ragaryn - OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

KWARTALNIK @ LIPIEC — WRZESIEN 2010 @ TOM IX @ ZESZYT 3

sllabis rynologiciry - oo 3D

® HISTORIA ROZWOJU RYNOLOGII
W KLINICE OTOLARYNGOLOGII
WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

prof. zw. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

ISSN 1643-0050

® PRZEGLAD PISMIENNICTWA OTOLARYNGOLOGICZNEGO
ZA ROK 2009

prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

® STANY GORACZKOWE NIEZNANEGO POCHODZENIA

dr hab. med. Katarzyna Zycinska
prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn
dr Ewa Piotrowska

Prof. T.J. McDonald, prof. G. Janczewski

N
/ BIONORICA



magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

LIPIEC-WRZESIEN 2010 @ TOM IX @ ZESZYT 3 (35)

W NUMERZE

TWORZYLI POLSKA LARYNGOLOGIE
HISTORIA ROZWOJU RYNOLOGII

W KLINICE OTOLARYNGOLOGII WARSZAWSKIEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

prof. zw. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

PRZEGLAD PISMIENNICTWA
OTOLARYNGOLOGICZNEGO
ZA ROK 2000..... .o eeeeeeeee s 89

prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

STANY GORACZKOWE NIEZNANEGO
POCHODZENIA

dr hab. med. Katarzyna Zycinska
prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn
dr Ewa Piotrowska

W‘”” W&W — dodatek

Komitet redakcyjny:

redaktor naczelny — prof. dr hab. med. Antoni Krzeski
sekretarz redakcji — dr med. Agnieszka Strzembosz
redaktor — mgr Dorota Polewicz

Patronat naukowy:
Katedra i Klinika Otolaryngologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Rada naukowa:

przewodniczacy:

— prof. zw. dr hab. med. Grzegorz Janczewski
czlonkowie:

— prof. zw. dr hab. med. Teresa Gozdzik-Zotnierkiewicz
— prof. dr hab. med. Stanistaw Bien

— prof. dr hab. med. Wojciech Golusinski

— prof. dr hab. med. Elzbieta Hassmann-Poznanska

— prof. dr hab. med. Dariusz Jurkiewicz

— prof. dr hab. med. Barbara Maniecka-Aleksandrowicz
— prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk

— prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

— prof. dr hab. med. Bozena Tarchalska

— dr hab. med. Ewa Osuch-Wojcikiewicz

Opracowanie graficzne: M-art, Jolanta Merc

© Wydawca: eRejestracja Skw. Wyszynskiego 5/49 01-015 Warszawa

Adres korespondencyjny: Magazyn Otorynolaryngologiczny
02-218 Warszawa 124, skr. poczt. 60

Wszelkie prawa zastrzezone. Kopiowanie w czesci lub w catosci bez uzyskania
zezwolenia wydawcy jest zabronione. Wydawca nie ponosi odpowiedzialno$ci
za tre$¢ reklam, ogloszen i materialéw sponsorowanych zamieszczonych
w Magazynie Otorynolaryngologicznym. Magazyn Otorynolaryngologiczny
przeznaczony jest wyltacznie dla lekarzy, ktérzy posiadajg uprawnienia do
wystawiania recept.

Fotografia na okladce — czytaj str. 80.

Drodzy Czytelnicy,

spotkal mnie wielki zaszczyt. Podczas
uroczystosci otwarcia ostatniego Zjazdu Kra-
jowego PTORL-ChGiS (Warszawa, czerwiec
2010) otrzymalem z rqgk ustepujgcego Przewod-
niczgcego Zarzqgdu Giéwnego — prof. Tomasza
Durki, godnos¢ Czionka Honorowego nasze-
go towarzystwa naukowego. Chwila zaszczy-
tu, dumy i glebokiej refleksji. Zostata wszak
zauwazona i doceniona moja praca na rzecz
naszej spotecznosci w zakresie popularyzacji
i rozwoju rynologii w Polsce. To rzeczywiscie
wzruszajqgce doznanie. Prawdq jest, ze od
1993 roku moja dzialalnosé¢ akademicka oraz
lekarska skoncentrowana jest wylqcznie
na tej dyscyplinie medycznej i zdaje sobie
sprawe, ze dzisiaj bardziej jestem rynologiem
niz laryngologiem.

Chcialbym zatem podziekowac wszystkim,
ktérzy zauwazyli i docenili mojq aktywnosd,
przyczyniajgc sie do tego wyrdéznienia — wnio-
sek w tej sprawie zlozyli uczestnicy Walnego
Zgromadzenia Czionkéw Sekcji Rynologii
i Chirurgii Plastycznej Twarzy PTORL-ChGiS
w grudniu 2007 roku.

Bardzo serdecznie wszystkim tym Kolegom
dziekuje.

Pragne réwniez zlozy¢ gratulacje Kole-
gom, wraz z ktérymi mialem zaszczyt otrzy-
macd te godnosé: Pani prof. Teresie Gozdzik-
-Zolnierkiewicz oraz Panom - prof. Jatinowi
P. Shahowi, prof. Henrykowi Skarzyriskiemu
oraz dr. med. Zbigniewowi Swierczynskiemu.

Serdecznie gratuluje.

v e e

prof. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2010

www.magazynorl.pl
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

HISTORIA ROZWOJU RYNOLOGII
W KLINICE OTOLARYNGOLOGII
WARSZAWSKIEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

prof. zw. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

Choroby jam nosa i zatok przynosowych za-
wsze byly traktowane w Klinice Otolaryngologii
WUM jako jedno z najwazniejszych zagadnien
w otorynolaryngologii. Dzieki wizytom prof. dr.
med. Antoniego Dobrzanskiego w Stanach Zjed-
noczonych w pierwszych latach po zakonczeniu
IT wojny Swiatowej nasza Klinika mogta wprowa-
dzi¢ w zycie wiele nowoczesnych w tych czasach
metod diagnostycznych i terapeutycznych w
rozpoznawaniu i leczeniu choréb jam nosa i
zatok przynosowych. W latach szesc¢dziesigtych
i siedemdziesigtych ubiegtego stulecia w sposob
szczegolny problemami rynologicznymi zajmo-
waly sie pani: dr med. Mirostawa Peska-Laskowska,
dr hab. Zofia Witwicka oraz dr hab. Janina
Biskupska-Wiecko. Zwtaszcza dwie ostatnie
Kolezanki prowadzily wiele szkolen indywidu-
alnych oraz kurséw doskonalgcych w rynochi-
rurgii. Doswiadczenia Kliniki warszawskiej
w dziedzinie rynochirurgii znalazly swoje odbicie
w jedynej wowczas monografii dr hab. med. Zofii
Witwickiej pt. ,,Chirurgiczne leczenie znieksztat-
cen nosa” (PZWL, 1972), ktora byta pierwszym
podrecznikiem polskiego autora na temat technik
operacyjnych w chirurgii nosa. Po odejsciu w
1974 roku z Kliniki dr hab. med. Zofii Witwickiej
na stanowisko kierownika Kliniki Otolaryngo-
logii w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie
regularne kursy z zakresu chirurgii nosa organi-
zowala w dalszym ciggu dr hab. med. Janina
Wiecko, a po jej przejsciu na emeryture dziatal-
nos$¢ dydaktyczng w tym zakresie kontynuowali
dr med. Joanna Fruba i dr med. Antoni Krzeski.

Na poczatku lat 70. ubiegtego wieku prof. dr
med. Zbigniew Bochenek, nawigzujac szerokie
kontakty z przodujacymi osrodkami otorynola-

Prof. Grzegorz Janczewski (2003 rok)

ryngologii w Europie i Stanach Zjednoczonych,
widziat konieczno$¢ poszerzenia dziatalnosci w
zakresie rynologii o zagadnienia alergii gérnych
drog oddechowych. Zostata stworzona Poradnia
Alergologiczna, ktorej kierownikiem zostal dr
Edward Zawisza. Doktoryzowat sie w 1973 roku
na podstawie rozprawy pt. ,Epidemiologia
pytkowic w Warszawie”, nastepnie habilitowat w
1978 roku po przedstawieniu pracy pt. ,,Swoista
desensybilizacja (odczulanie) choréb alergicz-
nych gornych drég oddechowych”, a w 1995
roku uzyskat tytut profesora nauk medycznych.
Prowadzac niezwykle aktywna dziatalnos¢ na-
ukowsq i dydaktyczng, specjalizowat i doktoryzo-
watl w zakresie alergologii wielu lekarzy. Dzieki
wytezonej 1 systematycznej pracy zespotu lekar-
skiego kierowanego przez prof. Edwarda Zawisze
alergologia stosowana na potrzeby otolaryngo-
logii rozwijata si¢ w naszym osrodku niezwykle
dynamicznie do 2001 roku. W tym to roku dyrek-
tor SP CSK, dr hab. med. Bolestaw Samolinski
wyodrebnil ze struktur warszawskiej Kliniki
Otolaryngologii Poradnie Alergologiczna i powotat
Samodzielny Zakiad Alergologii i Immunologii
Klinicznej podlegly nowo powstatemu Wydziatowi
Nauki o Zdrowiu AM, ktérego zostat kierownikiem.

www.magazynorl.pl
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Istotnym dorobkiem pracownikéw naszego
zespolu byly pionierskie w Polsce badania cyto-
logiczne tkanek uzyskiwanych za pomoca biopsji
cienkoigtowej i cytologii ztuszczeniowej. Szcze-
golne zastugi w tym zakresie miata dr med.
Wanda Makowska, ktéra habilitowata sie w 1987
roku na podstawie rozprawy pt. ,Wartos¢ kli-
niczna badania cytologicznego w diagnostyce
laryngologicznej”.

