego zawodowych i naukowych doko-
nan jest niezmiernie diuga. Ale przede wszyst-
kim imponujgca. Zawistnikéw (ale czy takich
w ogoéle ma?) doprowadzi¢ moze do zawrotow
glowy. Prof. Andrzej Obrebowski, wybitny ana-
tom oraz specjalista w zakresie otolaryngologii,
foniatrii i audiologii, byt, jak wspomniano, kierow-

nikiem Katedry i Kliniki Foniatrii i Audiologii, ktora
wspottworzyt wespot z prof. Antonim Pruszewi-
czem, bylym dziekanem Wydzialu Lekarskiego
oraz prorektorem ds. klinicznych i szkolenia pody-
plomowego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, bylym prezyden-
tem Unii Europejskich Foniatrow, bytym konsul-
tantem krajowym ds. foniatrii i audiologii,
autorem i wspotautorem kilkuset prac nauko-
wych, w tym kilkudziesieciu z zakresu olfakto
logii oraz gustologii.

Ceni Go lekarskie srodowisko. Byt wicepreze-
sem Rady Okregowej Wielkopolskiej Izby Lekar-
skiej, aktualnie jest cztonkiem Rady Okregowej
oraz przewodniczacym Komisji ds. Etyki tej Izby.

Recenzowanie tego ,olfaktologiczno-gusto-
logicznego” dzieta z przypomnieniem sylwetki
jego Tworcy, byto dla recenzenta zajeciem nie-
zwykle zaszczytnym. @
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POSTEPY W DZIEDZINIE CHIRURGII
ENDOSKOPOWEJ

— VI KURS ENDOSKOPOWY UNIWERSYTETU COLUMBIA 2023
SPRAWOZDANIE

W dniach 31.05-02.06.2023 r. odbyl sie
chirurgiczny kurs endoskopowy z zakresu oto-
rynolaryngologii organizowany przez Uniwer-
sytet Columbia w Nowym Jorku. Kierownikami
dydaktycznymi kursu byli dr Gudis, dr Golub
oraz dr Overdevest z Uniersytetu Columbia oraz
dr Godfrey z Uniwersytetu Weil Cornell. W kur-
sie stacjonarnym uczestniczylem jako jedyny
reprezentant polskiej otolaryngologii wraz z po-
nad dwudziestoma uczestnikami ze Stanéw
Zjednoczonych i Kanady, Ameryki Poludniowej,
Azji oraz Europy. W tym roku specjalne zapro-
szenie dla chirurgéw z krajéw rozwijajacych sie
otrzymalo dwoéch lekarzy ze stolicy Ghany, kté-
rzy prezentowali przypadki napotkane w swojej
praktyce oraz opisywali realia codziennej pracy
w najwiekszym osrodku otolaryngologicznym
w Ghanie.

Kurs sktadat sie z czesci teoretycznej, ktéra
odbywata sie w formie hybrydowej, tj. wykla-
déw live i wykiadow stacjonarnych, oraz z czesci
praktycznej na terenie Columbia University
Irving Medical Center. Zajecia praktyczne odby-
waly sie w nowo wybudowanym budynku Roy
and Diana Vagelos Education Center dysponujg-
cym 10 nowoczesnymi stanowiskami do nauki
wykonywania réznych procedur chirurgicznych,
ktoére dzieki uprzejmosci firm technologicznych
wyposazone byly w najnowsze tory wizyjne
z optyka 4K oraz narzedzia uzywane przy opera-
cjach endoskopowych.

Kurs podzielony byt tematycznie na 3 dni,
z ktorych kazdy skupiat sie na innej dziedzinie
otolaryngologii, jednoczesnie pozostajac w tema-
cie dostepéw endoskopowych.