W latach osiemdziesigtych XX wieku wzro-
slo zainteresowanie problematyka zaburzen
czynnosci oddechowej podczas snu. Dr hab.
med. Andrzej Kukwa, bedac w latach osiemdzie-
sigtych na rocznym stypendium naukowym
w University of California w Irvine (USA), brat
udzial w badaniach prowadzonych z tego za-
kresu. Wyniki tych badan zostalty udokumento-
wane w dwoéch pracach opublikowanych w
czasopismach Laryngoscope oraz Archives of
Otolaryngology. Dotyczyly one wybranych
aspektow diagnostyki oraz leczenia chirurgicz-
nego obturacyjnego bezdechu podczas snu
(OBPS), okreslanego w owym czasie mianem
zespolu sleep apnea. Po powrocie do kraju dr hab.
med. Andrzej Kukwa nalezat do goracych propa-
gatorow wiedzy o tym stosunkowo stabo znanym
wowczas w polskim $rodowisku medycznym
zespole chorobowym. Po objeciu przez prof.
Andrzeja Kukwe w 1989 roku stanowiska kie-
rownika Kliniki Otolaryngologii Wydziatu Sto-
matologii AM w Warszawie opieke nad chorymi
z zespolem OBPS przejat dr med. Jarostaw
Balcerzak, zwigzany z Klinikg od 1988 r. i ktéry
w 1994 roku obronit rozprawe doktorska pt.
,W1tokniak mtodzienczy (angiofibroma juvenille)
— problem diagnostyczny i leczniczy” (promotor
prof. G. Janczewski). Dr med. Jarostaw Balcerzak
na zaproszenie prof. E.B. Kerna odbyt w 1995 roku
specjalistyczne szkolenie m.in. w tym zakresie
w Department of Otorhinolaryngology w Mayo
Clinic (Rochester, Minnesota, USA). Po jego po-
wrocie do kraju zostala nawigzana $cista wspot-
praca z Klinikg Choréb Wewnetrznych, Pneumo-
nologii i Alergologii AM w Warszawie kierowang
przez prof. Wactawa Droszcza, w wyniku ktorej
zostal wypracowany modelowy schemat poste-
powania diagnostycznego i terapeutycznego
oraz monitorowania tej grupy chorych. W 2003
roku dr med. J. Balcerzak organizuje po raz
pierwszy w Polsce kurs zastosowania dwubiegu-
nowej koagulacji srodtkankowej w laryngologii,
na ktorym wyktadowca byt dr Yves Kamami
z Paryza (Francja). Efektem dziatalnosci naukowej
dr. med. Jarostawa Balcerzaka w tym zakresie
jest opublikowanie 18 artykuléw w krajowych
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czasopismach medycznych oraz rozdziatow
w trzech podrecznikach. Od 2005 roku Klinika
Otolaryngologii WUM dysponuje aparatura poli-
somnograficzng, dzieki ktoérej istnieje rowniez
mozliwo$¢ samodzielnego prowadzenia diagno-
styki w tej grupie chorych.

Zmiany polityczne, jakie zaszly w Polsce na
poczatku lat 90. ubiegtego wieku, otworzyly nam
okno na S$wiat, stwarzajac tym samym szanse
nawigzania szerszych kontaktow naukowych
i zawodowych na arenie miedzynarodowej row-
niez w zakresie rynologii. W 1991 roku dr med.
Bolestaw Smolinski oraz dr med. Antoni Krzeski
dzieki zyczliwosci prof. Andrzeja Halamy i prof.
Petera A.R. Clementa odbyli dwutygodniowy
staz w ENT Department of the Free University
of Brussels (Belgia), podczas ktorego przeszli
praktyczne szkolenie w stosowaniu rynomano-
metrii. Klinika ta, kierowana przez prof. PA.R.
Clementa, byta wéwczas najbardziej opiniotwor-
czym osrodkiem na $wiecie w wykorzystywaniu
tej metody w diagnostyce zaburzen droznos$ci
nosa. Po zakonczonym szkoleniu dr A. Krzeski
i dr B. Samolinski zostali przyjeci do dos¢ elitar-
nego International Committee of Standarization
of Objective Nasal Airflow.

W 1992 roku dr med. Bolestaw Smolinski zor-
ganizowal w ramach struktur Kliniki Otolaryngo-
logii Pracownie Rynomanometrii. W trzy lata p6z-
niej wyposazenie pracowni zostalo uzupeitnione
o rynometr akustyczny. Wynikiem prowadzonych
badan byta m.in. rozprawa doktorska dr Jagny
Nyckowskiej pt. ,,Monitorowanie leczenia przewle-
ktego niezytu nosa przy uzyciu rynomanometrii”
(promotor prof. G. Janczewski 1996 r.). Zastoso-
waniu obiektywnej oceny droznosci géornych drég
oddechowych zostata réwniez poswiecona rozpra-
wa habilitacyjna dr med. Bolestawa Smolinskiego
pt. .,Analiza wynikoéw rynometrii akustycznej na po-
trzeby diagnostyki rynoalergologicznej” (1998 r.).
W 2000 roku Pracownia Rynomanometrii Kliniki
Otolaryngologii zostata przeksztatcona w Pracow-
nie Badann Czynnosciowych Goérnych Drég Odde-
chowych. Wkrotce tez zostala wytaczona ze struktur
Kliniki Otolaryngologii i wigczona od struktur
nowo powstalej Samodzielnej Pracowni Profilak-
tyki Zagrozen Srodowiskowych Wydziatu Nauki
0 Zdrowiu AM, ktoérej kierownikiem zostat dr hab.
med. Bolestaw Smolinski.

W 2003 roku dr Tomasz Gotlib, rezydent
Kliniki Otolaryngologii, obronit rozprawe doktor-
ska pt. ,Wptyw fazy cyklu nosowego na wynik
donosowej proby prowokacyjnej z alergenem
w ocenie rynometrig akustyczng” (promotor dr
hab. med. B. Samolinski).



Niewatpliwie liderem zespolu sledzacego
wnikliwie postepy rynologii i rynochirurgii
w Swiecie byl dr med. Antoni Krzeski, ktory
w 1986 roku spotkat sie z najbardziej wspoicze-
sa na owe czasy rynologia S$wiatowgq. Stalo sie
to mozliwe dzieki zyczliwosci i hojnosci prof.
Aleksandra Coyasa z Aten (Grecja), przewodni-
czacego XI Kongresu Europejskiego Towarzy-
stwa Rynologicznego, ktéry umozliwit mu udziat
w tej konferencji na koszt organizatorow. To
pozornie zwykle dla dzisiejszego czytelnika
wydarzenie wymaga jednak komentarza, albo-
wiem koszt uczestnictwa w tej konferencji
wynosit wéwczas rownowartos$¢ rocznej pensji
mlodego lekarza w Polsce. Dr A. Krzeski wraz z
dr B. Smolinskim, ktéry réwniez wzigl udziat
w tej konferencji, byli pierwszymi w ponaddwu-
dziestoletniej historii tego towarzystwa repre-
zentantami panstw tzw. bloku wschodniego,
inaczej moéwiac, pierwszymi, ktorzy przyjechali
zza ,zelaznej kurtyny”. Poza tym w latach osiem-
dziesiagtych ubiegtego wieku poziom rynologii
w Polsce odbiegal w sposéb istotny od poziomu
rynologii w krajach Europy Zachodniej.

W latach 80. i1 90. ubiegiego stulecia dr med.
A. Krzeski odbyt wiele logicznie zaplanowanych
szkolen z dziedziny rynologii w najbardziej reno-
mowanych osrodkach w Europie i Stanach
Zjednoczonych. Uczyt sie m.in. u doz. Gerharda
Rettingera (Erlangen, Niemcy), prof. Heinza
Stammbergera (Graz, Austria), prof. Davida
Kennedy'ego (Filadelfia, USA), prof. Petera
Clementa (Bruksela). W 1993 r. dr med. A. Krzeski
jako pierwszy w Polsce wprowadzil do praktyki
klinicznej chirurgie endoskopowa zatok przyno-
sowych. Habilitowat sie w 1995 roku na podsta-
wie rozprawy pt. ,Rola kompleksu ujsciowo-
-przewodowego w patomechanizmie przewle-
kiego zapalenia zatok przynosowych”, a w 2001
roku uzyskat tytut naukowy profesora nauk me-
dycznych. W 1995 roku dr hab. med. A. Krzeski
objal w Klinice obowigzki ordynatora Odcinka
Rynologicznego (od 2004 roku Oddziat Rynochi-
rurgii), a w 1996 roku zorganizowat w Klinice
Otolaryngologii AM w Warszawie Pracownie En-
doskopowa Gérnych Drog Oddechowych. Byta to
przez lata jedyna, ogoélnie dostepna placowka
w Polsce, w ktérej mozna bylo przeprowadzac
badania endoskopowe jam nosa i nosogardia.
Wykonywano w niej miesiecznie okoto 200 ba-
dan endoskopowych w zakresie rynologii. Tak
duza liczba przeprowadzanych badan byta moz-
liwa dzieki znakomitej pracy pielegniarskiej
i asystenckiej Jolanty Wierzchowskiej-Bozys oraz
Marii Szczepaniak. W 2007 roku dziatalnos¢
Pracowni Endoskopowej zostala ograniczona

do swiadczenia ustug na rzecz chorych przeby-

wajacych w oddziatach Kliniki oraz do bezposred-

niej opieki pooperacyjnej.

Wokoét Pracowni Endoskopowej kierowanej
przez prof. A. Krzeskiego zgromadzita sie grupa
miodych kolegéw, szkolacych sie w zakresie
laryngologii, a =zainteresowanych szczegoélnie
rynologig. Byli to: dr med. Ewa Tomaszewska,
dr med. Dorota Kapiszewska-Dzedzej, dr med.
Anna Galewicz-Zielinska, dr med. Agnieszka
Jedrusik, dr med. Iwona Gromek, dr med. Anna
Tuszynska, dr Eliza Brozek-Madry oraz dr med.
Norbert P. Goérski.

Dokonujace sie przemiany ustrojowe umoz-
liwiaty nawigzywanie wspoipracy z opiniotwoér-
czymi osrodkami rynologicznymi w Europie
i Stanach Zjednoczonych. Dzieki kontaktom
prof. A. Krzeskiego wszyscy mtodzi cztonkowie
zespolu rynologicznego odbyli indywidualne
szkolenia w ramach stazy badz kurséw w reno-
mowanych osrodkach rynologicznych w Austrii,
W. Brytanii, Niemczech, Holandii, Szwajcarii,
Witoszech i Stanach Zjednoczonych. Ta grupa nie-
zwykle zdolnych, pracowitych, zdeterminowanych
miodych ludzi sprawita, ze zesp6l rynologiczny
Kliniki dat sie pozna¢ na arenie miedzynarodowej,
wzbudzajac zainteresowanie $wiatowego $rodo-
wiska rynologéw tym, co dzieje sie w naszej Kli-
nice oraz zyczliwos¢ dla naszej dziatalnosci. Wy-
miernym rezultatem pracy tego zespotu jest m.in.
sze$¢ zakonczonych przewodéw doktorskich z
zakresu rynologii, ktéorych promotorem byt prof.
A. Krzeski:

— lek. Ewa Tomaszewska — Zmiennos¢ budowy
anatomicznej bocznej Sciany jamy nosa u cho-
rych z przewleklym zapaleniem zatok przyno-
sowych (1999 r.);

— lek. Dorota Kapiszewska-Dzedzej — Rynolo-
giczne aspekty mukowiscydozy (1999 r.),
praca wyrozniona przez Rade Naukowa II
Wydziatu Lekarskiego AM w Warszawie;

— lek. Anna Galewicz-Zielinska — Ocena wynikow
leczenia operacyjnego przewleklego zapalenia
zatok przynosowych z zastosowaniem techniki
endoskopowej (2005 r.), praca wyrdzniona przez
Rade Naukowa II Wydziatu Lekarskiego AM
w Warszawie oraz Nagroda Naukowg PTORL-
-ChGiS im. prof. Jana Miodonskiego;

— lek. Iwona Gromek — Rynologiczne aspekty
astmy aspirynowej (2006 r.), praca wyrdzniona
przez Rade Naukowa II Wydziatu Lekarskiego
AM w Warszawie oraz Nagroda Naukowag
PTORL-ChGiS im. prof. Jana Miodonskiego;

— lek. Norbert P. Gorski — Radykalne leczenie
zachowawcze przewleklego zapalenia zatok
przynosowych (2007 r.);

www.magazynorl.pl
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— lek. Anna Tuszynska — Zapalenie tkanki kostnej
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych
(2010r.), praca wyrézniona przez Rade Naukowa
IT Wydziatu Lekarskiego AM w Warszawie oraz
Nagroda Naukowa PTORL-ChGiS im. prof. Jana
Miodonskiego.

Poza wymienionymi rozprawami doktorski-

mi, ktére dla kazdego z autoréw stanowily

uwienczenie indywidualnego spelnienia sie na

polu nauki, koledzy zajmujacy sie problematyka
rynologiczna byli niezwykle aktywni zaréwno

w publikowaniu wynikéw swoich badan w czaso-

pismach fachowych, jak i w ich prezentacji

na licznych, miedzynarodowych konferencjach
rynologicznych. W sposéb szczegolny aktywnos¢
ta zostata wyr6zniona podczas konferencji

International Rhinologic Society ,,The Nose and...

beyond” w Waszyngtonie we wrzesniu 2000 roku.

Sposrod szesciu prac zgtoszonych z Kliniki Oto-

laryngologii AM w Warszawie praca przygotowana

przez zespol: A. Galewicz-Zielinska, A. Jedrusik,

A. Krzeski pt. ,,Invasive fungal rhinosinusitis in

a patient with acute myeloblastic leukemia”,

a zaprezentowana przez pierwszg autorke, zo-

stala wyrézniona zlotym medalem w kategorii

»,Case of Millenium Competition”. W 2003 roku

zesp6l pracujgcy pod kierownictwem prof. A.

Krzeskiego otrzymatl nagrode naukowa III stop-

nia JM Rektora AM w Warszawie za cykl prac

z zakresu rynologii.

Warto zauwazy¢, ze prof. A. Krzeski jako
mentor tej grupy miodych rynologéw nie tylko
inspirowatl ich do pracy czy czerpania wiedzy

ze Swiata, ale rowniez poczuwatl sie w miare
mozliwosci do zapewnienia im srodkéw finan-
sowych zaréwno na badania, jak i na wyjazdy
zagraniczne. Nalezy ubolewaé, ze niezaleznie
od przyczyn, zadna z wymienionych o0s6b z
zespolu rynologicznego prof. A. Krzeskiego nie
zostala zatrudniona na state w Klinice po uzy-
skaniu specjalizacji i zakonczeniu przewodu dok-
torskiego. Natomiast rzecza niezwykla i miig jest
kontynuacja przez niektérych kolegéw z bytego
zespolu rynologicznego wspéipracy naukowej
i dydaktycznej z prof. A. Krzeskim, mimo ze nie sg
oni zwigzani z zadnym os$rodkiem akademickim.

Szczego6lng role w rozwoju rynologii w Kli-
nice Otolaryngologii AM w Warszawie odegrala
wspolpraca z zespotem Department of Otorhinola-
ryngology, Mayo Clinic (Rochester, Minnesota,
USA), jednego z najbardziej opiniotwérczych
osrodkow medycznych na swiecie. Bylo to moz-
liwe poczatkowo dzieki przyjazni miedzy prof.
A. Krzeskim i prof. Eugene B. Kernem, a p6zniej
rowniez pomiedzy kierownikami obu Klinik:
prof. Thomasem J. McDonaldem i autorem
niniejszego opracowania.

W 1988 roku podczas Kursu Chirurgii Nosa
w Utrechcie (Holandia), zorganizowanego przez
prof. E.H. Huizinga, dr med. A. Krzeski poznat
prof. E.B. Kerna, profesora rynologii w Mayo
Clinic, niezwyklego wyktadowce oraz fanatyka
nauczania rynologii i rynochirurgii. W lipcu 1993
roku panowie spotkali sie ponownie w Filadelfii
(USA) podczas International Advanced Sinus

Prof. Grzegorz Janczewski, prof. Thomas J. McDonald, prof. Eugene B. Kern
(1994 rok)
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Symposium i wtedy postanowili zorganizowac
wspolnie kurs wspoliczesnej rynologii w Polsce.
W czerwcu 1994 roku w Warszawie odbyl sie
polsko-amerykanski kurs szkoleniowy pod na-
zwa ,Chirurgia Nosa i Zatok Przynosowych”.
Wyktady prowadzili ze strony Department of
Otorhinolaryngology Mayo Clinic profesorowie:
Eugene B. Kern, Thomas J. McDonald i Thomas
McCaffrey oraz dr Georg W. Facer, a ze strony
polskiej: prof. G. Janczewski, dr med. Janusz
Kacki i dr med. A. Krzeski. Trzeba podkresli¢, ze

Prof. Grzegorz Janczewski, prof. Valerie J. Lund
(1994 rok)

strona amerykanska przyjechata do Polski
na wiasny koszt i cale szkolenie poprowadzila
bez zadnego wynagrodzenia. W szkoleniu tym
uczestniczylo okoto 200 laryngologéw i bylo to
chyba przetomowe spotkanie naukowo-szkole-
niowe z zakresu rynologii w historii polskiej
laryngologii, podczas ktorego polscy lekarze mieli
mozliwo$¢ dowiedzenia sie, czym jest rzeczywi-
Scie wspoliczesna rynologia. P61 roku poézZniej,
w grudniu 1994 roku, na kolejnym spotkaniu
szkoleniowym pod nazwa ,Wspoliczesne ten-
dencje w leczeniu przewlekiego zapalenia zatok
przynosowych” znakomite wyklady wygtosili:
prof. Valerie J. Lund (Londyn, W. Brytania), prof.
Heinz Stammberger oraz doz. Josef Kainz (Graz,
Austria), a w spotkaniu uczestniczyto ponad 200
laryngologow z catej Polski. Podczas tego spotka-
nia zrodzila sie po raz pierwszy w historii pol-
skiej laryngologii inicjatywa powotania Sekcji
Rynologii PTORL-ChGIS.

W lipcu 1995 roku profesor Eugene B. Kern
dzielit sie z polskimi rynologami swym bogatym
doswiadczeniem w ramach kursu ,Postepy
chirurgii nosa”. W tym tez roku zaprosit dr. med.
Jarostawa Balcerzaka do odbycia szesciotygo-
dniowego szkolenia w Mayo Clinic.

W czerwcu 1997 roku wspolnie z Depart-
ment of Otorhinolaryngology Mayo Clinic zespo6t
Kliniki Otolaryngologii AM zorganizowal trzy-
dniowy kurs, ktérego tematem bylo praktyczne
podejscie do guzéw glowy i szyi. Ze strony ame-
rykanskiej wyktady przedstawili: prof. Thomas J.
McDonald (kierownik kliniki), prof. EugeneB. Kern

Prof. Heinz Stammberger, prof. Grzegorz Janczewski
(1994 rok)

Prof. Eugene B. Kern, prof. Grzegorz Janczewski
(1997 rok)
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oraz doktorzy: Kerry D. Olsen, Laurenc W. DeSanto,
James A. Garrity, David A. Sherris, Brus W. Pearson.

Kolejny kurs, na przetomie maja i czerwca
1999 roku, dotyczyl postepow w chirurgii nosa.
Wyktadowcami zagranicznymi na tym kursie
byli: dobrze zaprzyjazniony juz z Klinikg prof.
E.B. Kern oraz prof. Egbert H. Huizing (Utrecht,
Holandia). W tym samym roku prof. E.B. Kern
zaprosit na swdéj koszt grupe lekarzy z Kliniki
szkolacych sie w rynologii do wziecia udziatu
w ,,15th Biennial Rhinofest 1999 — Post Graduate
Course of Functional and Aesthetic Nasal
Surgery”. W szkoleniu tym udzial wzieli: dr med.
J. Balcerzak, dr A. Jedrusik, dr M. Held-Ziotkowska,
dr I. Gwizdalska, dr A. Galewicz-Zielinska. Tym
samym prawie cale jedno pokolenie rezydentéw
Kliniki mialo okazje zapoznac¢ sie z rynologia
na najwyzszym sSwiatowym poziomie. Z wielkag
satysfakcja obserwowatem ich dalszy rozwdj
zawodowy w tej dziedzinie i z duma patrze na to,
co soba dzisiaj reprezentuja.

Poza kursami chirurgii nosa w latach 1997,
19981 2001 w Klinice odbyty sie pod kierownic-
twem dr. hab. med. A. Krzeskiego trzy kursy
chirurgii endoskopowej zatok przynosowych.
Wyktadowcami byli koledzy zatrudnieni w Klinice,
a byly to pierwsze kursy na ten temat organizo-
wane w Polsce i cieszyly sie niezwykle duzym za-
interesowaniem. Mozna bez obawy powiedziec,
ze warszawska Klinika Otolaryngologii wyksztatci-
la pierwsze pokolenie chirurgéw endoskopowych
zatok przynosowych w Polsce.

Ry, '
4,,-,.}
EDERE

Dr hab. med. Antoni Krzeski, prof. Eugene B. Kern
(1997 rok)
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Przejscie na emeryture w pierwszych latach
XXI wieku profesoréow T. McDonalda, E.B. Kerna
oraz moje zapewne sprawilo, ze wspolipraca
Kliniki z zespolem Mayo Clinic zdecydowanie
ostabta. Kierownikiem zespotu rynologicznego
w Department of Otorhinolarynology w Mayo
Clinic zostat dr John F. Pallanch, ktéry na zapro-
szenie prof. A. Krzeskiego odwiedzit dwukrotnie
Polske — w 2003 roku byt wyktadowca podczas
Miedzynarodowej Konferencji , Postepy w ryno-
logii”, ktorej organizatorem byta Klinika, oraz
w 2007 roku dzielit sie swoja wiedza podczas
IV Krajowego Forum Rynologicznego. Gos$ciem
Kliniki byt rowniez dr Oren Friedman — chirurg
plastyczny twarzy z zespolu Department of
Otorhinolaryngology Mayo Clinic, ktory przed-
stawil wyktady z zakresu chirurgii nosa i twarzy
na miedzynarodowym sympozjum ,Facial Plastic
Surgery” zorganizowanym przez Klinike w 2008
roku.