Podczas pierwszego dnia tematyka skupiata
sie wokét endoskopowej chirurgii zatok oraz
podstawy czaszki. Szczegolng uwage poswiecono
dostepom do guzéw dotu skrzydiowo-podniebien-
nego oraz dotu podskroniowego. Jeden z wykia-
déw omawial uzywana obecnie coraz powszech-
niej klasyfikacje anatomiczng i radiologiczng
okolicy zachytka czotowego — IFAC oraz nowa
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klasyfikacje zakresu zabiegéw w obrebie zatoki
czotowej — EFSS Grade, stanowiaca alternatywe
dla klasyfikacji Draf. Zaréwno podczas czesci teo-
retycznej, jak i1 czesci praktycznej szczegolowo
prezentowano nowy dostep chirurgiczny do zatoki
czolowej opisany przez prof. R. Harveya z Syd-
ney (Seresirikachorn i in. 2023) — ,Carolyn’s
Window”, mogacy by¢ alternatywg dla operacji
Draf 2. To nowe dojscie eliminuje trudnosci
srodoperacyjne wynikajgce z niewielkiego wy-
miaru przednio-tylnego ujscia zatoki czotowej
oraz umozliwia przeprowadzenie calej operacji
w optyce O stopni. Pierwszym etapem zabiegu
jest odlozenie ptata sluzéwkowego z okolicy pa-
chy matzowiny nosowej srodkowej oraz bocznej
$ciany nosa. Nastepnie wykonywana jest axillek-
tomia z usunieciem komorek grobli nosa oraz
zwierceniem wyrostka czolowego kosci szcze-
kowej. Po uwidocznieniu swiatta zatoki czotowej
wytworzone ujscie jest poszerzane w kierunku
brzusznym. Zaleta tego dostepu jest rowniez ta-
twiejsza irygacja zatoki oraz jej wizualizacja
w warunkach ambulatoryjnych, réwniez w opty-
ce O stopni.

Dzien drugi poswiecony byt chirurgii oczo-
dotu, poczawszy od patologii drég tzowych i zabie-
géw DCR poprzez zabiegi odbarczajace oczodot
w przypadkach krwiakéw, ropni lub choroby
Gravesa-Basedowa az po dostepy endoskopowe
przeznosowe i przezoczodolowe w przypadkach
guzoéw oczodotu oraz operacjach neuroendosko-
powych (ang. transorbital neuroendoscopic sur-
gery, TONES) w przypadkach guzéw podstawy
czaszki lub ptynotokow.

Nowe mozliwosci pozwalajg na dalsze po-
glebienie wspoipracy pomiedzy laryngologiem
i neurochirurgiem w zakresie matoinwazyjnych
metod usuwania guzéw przedniego i srodkowe-
go dotu czaszki.

Trzeci dzien kursu adresowany byt do oto-
chirurgéw. Wyktady skupialy sie na podstawach
endoskopowej chirurgii ucha i poréwnaniu tej



metody z uzyciem mikroskopu. Wnioskiem
wyktadowcow byto komplementarne uzycie obu
dostepdéw, tj. dostepu endoskopowego z asysta
mikroskopowg przy operacjach przeprowadza-
nych przez przewdd stuchowy zewnetrzny oraz
dostepu mikroskopowego z asysta endoskopowa
przy operacjach z dostepu zausznego przez wy-
rostek sutkowaty.

Podczas czesci praktycznej mieliSmy mozli-
wos¢ nauki endoskopowej balonoplastyki trgbek
stuchowych, przy czym wyktadowcy zwracali
szczegolna uwage na witasciwa kwalifikacje pa-
cjentéw do tego typu zabiegdéw na podstawie
kwestionariusza ETDQ-7 (Schilder i in. 2015)
oraz skali endoskopowej EEET, w ktérej ocena
obejmuje zaczerwienienie, obrzek i obecnos¢ wy-
dzieliny w okolicy tragbki stuchowej oraz rozmiar
migdatka trgbkowego. Taki zabieg wykonywany
jest z znieczuleniem miejscowym i nie wymaga
hospitalizacji pacjenta.

Wyktadowcy szczegoélny nacisk ktadli na jak
najmniejszg inwazyjnos¢ przeprowadzanych

zabiegéw w obrebie glowy oraz dynamiczny roz-
woj technik endoskopowych w chirurgii
podstawy czaszki oraz chirurgii oczodotu, w tym
TONES.

Organizacja kursu byta doskonata, kazdy
z nas mial mozliwos¢ wykonywania samodziel-
nie i pod okiem tutoréw zabiegéw endoskopo-
wych ze wszystkich zakreséw prezentowanych
wczesniej na wykltadach. Niezwykle cenna byta
rowniez mozliwo$¢ bezposrednich rozmoéw
z wykladowcami oraz wymiana doswiadczen
z uczestnikami kursu z innych krajow.

Kampus uniwersytetu Columbia znajduje
sie w poéinocno-zachodniej czesci Manhattanu,
w nieduzej odlegtosci od Parku Centralnego oraz
znanej dzielnicy Harlem. Liczne muzea, miejsca
kultury, w tym stynna ulica Broadway, oraz znane
z kinematografii drapacze chmur nadajg temu
miastu niezwyklosci i pozwalajag czerpac korzysci
z wyjazdu do Nowego Jorku nie tylko pod wzgle-
dem merytorycznym, ale tez kulturowym. @

lek. Konrad Szydlowski
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