W 2007 roku mialo miejsce szczegolne wy-
darzenie w zyciu nauczyciela akademickiego
prof. A. Krzeskiego. On oraz wspotpracujacy z nim
byli rezydenci Kliniki: dr med. Iwona Gromek,
dr med. Norbert P. Gorski i dr Anna Tuszynska
(konczaca rezydenture) zostali zaproszeni do po-
prowadzenia wyktadow i przedstawienia swo-
jego dorobku naukowego podczas niezwykle
prestizowego ,,19th Biennial Rhinofest 2007 —
Comprehensive Course in Rhinology and Rhino-
plasty”, ktéry jest regularnie organizowany co
dwa lata przez Department of Otorhinolaryngo-
logy Mayo Clinic (7-10 paZdziernika 2007,

Dr hab. med. Antoni Krzeski, prof. Egbert H. Huizing
(1999 rok)



Rochester, Minnesota, USA). Koledzy z Polski
przedstawili wéwczas 8 wyktadow, a ponadto
prof. A. Krzeski byt cztonkiem 4. dyskusji panelowych.

Zgodnie z zasada nieustannego podazania
sladem rozwoju wspoiczesnej rynochirurgii
w 2000 roku zostalo zorganizowane szkolenie,
ktérego gtéwnym tematem byla rynoplastyka
z dostepu zewnetrznego. Stalo sie to mozliwe
dzieki nawigzaniu przez dr. hab. A. Krzeskiego
wspoipracy z European Academy Facial Plastic
Surgery, ktérej w tymze roku zostal wiceprze-
wodniczacym/delegatem na Polske i petnit te
funkcje do 2009 roku. W czasie tego kursu swo-
ja wiedze przekazywali najwybitniejsi na Swiecie

Dr Iwona Gromek, prof. Antoni Krzeski, prof. John
Pallanch, dr Anna Tuszynska (2007 rok)

Prof. Gilbert J. Nolst Trenité (drugi od lewej w pierwszym rzedzie) wraz z grupg stuchaczy Kursu Chirurgii
Nosa w 2007 roku (po lewej prof. A. Krzeski)

znawcy tego zagadnienia: prof. Gilbert J. Nolst
Trenité — przewodniczacy Europejskiej Akademii
Chirurgii Plastycznej Twarzy (Amsterdam,
Holandia), prof. Dean M. Toriumi (Chicago, USA)
oraz prof. Pietro Palma (Mediolan, Wtochy) —
sekretarz Europejskiej Akademii Chirurgii Pla-
stycznej Twarzy. Prof. G.J. Nolst Trenité, doce-
niajac wktad zespotu Kliniki w rozwdéj rynologii
w Polsce, przez osiem kolejnych lat, kazdego roku
jednej osobie, fundowat stypendium dla kolegow
szkolacych sie w rynologii. Pokrywato ono peine
koszty uczestnictwa i pobytu w dorocznym
Kursie Chirurgii Nosa, organizowanym przez
ENT Departament, Academic Medical Center,
University of Amsterdam (Holandia). W ten spo-
s6b siedmiu rezydentow Kliniki: dr I. Gromek
(dwukrotnie), dr A. Galewicz-Zielinska, dr M. Hamera-
-Stynarska, dr A. Tuszynska, dr E. Brozek-Madry,
dr M. Grotthuss i dr N.P. Gorski mogto uczestni-
czy¢ w jednym z bardziej renomowanych kurséw
chirurgii nosa w Europie.

W 2007 roku prof. G.J. Nolst Trenité przyje-
chatl do Warszawy i poprowadzit kurs chirurgii
nosa dla rezydentéw Kliniki. Przez dwa dni pro-
wadzil osobiscie wszystkie wyklady, seminaria,
pokazy operacyjne i dyskusje z rezydentami.

Nawigzanie w 1998 r. przez prof. A. Krzeskiego
kontaktéw z Europejska Akademig Chirurgii
Plastycznej Twarzy rozpoczeto nowy etap w dzie-
jach polskiej laryngologii. Ta umiejetno$¢ medycz-
na jest jedng z szesciu, ktére wediug przepisow
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Unii Europejskiej sa przypisane do laryngologii.
W srodowisku polskich laryngologéw istnieje lek
przed pojeciem ,chirurgia plastyczna”, tak
jakby grzechem bylo przeprowadzanie operacji
nosa, malzowiny usznej czy usuwania zmian
na skorze twarzy. Podobny problem przed laty
istnial w Stanach Zjednoczonych, gdzie dzieki
staraniom m.in. srodowiska amerykanskich
laryngologéw ostatecznie wyodrebnila sie samo-
dzielna specjalnos¢ — Facial Plastic Surgery —
oraz w Europie, gdzie specjalnos¢ ta jest trakto-
wana jeszcze jako umiejetno$¢ medyczna przypi-
sana laryngologii. Wspominam o tym, albowiem
efektem nawigzania przez prof. A. Krzeskiego
wspoltpracy z Akademiag Europejska byto otrzyma-
nie stypendiow szkoleniowych przez dwoch ko-
legéw z Polski: dr. med. Michata Krawczynskiego
z Lodzi oraz dr. med. Norberta P. Gérskiego z War-
szawy, ktéry odbywat rezydenture i doktoryzowat
sie w Klinice Otolaryngologii AM w Warszawie.
Po odbyciu stazu zdali oni egzamin z tej specjal-
nosci przed komisja American Academy of
Facial Plastic Surgery — jedyna organizacja
w Swiecie, ktéra jest uprawniona do przeprowa-
dzania egzaminéw z tej dyscypliny medycznej.
Aktualnie stypendystka Europejskiej Akademii
Chirurgii Plastycznej Twarzy jest wychowanka
Kliniki — dr med. Anna Tuszynska.

Warto zauwazy¢, ze w ramach organizowa-
nych przez Klinike szkolen z zakresu chirurgii
nosa czy operacji endoskopowych zatok przyno-
sowych przeprowadzane byly rowniez w miare
mozliwosci ¢wiczenia anatomiczne na zwiokach.
Bylo to w owym czasie duze novum, a stalo sie
mozliwe dzieki wspélpracy z Zaktadem Anatomii
Prawidiowej Cziowieka AM w Warszawie kiero-
wanym przez prof. Bogdana Ciszka.

W historii polskiej rynologii przetomowy byt
2000 rok, kiedy to dzieki staraniom dr. hab.
A. Krzeskiego Polska stata sie cztonkiem European
Rhinologic Society (ERS), ktora to organizacja
wybrata go na przedstawiciela w Polsce. Fakt
przyjecia do Europejskiego Towarzystwa Rynolo-
gicznego sprawil, ze w tym samym roku Polska
stala sie czlonkiem International Rhinologic
Society. DostagpiliSmy tego zaszczytu wraz z Chi-
nami, Indiami, Libanem i Pakistanem. Uroczy-
stos¢ przyjecia nas do tego zacnego miedzynaro-
dowego grona miata miejsce w Waszyngtonie
(USA) we wrzesniu 2000 roku podczas uroczy-
stosci otwarcia miedzynarodowej konferencji
.The Nose and... beyond”. Flage polska podczas
ceremonii akcesyjnej niost dr Tomasz Gotlib,
ktory odbywat w owym czasie rezydenture
w Klinice warszawskiej, a obecnie jest zatrud-
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niony w niej na stanowisku adiunkta. W 2010
roku uplyneta dziesiecioletnia kadencja prof.
A. Krzeskiego jako przedstawiciela ERS w Polsce.

Niezwykle waznym wydarzeniem w historii
polskiej rynologii byta miedzynarodowa konfe-
rencja , Postepy w rynologii”, ktéra zostata zor-
ganizowana w Warszawie w czerwcu 2003 roku
przez zespo6l asystentow Kliniki. Byta ukorono-
waniem dotychczasowych, dziesiecioletnich
kontaktow i osiggnie¢ zespolu rynologicznego
Kliniki na arenie miedzynarodowej. Moézgiem
i sercem calego przedsiewziecia byl prof.
A. Krzeski. W gronie wyktadowcow znalezli sie
najwybitniejsi rynolodzy, m.in. prof. prof. V.J.
Lund, E.B. Kern, H. Stammberger, M.E. Tardy
i wielu innych. W sumie gosciliSmy 21. wykta-
dowcéw — wybitnych rynologéw z Europy, Ame-
ryki Péinocnej i Japonii oraz liczne grono polskich
laryngologow zajmujacych sie rynologig. Konfe-
rencja ta miata szczegélny charakter, albowiem
z jednej strony zgromadzila niezwykle liczng
grupe wykladowcow o swiatowym autorytecie, co
gwarantowalo bardzo wysoki poziom naukowy,
z drugiej strony zas bylo to spotkanie pozegnalne
przechodzacego na emeryture autora niniejszego
opracowania. Opuszczajac po 25 latach stanowisko
kierownika warszawskiej Kliniki Otolaryngo-
logii, miatem poczucie dobrze speinionego obo-
wigzku zwigzanego z zajmowanym stanowiskiem.
Nie przeszkadzalem, pomagatem w ramach
skromnych mozliwosci intelektualnych i organi-
zacyjnych; odczuwalem woéwczas dume z doko-
nan moich Uczniéw i Wspoéipracownikow.

Sukces naukowy i organizacyjny, jakim okazata
sie miedzynarodowa konferencja ,, Postepy w ryno-
logii”, byt inspiracja do organizowania kolejnych
konferencji rynologicznych. Takie bylo i jest zapo-
trzebowanie s$rodowiska polskich laryngologow.
W grudniu 2004 roku dobyto sie I Krajowe Forum
Rynologiczne zorganizowane przez prof. A.
Krzeskiego z zespotem Kliniki i przy wspotpracy
Stowarzyszenia ,,Rynologia Polska”. Gos¢mi hono-
rowymi tej konferencji byli: prof. Metin Onerci
(Ankara, Turcja), przewodniczacy Europejskiego
Towarzystwa Rynologicznego, oraz prof. Gilbert J.
Nolst Trenité (Amsterdam, Holandia), przewodni-
czacy Europejskiej Akademii Chirurgii Plastycznej
Twarzy. Wprawdzie w zalozeniu idea zorganizowa-
nia tej konferencji wynikata z potrzeby promocji
nowo wydanego podrecznika pt. ,, Podstawy chi-
rurgii nosa” pod red. A. Krzeskiego, ale zaintere-
sowanie srodowiska laryngologow tematyka tego
spotkania naukowego przeszto wszelkie oczekiwa-
nia. Stad tez powstata koniecznos$¢ organizacji
kolejnych spotkan rynologicznych. W ten sposéb



warszawska Klinika Otolaryngologii wraz ze Sto-
warzyszeniem , Rynologia Polska”, jako réwno-
rzedni partnerzy, organizujg co roku na przetomie
listopada i grudnia te spotkania; za kazdym razem
jest wiecej chetnych niz miejsc przewidzianych
przez organizatoréw. Co roku goscimy okoto 450.
laryngologow z catej Polski. Konferencja stata sie
juz na tyle tradycja, ze wielu jej uczestnikow
poczuwa sie do obowigzku uczestnictwa w niej co
roku. Réwnolegle z Krajowym Forum Rynologicz-
nym s organizowane rowniez tematycznie zwig-
zane z nim miedzynarodowe sympozja z udziatem
zaproszonych gosci zagranicznych. Impreza towa-
rzyszaca tym spotkaniom naukowym jest zawsze
Wieczor autorski prof. A. Krzeskiego”, podczas
ktorego uczestnicy konferencji moga ustyszec naj-
wyzszego lotu poezje polska czytana przez kole-
goéw laryngologéw, dobra muzyke, jak rowniez
maja okazje odnalez¢ znakomitg atmosfere do od-
nowienia kontaktow czy poznania sie nawzajem.

Istotnym wkladem zespolu warszawskiej
Kliniki w udostepnianiu wiedzy w zakresie
wspoliczesnej rynologii jest opracowywanie pod-
recznikow z tego zakresu.

W 1997 roku ukazat sie pod redakcja dr. hab.
A. Krzeskiego i prof. G. Janczewskiego podrecz-
nik pt. ,Choroby nosa i zatok przynosowych”
(Sanmedia, Warszawa). O celowosci opraco-
wania tego pierwszego po II wojnie Swiatowe]j
nowoczesnego podrecznika rynologii (poprzedni
podrecznik na ten temat, autorstwa prof. Jana
Szmurtly, ukazat sie w Wilnie w 1936 r.) Swiadcza
jego dwa kolejne wznowienia: w 1998 roku (San-
media, Warszawa) i 2003 roku (Urban i Partner,
Wroctaw). Warto odnotowac, ze z okazji pierw-
szego wydania tego podrecznika zostato zorgani-
zowane w Muzeum Porczynskich im. Jana Pawia
II w Warszawie spotkanie naukowe (kwiecien
1997), w ktérym uczestniczylo ponad 450. la-
ryngologow z calej Polski i podczas ktéorego
zostala sprzedania ponad 1/3 catego naktadu!

W 2000 roku do rak czytelnikéw trafita mo-
nografia pod redakcja dr. hab. A. Krzeskiego i
dr med. Ewy Tomaszewskiej pt. ,Boczna Sciana
jamy nosowej” (ViaMedica, Gdansk). Ksigzka ta
wprowadza lekarza praktyka w zlozong i wazna
dla rynochirurga okolice anatomiczng. Zostala
ona wyrézniona nagroda dydaktyczna I stopnia
JM Rektora AM w Warszawie. W tym tez roku,
przy wspotpracy z firma Servier, wydano na pty-
tach CD multimedialne materialy szkoleniowe,
poswiecone niezytom nosa, zredagowane przez
zespot pod kierunkiem prof. A. Krzeskiego.

W 2004 roku ukazal sie podrecznik pt.
,Podstawy chirurgii nosa” (ViaMedica, Gdansk)
pod redakcja prof. A. Krzeskiego, a rok poézniej
kolejna ksigzka pt. ,Wyktady z chirurgii nosa”
(ViaMedica, Gdansk). Oba te podreczniki sg mo-
nografiami pos$wieconymi wspélczesnej chirur-
gii czynnosciowej i estetycznej nosa. Wsrod auto-
réw poszczegolnych rozdziatéw mozna spotkac
nazwiska najwybitniejszych znawcow tego za-
gadnienia na S$wiecie oraz czlonkoéw zespotu
rynologicznego Kliniki. Obie ksiazki zostaly wy-
roznione nagrodami dydaktycznymi II stopnia
JM Rektora AM w Warszawie w 2005 i 2006 roku.

W 2006 roku ukazat sie w jezyku tureckim
podrecznik pt. ,Nazal polipozis”, w ktérym zo-
stal zamieszczony rozdzial dr med. I. Gromek
i prof. A. Krzeskiego dotyczacy postepowania
z chorymi z astma aspirynowa i przewleklym za-
paleniem zatok przynosowych z polipami nosa.
Redaktorem tego podrecznika jest prof. Metin
Onerci (I. Gromek, A. Krzeski: Aspirine Bagli
Solunum Hastaliklarinin Rinolojik Yonleri. W:
Nazal polipozis. Red.: Metin Onerci. Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Basimevi, Ankara 2006).

W 2007 roku wydana zostata ksigzka autor-
stwa dr med. I. Gromek i prof. A. Krzeskiego pt.
»~Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej” (Via-
Medica, Gdansk). Podrecznik ten jest pierwsza
w Swiecie monografig opracowang przez laryn-
gologéw, omawiajaca postepowanie z ta grupa
chorych, jezeli dojdzie u nich do rozwiniecia
sie przewleklego zapalenia zatok przynosowych
z polipami nosa. Ksigzka powstata na podstawie
rozprawy doktorskiej dr I. Gromek, a jej wielkim
walorem jest olbrzymie doswiadczenie obu au-
torow w leczeniu tej grupy chorych. Zostata ona
wyrozniona nagroda dydaktyczna III stopnia JM
Rektora AM w Warszawie.

Kolejny podrecznik z zakresu rynologii uka-
zal sie w 2008 roku i nosi tytut , Zapalenia zatok
przynosowych” (ViaMedica, Gdansk). Jego re-
daktorami i autorami wybranych rozdzialow sa
prof. A. Krzeski i dr med. I. Gromek. Poszczegol-
ne rozdzialy tej monografii, podobnie jak we
wczesniejszych publikacjach, zostaly napisane
zarOwno przez wybitnych swiatowych eksper-
tow w poszczegoélnych dziedzinach rynologii, jak
i przez wychowankow prof. A. Krzeskiego. O za-
potrzebowaniu na ten podrecznik swiadczy fakt,
ze jego naktad zostat wyczerpany w ciggu pierw-
szego roku wydania. Ksigzka zostata wyrdzniona
nagrodg Ministra Zdrowia w 2009 roku.

Kontynuujac swoja misje opisania rynologii
w jezyku polskim prof. A. Krzeski publikuje
pod swoja redakcja w 2009 roku kolejny, siédmy
juz podrecznik rynologii pt. , Diagnostyka ryno-
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logiczna” (Medycyna Praktyczna, Krakéw).
Ksigzka ta zgromadzita jako wspoétautorow po-
szczegolnych rozdziatéw znakomite grono pol-
skich ekspertéw z dziedzin pokrewnych ryno-
logii i tym samym stala sie pewnego rodzaju
kompendium wiedzy, na temat jak wspoélczesnie
nalezy prowadzi¢ diagnostyke rynologiczna,
ktéora jest problem interdyscyplinarnym. Jej
naktad zostal wyczerpany w ciggu po6t roku od
ukazania sie w ksiegarniach.

W 2007 roku Walne Zgromadzenie Czion-
kow Sekcji Rynologii PTORL-ChGiS podjeto
uchwale o wystgpieniu do Zarzadu Giéwnego
z wnioskiem o nadanie prof. A. Krzeskiemu
godnosci Czionka Honorowego Towarzystwa.
Uchwata ta zostata podjeta przez Zarzad Gtowny
jesienia 2009 roku.

N

Aktualnie Klinika, dzieki zrozumieniu waz-
nosci zagadnienia rowniez przez obecnego
kierownika — prof. K. Niemczyka, dysponuje
wlasciwie wszystkimi narzedziami, ktore sa nie-
zbedne do diagnozowania i leczenia chorych
z problemami rynologicznymi wedtug wspoicze-
snych $wiatowych standardow.

Mysle, ze przedstawiony opis dziatan z za-
kresu rynologii, ktére mialy miejsce w Klinice
Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, upowaznia mnie do stwierdzenia,
ze Klinka ta jest wiodgcym osrodkiem rynologii
w Polsce. Sadze takze, a nie jest to stwierdzenie
pozbawione uzasadnienia, ze to wiasnie w Klinice
Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego zostala stworzona wspélczesna
polska szkola rynologii.

(Mag. ORL, 2010, 35, IX, 77-86)
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,&@* KURSY I KONFERENCJE
Ry RYNOLOGICZNE
ZORGANIZOWANE

W LATACH 1994-2009

w Klinice Otolaryngologii WUM

CHIRURGIA NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
— czynnosSciowa i estetyczna septorynoplastyka
— podstawy chirurgii zatok przynosowych
I Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa
Warszawa, 15-17 czerwca 1994.
Kierownik naukowy:
prof. dr Grzegorz Janczewski
Wyktadowcy:
— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
— prof. dr Eugene B. Kern (USA)
— prof. dr Thomas J. McDonald (USA)
— prof. dr Thomas V. McCaffrey (USA)
— dr Georg W. Facer (USA)
— dr Janusz Kacki (Polska)
— dr Antoni Krzeski (Polska)

WSPOLCZESNE METODY LECZENIA
PRZEWLEKLEGO ZAPALENIA
ZATOK PRZYNOSOWYCH
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 16-17 grudnia 1994.
Kierownik naukowy:
prof. dr Grzegorz Janczewski

Wyktadowcy:

— prof. dr Valerie J. Lund (W. Brytania)

— prof. dr Heinz Stammberger (Austria)

— doc. Josef Kainz (Austria)

— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)

— prof. dr Teresa Gozdzik-Zotnierkiewicz (Polska)

— dr Romana Bogustawska-Staniaszczyk (Polska)

— dr Krzysztof Kochanek (Polska)

— dr Antoni Krzeski (Polska)

Ay

PODSTAWY CHIRURGII NOSA
IT Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa
Warszawa, 1-3 lipca 1995.
Kierownik naukowy:
dr hab. Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— prof. dr Eugene B. Kern (USA)
— dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
— zespot lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM
w Warszawie

SPOTKANIE NAUKOWE
z OKAZJI WYDANIA KSIAZKI
,,Choroby nosa i zatok przynosowych”
Warszawa, 13 kwietnia 1997.
Kierownik naukowy:
prof. dr Grzegorz Janczewski

Wyktadowcy:

— prof. dr Andrzej Halama (Belgia)

— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)

— dr hab. Antoni Krzeski (Polska)

— dr hab. Bozena Tarchalska-Krynska (Polska)

PRAKTYCZNE PODEJSCIE
DO GUZOW GEOWY I SZYI
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 23-26 czerwca 1997.
Kierownik naukowy:
prof. dr Grzegorz Janczewski

Wyktadowcy:

— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)

— prof. dr Eugene B. Kern (USA)

— prof. dr Thomas J. McDonald (USA)

— prof. dr Jacek Szmidt (Polska)

— dr Wojciech Bartminski (Polska)

— dr Laurence W. De-Santo (USA)

— dr Joanna Fruba (Polska)

— dr James A. Garrity (USA)

— dr hab. Antoni Krzeski (Polska)

— dr hab. Wanda Makowska (Polska)

— dr Kerry D. Olsen (USA)

— dr Ewa Osuch-Wojcikiewicz (Polska)

— dr Brus W. Pearson (USA)

— dr David A. Sherris (USA)

BIULETYN INFORMACYJNY STOWARZYSZENIA NA RZECZ ROZWOJU RYNOLOGII

REDAKCJA: prof. Antoni Krzeski

RYNOLOGIA POLSKA

STOWARZYSZENIE




I KURS CHIRURGIT ENDOSKOPOWEJ
ZATOK PRZYNOSOWYCH

Warszawa, 11-15 listopada 1997.

Kierownik naukowy:
dr hab. Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— dr hab. Bogdan Ciszek (Warszawa)
— dr hab. Antoni Krzeski (Warszawa)
— zespot lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM
w Warszawie

IT KURS CHIRURGII ENDOSKOPOWEJ
ZATOK PRZYNOSOWYCH

Warszawa, 12-14 listopada 1998.

Kierownik naukowy:
dr hab. Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— prof. dr Grzegorz Janczewski (Warszawa)
— dr Jarostaw Balcerzak (Warszawa)
— dr hab. Bogdan Ciszek (Warszawa)
— dr Romuald Wielgosz (Niemcy)
— piel. Jolanta Wierzchowska (Warszawa)

POSTEPY W CHIRURGII NOSA
IIT Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 31 maja-2 czerwca 1999.

Kierownik naukowy:
dr hab. Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— prof. dr Mieczystaw Chmielik (Polska)
— prof. dr Egbert H. Huizing (Holandia)
— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
— prof. dr Eugene B. Kern (USA)
— dr hab. Bogdan Ciszek (Polska)
— dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
— dr Jarostaw Balcerzak (Polska)
— dr Pawet Dobrzynski (Polska)
— dr Joanna Fruba (Polska)
— lek. Agnieszka Jedrusik (Polska)

RYNOPLASTYKA Z DOSTEPU ZEWNETRZNEGO
IV Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 23-25 czerwca 2000.

Kierownik naukowy:
dr hab. Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
— prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
— prof. dr Pierto Palma (Wtochy)
— prof. dr Dean M. Toriumi (USA)
— dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
— lek. Agnieszka Jedrusik (Polska)

III KURS CHIRURGII ENDOSKOPOWEJ
ZATOK PRZYNOSOWYCH
Warszawa, 22-24 marca 2001.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Wyktadowcy:

— prof. dr Bogdan Ciszek (Warszawa)

— prof. dr Grzegorz Janczewski (Warszawa)

— prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)

— prof. dr Witold Szyfter (Poznan)

— dr hab. Wojciech Golusinski (Poznan)

— dr Jarostaw Balcerzak (Warszawa)

— zespot lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM

w Warszawie

ZASTOSOWANIE DWUBIEGUNOWEJ
KOAGULACJI SRODTKANKOWEJ
W LARYNGOLOGII
Warsztaty szkoleniowe
Warszawa, 15 lutego 2003.

Kierownik:

dr med. Jarostaw Balcerzak
Wyktadowca: dr Yves Kamami (Francja)

POSTEPY W RYNOLOGII*
Miedzynarodowa konferencja
Warszawa, 12-14 czerwca 2003.

Kierownik naukowy:

prof. dr Grzegorz Janczewski

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Valerie J. Lund (W. Brytania)

— prof. dr Eugene B. Kern (USA)

— prof. dr Heinz Stammberger (Austria)

— prof. dr M. Eugene Tardy jr. (USA)
Wyktadowcy:

— dr Bernard Arnoux (Francja)

— dr Timothy Beale (W. Brytania)

— prof. dr Ewa Bernatowska (Polska)

— prof. dr Peter A.R. Clement (Belgia)

— prof. dr Ivica Klapan (Chorwacja)

— prof. dr Antoni Krzeski (Polska)

— prof. dr Leslie Michaels (W. Brytania)

— dr Meron Levitats (USA)

— prof. dr Thomas McDonald (USA)

— dr Kerry D. Olsen (USA)

— dr hab. Ewa Osuch-Wo¢jcikiewicz (Polska)

— dr John F. Pallanch (USA)

— prof. dr Pietro Palma (Wtochy)

— prof. dr Ruby Pawankar (Japonia)

— prof. dr Gerhard Rettinger (Niemcy)

— dr Glenis Scadding (W. Brytania)

— prof. dr Eberhard Stennert (Niemcy)

— prof. dr Andrzej Szczeklik (Polska)

— dr Stephen Vlaminck (Belgia)

— prof. dr Edward Zawisza (Polska)



I KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 4-5 grudnia 2004.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:
— prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
— prof. dr Metin Onerci (Turcja)
Moderatorzy sesji:
— prof. dr Stanistaw Bien (Kielce)
— prof. dr Mieczystaw Chmielik (Warszawa)
— prof. dr Wojciech Golusinski (Poznan)
— prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)
— prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)
— dr hab. Wojciech Mikulewicz (Wroctaw)

II KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 2-3 grudnia 2005.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Eugene B. Kern (USA)

— dr Ian Mackay (W. Brytania)

— prof. dr Metin Onerci (Turcja)

— dr Julian Rowe-Jones (W. Brytania)
Moderatorzy sesji:

— prof. dr Mieczystaw Chmielik (Warszawa)

— prof. dr Wojciech Golusinski (Poznan)

— prof. dr Jerzy Kruszewski (Warszawa)

— prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)

— prof. dr Andrzej Kukwa (Warszawa)

— prof. dr Bozena Tarchalska-Krynska (Warszawa)

— dr hab. Ewa Osuch-Wojcikiewicz (Warszawa)

MULTIDISCIPLINARY APPROACH
TO TUMORS OF PARANASAL SINUSES*
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 4 grudnia 2005.

Kierownik naukowy:

prof. dr Romuald Krajewski

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Giulio Cantu (Wtochy)

— prof. dr Dan Fliss (Izrael)

— prof. dr Metin Onerci (Turcja)

— prof. dr Jatin P. Shah (USA)
Moderatorzy sesji:

— prof. dr Romuald Krajewski (Polska)

— prof. dr Antoni Krzeski (Polska)

— prof. dr Jatin P. Shah (USA)

PODSTAWY CHIRURGII NOSA*
V Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa
Warszawa, 4-5 grudnia 2005.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Wyktadowcy:
— prof. dr Mieczystaw Chmielik (Polska)
— prof. dr Eugene B. Kern (USA)
— dr Dean Kissun (W. Brytania)
— dr Ian Mackay (W. Brytania)
— dr Julian Rowe-Jones (W. Brytania)
—zespot lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM
w Warszawie

III KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 1-2 grudnia 2006.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Manuel Bernal-Sprekelsen (Hiszpania)

— dr Berrylin J. Ferguson (USA)

— dr Glenis Scadding (W. Brytania)
Moderatorzy sesji:

— prof. dr Stanistaw Bien (Kielce)

— prof. dr Wojciech Golusinski (Warszawa)

— prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)

— prof. dr Jerzy Kruszewski (Warszawa)

— prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)

— prof. dr Andrzej Obrebowski (Poznan)

— prof. dr Czestaw Stankiewicz (Gdansk)

— dr hab. Maria Hortis-Dzierzbicka (Warszawa)

DIAGNOSIS AND TREATMENT
OF HEAD AND NECK SKIN TUMORS*
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 3 grudnia 2006.

Kierownik naukowy:

prof. dr Stanistaw Bien

dr hab. Ewa Osuch-Wojcikiewicz
Goscie honorowi:

— prof. dr Eckhart Haneke (Niemcy)

— prof. dr Adam Wtodarkiewicz (Polska)

— dr Peter J. Lohuis (Holandia)

PODSTAWY CHIRURGII NOSA*
VI Miedzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa
Warszawa, 23-24 lipca 2007.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Honorowy wyktadowca:
prof. Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)



IV KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 30 listopada-1 grudnia 2007.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Benoit Lengelé (Belgia)

— prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)

— dr John F. Pallanch (USA)

— dr James N. Palmer (USA)

— dr Tadeusz Rohozinski (Kanada)

— dr Daniel Simmen (Szwajcaria)
Moderatorzy sesji:

— prof. dr Stanistaw Bien (Kielce)

— prof. dr Wojciech Golusinski (Poznan)

— prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)

— prof. dr Marek Kulus (Warszawa)

— prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)

— prof. dr Andrzej Radzikowski (Warszawa)

— prof. dr Czestaw Stankiewicz (Gdansk)

— dr med. Jarostaw Balcerzak (Warszawa)

— dr med. Zbigniew Swierczynski (Bielsko-Biata)

PROGRESS IN RHINOLOGY*
Meet the Masters
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 2 grudnia 2007.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:
— prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
— dr John F. Pallanch (USA)
— dr James N. Palmer (USA)
— dr Daniel Simmen (Szwajcaria)

V KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 5-6 grudnia 2008.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:

— prof. dr Peter Hwang (USA)

— prof. dr Kurt Laedrach (Szwajcaria)

— prof. dr Carl Snyderman (USA)

— prof. dr Heinz Stammberger (Austria)

— prof. dr Andrzej Szczeklik (Polska)

— dr Glenis Scadding (W. Brytania).
Moderatorzy sesji:

— prof. dr Stanistaw Bien (Kielce)

— prof. dr Wojciech Golusinski (Poznan)

— prof. dr Marek Kulus (Warszawa)

— prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)

— prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)

— prof. dr Czestaw Stankiewicz (Gdansk)

— dr med. Jarostaw Balcerzak (Warszawa)

— dr med. Krzysztof Dalke (Bydgoszcz)

— dr hab. Bozena Skotnicka (Biatystok)

FACIAL PLASTIC SURGERY*
Meet the Masters
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 7 grudnia 2008.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:
— prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
— dr Oren Friedman (USA)
— dr Antonio Sousa Vieira (Portugalia)
— dr Regan Thomas (USA)

PHYTOTHERAPY IN MODERN RHINOLOGY*
Miedzynarodowe sympozjum
Warszawa, 26 listopada 2009.

Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
Wyktadowcy:

— prof. dr Claus Bachert (Belgia)

— prof. dr Marek Naruszewicz (Polska)

— prof. dr Michael A. Popp (Niemcy)

— prof. dr Pontus Stierna (Szwecja)

VI KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 27-28 listopada 2009.
Kierownik naukowy:
prof. dr Antoni Krzeski
Goscie honorowi:
— prof. dr Claus Bachert (Belgia)
— prof. dr Paul van Cauwenberge (Belgia)
— prof. dr Philippe Gevaert (Belgia)
— dr Thibault van Zele (Belgia)
Moderatorzy sesji:
— prof. dr Stanistaw Bien (Kielce)
— prof. dr Elzbieta Hassmann-Poznanska
(Biatystok)
— prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)
— prof. dr Marek Kulus (Warszawa)
— prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
— prof. dr Czestaw Stankiewicz (Gdansk)
— prof. dr Mariola Sliwinska-Kowalska (Lodz)
— dr hab. Danuta Samolczyk-Wanyura (Warszawa)

KRAJOWA KONFERENCJA
RYNOLOGICZNA

z okazji jubileuszu 15 lecia
SEKCJI RYNOLOGII I CHIRURGII PLASTYCZNEJ
TWARZY PTORL-ChGiS

WARSZAWA, 3-4 GRUDNIA 2010

* Zorganizowano we wspoipracy
ze Stowarzyszeniem ,, RYNOLOGIA POLSKA”



PRZEGLAD PISMIENNICTWA
OTOLARYNGOLOGICZNEGO
ZA ROK 2009

prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

THE 2009 OTOLARYNGOLOGICAL LITERATURE
REVIEW

The 2009 otolaryngological literature review took
into account papers on relevant surgical issues,
especially pertaining to head and neck oncology.
Other publications mentioned in this review dealt
with practical clinical problems, e.g. systemic
diseases in ORL, epistaxis, laryngotracheal stenosis,
persistent thyreoglossal duct, hemangiomas and
vascular malformations of the head and neck.

Key words:

head and neck oncology, laryngotracheal stenosis,
epistaxis, vascular malformation in head and neck
region.

(Mag. ORL, 2010, 35, IX, 89-99)

PRACA RECENZOWANA

Katedra i Klinika Choréb Uszu, Nosa, Gardla i Krtani
Uniwersytetu Medycznego w Gdansku

ul. Debinki 7, 80-211Gdansk

Kierownik: prof. dr hab. med. Czestaw Stankiewicz

Nowotwory nosa i zatok przynosowych
stanowig jeden z trudniejszych probleméw otola-
ryngologii, przede wszystkim ze wzgledu na ich
uwarunkowania topograficzne oraz znaczne za-
awansowanie w chwili podjecia leczenia. Szaleniec
z zespoltem z Kliniki Otolaryngologii CM UJ w Kra-
kowie (Szaleniec i in. 2009) dokonali analizy 72
chorych na raka i inne nowotwory nosa i zatok
(w tym m.in. kostniak i brodawczak odwroécony).
Tylko w 53% przypadkéw mozliwe byto ustalenie
pierwotnej lokalizacji, czyli punktu wyjs$cia nowo-
tworu (najczesciej byta to jama nosa). W pozosta-
tych przypadkach punktu wyjscia nie mozna byto
ustalic. Chociaz autorzy nie podaja podziatu
uwzgledniajgcego stopien zaawansowania klinicz-
nego choroby, to mozna sadzi¢, ze prawie potowa
badanych chorych zgtaszata sie w IV stadium
zaawansowania. Oznacza to, ze kwalifikuja sie oni
do rozlegtego zabiegu resekcyjnego, poszerzonego
nierzadko o wyciecie sasiadujacych z masywem
sitowo-szczekowym struktur anatomicznych, jak
na przyktad oczodot czy podstawa przedniego dotu
czaszkowego. Obserwacje autoréw dotyczace
czasu trwania objawow (3 miesigce) w polaczeniu
ze znacznym zaawansowaniem dowodza tego, ze
zlosliwe nowotwory nosa i zatok sg guzami o duzej
dynamice rozwoju i sklonnosci do zajmowania
okolicznych tkanek i struktur anatomicznych.

Sieskiewicz i Rogowski z Kliniki Otolaryngo-
logii UM w Biatymstoku (Sieskiewicz i Rogowski
2008) ocenili przydatnos¢ endoskopowej chirurgii
laserowej w leczeniu przewleklych nawracajg-
cych krwawien z nosa. W krwawieniach ostrych
(np. pourazowych) postepowanie jest standardowe
i polega najczesciej na wykonaniu odpowiedniej
tamponady, podwigzaniu naczyn, a w niektérych
przypadkach wykonaniu embolizacji gatezi tet-
nicy szczekowej. W krwawieniach nawracaja-
cych, ktére zwykle nie sg tak obfite jak ostre, np.
w chorobie Rendu-Oslera-Webera, w chorobie
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nadcisnieniowej czy w zaburzeniach krzepniecia,
celem postepowania jest koagulacja badz wapory-
zacja krwawigcej powierzchni btony sluzowej lub
tkanki patologicznej. Temu celowi stuza lasery
chirurgiczne o diugosci fali okoto 1000 nm,
a wsrod nich laser diodowy. Autorzy stosowali ten
typ lasera w potaczeniu z endoskopem nosowym,
z ktorym sprzezony byt sterownik laserowy. Pod-
czas 3-b sesji laseroterapii autorzy osiggneli
zadowalajgce wyniki u chorych z niewielkimi po-
lipami krwawiacymi, z ziarniniakami przegrody
nosa, z chorobg Rendu-Oslera-Webera, a takze
z ziarniniakiem Wegenera. Zabiegi wykonywano
w znieczuleniu miejscowym. Waporyzacji podda-
wano okreslone rejony biony sluzowej, giéwnie
w miejscu splotu Kisselbacha lub na matzowinach
nosowych dolnych.

Podkresli¢ nalezy, ze technike endoskopowa
w leczeniu krwawien z nosa stosuje sie takze
w przypadkach koniecznosci koagulacji tetnicy
klinowo-podniebiennej jako alternatywy embo-
lizacji tetnicy szczekowej badz zabiegu podwig-
zania tetnicy szyjnej zewnetrznej.

Objawy nosowe moga by¢ pierwszymi symp-
tomami wielu choréb ukiadowych. McCaffrey
z Uniwersytetu Potudniowej Florydy w Tampa
(McCaffrey 2009) dokonat przegladu wybranych
chorob uktadowych, w ktorych objawy nosowe
stanowig istotna czes¢ obrazu klinicznego. Przed-
stawil podstawowe dane patologiczne tych scho-
rzen, diagnostyke oraz zasady leczenia.

Choroby ziarniniakowe. Nalezg do nich ziar-
niniak Wegenera, sarkoidoza oraz zespo6t Churga-
-Straussa. W ziarniniaku Wegenera dochodzi
do zapalenia drobnych naczyn krwionosnych
(vasculitis) i tworzenia nekrotyzujacej ziarniny;
zmiany te uktadajg sie w klasyczng triade, tj. za-
jecie goérnych drog oddechowych (w szczegolnosci
jamy nosa), ptuc oraz nerek. Objawy nosowe to
niedroznos$¢ nosa, wycieki z nosa, zaburzenia
wechu. Badaniem mozna znalez¢ w jamach nosa
tkanke ziarninowa o niecharakterystycznym wy-
gladzie, a takze nasilone obrzmienie btony $luzo-
wej. Badanie histologiczne tych zmian moze — obok
badan laboratoryjnych (cANCA) — utatwi¢ rozpo-
znanie i umozliwi¢ podjecie wczesnego leczenia.

Sarkoidoza jest przewlekia chorobg uktadowa
dotyczaca wielu narzadow. Pluca sa zajete jako
pierwsze, a zmiany w jamach nosa i zatokach wy-
stepuja pozniej i sa dos¢ rzadkie (1-6%). Choroba
obejmuje blone $luzowa przegrody i malzowin
nosowych dolnych (ktére sa wysuszone i maja
podsluzowe guzki o z6ttawym zabarwieniu). Obja-
wia sie niedroznoscia nosa, nawracajacymi krwa-
wieniami, bélami oraz zaburzeniami wechu.
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Zespo6l Churga-Straussa, znany jako aler-
giczne ziarninowe zapalenie drobnych i srednich
naczyn krwionosnych, rozwija sie w trzech eta-
pach. W pierwszym dochodzi do zmian w jamach
nosa oraz do objawéw astmy, w drugim stwier-
dza sie eozynofilowe zapalenie ptuc lub zotadka
ijelit, w trzecim dochodzi do uogoélnionego zapa-
lenia naczyn. Zmiany patologiczne sa podobne
do wystepujacych w ziarniniaku Wegenera,
a elementem roéznicujacym jest ujemny odczyn
c-ANCA i dodatni odczyn p-ANCA. Objawy no-
sowe (niedroznos¢, krwawienie, zaburzenia we-
chu) sg wynikiem ziarninowego zapalenia biony
sluzowej nosa.

Ukladowe choroby nowotworowe. Chioniak
z komorek T jest najczestsza choroba tego typu,
dajaca objawy nosowe. Moga one ponadto wysta-
pi¢ w biataczce oraz chioniaku z komorek B.

Chioniak z komoérek T, dawniej nazywany
midline malignant reticulosis lub polymorphic
reticulosis, jest dos¢ rzadka chorobg, objawia-
jaca sie niedroznoscig nosa, ktorej towarzyszy
ropny katar lub wyciek sluzowo-krwisty. W ja-
mach nosa widoczne sg owrzodzenia btony $lu-
zowej i nasilone zasychanie wydzieliny w strupy,
ktére trudno jest usung¢. Moga pojawiac sie
przetoki pomiedzy jama nosa a jamag ustng
(w wyniku zniszczenia podniebienia), a takze
perforacje przegrody nosa. Rozpoznanie choroby
utatwia badanie histologiczne wycinka z biony
sluzowej nosa.

Choroby z niedoboréw immunologicznych.
Objawy nosowe moga pojawia¢ sie zaréwno
u chorych z AIDS, jak i w przypadkach niedo-
boréw immunologicznych spowodowanych che-
mioterapig choréb nowotworowych i hematolo-
gicznych. Zmiany w jamach nosa majg postac
przewlekiego ropnego niezytu btony sluzowej,
powodujacego niedroznos$¢ nosa, zasychanie,
bole. Zakazenie bakteryjne (S. pneumoniae, H.
influenzae, Legionella pneumophila i inne) na-
stepuje zwykle po zakazeniu cytomegalowiru-
sem. U niektorych pacjentow z AIDS stwierdza
sie w jamach nosa rozwgj nowotworow (miesak
Kaposiego, chioniak).

Choroby skérne. Objawy nosowe pod roznymi
postaciami, zaleznymi od cech patologicznych
choroby zasadniczej, moga wystapi¢ w: peche-
rzycy zwyklej, pemphigoid, w sklerodermie oraz
w chorobie Behceta. Zmiany w jamach nosa nie
naleza do czestych, ale w niektorych przypad-
kach moga by¢ pierwszym objawem choroby
skornej.

Zaburzenia aparatu rzeskowego. Nalezag
do tej grupy pierwotna dyskineza rzesek oraz
mukowiscydoza (cystic fibrosis). W obu chorobach



objawy nosowe wysuwajg sie na plan pierwszy
w poczatkowym okresie rozwoju. Naleza do nich:
niedroznos¢ nosa, ropny katar, bole glowy.
W mukowiscydozie zapalenie blony Sluzowej
nosa i zatok moze przybiera¢ rézne postaci, tacz-
nie z tworzeniem nawracajacych polipéw,
wymagajacych usuwania metodg endoskopowa.

W niektérych stanach patologicznych zatok
czolowych stosowana jest metoda osteoplastycz-
nego ich otwarcia. Polega ona na otwarciu zatok
poprzez wytworzenie uszypulowanego na okost-
nej plata z przedniej $ciany zatoki. Dostep ten po-
zwala na usuniecie zmian chorobowych z catej
zatoki i jest stosowany w przypadkach rozlegtych
kostniakéw i innych choréb zajmujacych cate
Swiatlo zatoki (guzy tagodne, sluzowiaki). Jednym
z powiklan tej metody jest uszkodzenie Sciany tyl-
nej zatoki oraz opony przedniego dotu czaszkowego,
co moze sie objawia¢ ptynotokiem. Gotlib z zespo-
tem z Kliniki Otolaryngologii UM w Warszawie
(Gotlib i in. 2009) przedstawili 4 przypadki jatro-
gennego plynotoku jako powiktania operacji oste-
oplastycznej zatok czolowych. Powiklanie to sta-
nowilo 6,5% sposréd 62 operacji. U wszystkich 4
chorych piynotok (uszkodzenie $ciany tylnej oraz
opony) nastgpil podczas operacji, a wielkos¢ ubyt-
ku w oponie nie przekraczata 10 mm. Ubytek za-
mknieto za pomocg plata miesnia z powiezig lub
sama powiezig, a takze tkanka ttuszczowa lub
kostng z uzyciem kleju tkankowego. We wszyst-
kich przypadkach uzyskano szczelne zamkniecie
ubytku i ustgpienie ptynotoku. W leczeniu poope-
racyjnym stosowano cefalosporyny oraz metroni-
dazol, a u dwéch chorych — drenaz ledZzwiowy. Au-
torzy omawiajg zasady obliteracji zatoki czolowej
z zastosowaniem tkanki ttuszczowej, podkreslajac,
ze metoda ta wymaga niezwykle starannego usu-
niecia btony $luzowej z zatoki.

W lutym 2008 odbylo sie w Marburgu
(Niemcy) sympozjum poswiecone zagadnieniu
naczyniakéw i malformacji naczyniowych gto-
wy i szyi. Eivazi wraz zespolem wyktadowcow
z osrodkow niemieckich, norweskich i amery-
kanskich (Eivazi i in. 2009) opublikowali omé6-
wienie gléwnych zagadnien prezentowanych
na tym sympozjum.

Pojecie ,naczyniak” zawiera w sobie calg
game réznych wrodzonych anomalii naczynio-
wych. Ws$réd nich najwazniejsze to IH (infantile
hemangioma), czyli proliferujacy guz embrional-
ny GLUT-1 pozytywny. Druga grupa to wrodzone
hemangioendothelioma GLUT-1 negatywne.
Wazna cecha naczyniakéw IH twarzy i glowy jest
ich wspotistnienie z malformacjami w osrodkowym

uktadzie nerwowym, w tetnicach wewnatrz-
i zewnatrzczaszkowych, w sercu, w oczach
i mostku (zesp6t PHACES). Oba wymienione
typy naczyniakow muszg by¢ odréznione od mal-
formacji tetniczych, zylnych, limfatycznych i
mieszanych. Guzy te nie ulegaja — jak naczyniaki
— regresji, a raczej powoli sie powiekszajg. Roz-
norodnos$¢ obrazu klinicznego malformacji sta-
nowi trudnos¢ w ustaleniu specyficznego pro-
gramu terapeutycznego.

Chirurgia laserowa w skojarzeniu ze stero-
idoterapia to podstawowe sposoby leczenia mal-
formacji naczyniowych. Jednym z najwtasciw-
szych do tego celu laserow chirurgicznych jest
laser Nd:YAG. W niektérych przypadkach lecze-
nie malformacji moze opierac sie na operaciji jej
wyciecia, ale jest to sposob leczenia szczegodlnie
trudny do zrealizowania w przypadkach malfor-
macji twarzy — wyciecie in toto jest mozliwe
tylko w 40% przypadkow. Duze nadzieje wigze
sie z zastosowaniem preparatu o nazwie OK-432
(nazwa handlowa Picibanil). Jest to preparat za-
wierajacy liofilizowane komérki Streptococcus
aureus grupy A typu 3, ,leczone” penicyling
benzylowa. Roztwoér preparatu wstrzykuje sie
do malforamcji po usunieciu z niej tresci piynne;j.
Dochodzi do intensywnego odczynu zapalnego
w malformacji i w jego wyniku — do obliteracji.
Preparat moze by¢ stosowany w skojarzeniu z
leczeniem chirurgicznym. Ta obiecujaca metoda
jest jeszcze malo rozpowszechniona, ale uwaza
sie, ze ma znaczna przydatnos¢ w leczeniu mal-
formacji limfatycznych wielkotorbielowatych.
Autor niniejszego przegladu ma w obserwacji
dwajke dzieci (noworodek i dziewczynka 10-let-
nia) oraz jednego dorostego, u ktorych z powo-
dzeniem zastosowano OK-432. W Polsce metoda
nie jest jeszcze rozpowszechniona, chociaz pre-
parat jest zarejestrowany i dostepny.

W podsumowaniu autorzy dokonuja prze-
gladu perspektyw leczenia tych ztozonych cho-
rob, wyrazajac przekonanie, ze terapia musi
mie¢ charakter interdyscyplinarny i opiera¢ sie
na postepowaniu chirurgicznym skojarzonym
z leczeniem obliteracyjnym.

Jakkolwiek obserwuje sie staly spadek liczby
zachorowan na gruzlice w Polsce, to nadal w
naszym kraju zapadalno$¢ na te chorobe jest
dwukrotnie wieksza niz w krajach unijnych,
a w 2007 roku wskaznik zapadalnosci wyniost
22,7 na 100 000 ludnosci. Gruzlica pozaptuc-
na dotyczy najczesciej optucnej, ale moze wystg-
pi¢ w kazdym narzadzie: kosciach i stawach, dro-
gach moczowych, oponie mézgowo-rdzeniowej,
a takze w obwodowych weztach chionnych.

www.magazynorl.pl
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W narzadach glowy i szyi gruzlica wystepuje
dos¢ rzadko; opisywano pojedyncze przypadki
gruzlicy krtani, nosa i zatok przynosowych, ucha
srodkowego, gardia, jezyka i $linianek. Moze
zaja¢ takze wezly chionne szyi, lokalizujac sie
przede wszystkim w wezlach potozonych ponizej
kata zuchwy. W takich przypadkach klinicysta
bedzie miat do czynienia z guzem szyi wymagaja-
cym diagnostyki i leczenia. Bilewicz i wspétpra-
cownicy z Kliniki Otolaryngologii oraz z Zaktadu
Patomorfologii Klinicznej CM UMK w Bydgoszczy
(Bilewicz i in. 2009) przedstawili trzy przypadki
izolowanej, czyli pierwotnej gruzlicy weziow
szyjnych (kobiety w wieku 32, 69 i 84 lata). We
wszystkich choroba objawiata sie guzem na szyi,
ktory usunieto. Badanie mikroskopowe w potacze-
niu z badaniem mikrobiologicznym ustalito rozpo-
znanie i wszystkie chore byty leczone przeciwprat-
kowo z dobrym wynikiem. Autorzy podkreslajg, ze
w kazdym przypadku guza szyi nalezy w diagno-
styce roznicowej rozwazyC etiologie gruZlicza,
a podstawa rozpoznania tej choroby jest ocena
histologiczna weztéw, uzupelniona badaniem
mikrobiologicznym.

Przerzuty nowotworéw narzadéw spoza
regionu gltowy i szyi do weztéw chionnych szyj-
nych lub tkanek pozaweztowych glowy i szyi,
cho¢ dos¢ rzadkie, stanowia jednak trudny pro-
blem diagnostyczny i terapeutyczny, zaréwno
wowczas gdy stanowig pierwszy lub jedyny
objaw choroby nowotworowej, jak i kiedy sg ele-
mentem choroby uogolnionej. Kobiorska-Nowak
i Bien z Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
(Kobiorska-Nowak i Bien 2009) zebrali 44 przy-
padki przerzutéw do regionu glowy i szyi z po-
zaregionalnych nowotworéw zlosliwych. Giéwna
lokalizacjag przerzutu byly wezly chionne szyi
(54%), pozostate umiejscawialy sie m.in. w jamie
ustnej, skérze gtowy i szyi, tarczycy, migdatkach
podniebiennych. Analizowany material podzie-
lono na grupe przerzutéw z ogniska znanego
(68,2%), przerzutow z ogniska zidentyfikowane-
go w wyniku diagnostyki przedoperacyjnej
(27,3%) oraz przerzutéw z ogniska nieznanego,
ktore nie zostato wykryte dostepnymi metodami
(4,5%). Ta ostatnia grupa to tzw. CUP (ang.
cancer of unknown primary), czyli przerzut
z nieznanego ogniska; stanowi on przedmiot cig-
glych badan klinicznych w naszej specjalnosci.

Wsrod chorych ze znanym lub wykrytym
ogniskiem pierwotnym najczesciej znajdowato
sie ono w ptucach (32%), a nastepnie w nerce,
jelicie grubym, sutku, gruczole krokowym, ma-
cicy oraz (w pojedynczych przypadkach) w jaj-
niku, przelyku, zotadku, tchawicy i watrobie.
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Rak gruczotowy byt dominujgcym typem histo-
logicznym. U 13 chorych przerzuty do weztéw
szyjnych (giéwnie poziomu IV i V) byly pierw-
szym objawem choroby nowotworowej.

Na 44 chorych, u 39 przerzuty do regionu gto-
wy i szyi byly elementem uogdlnienia sie choroby
nowotworowej i $redni czas przezycia tych cho-
rych nie przekroczyt 7 miesiecy. W podsumowaniu
autorzy podkreslaja, ze radykalne leczenie chirur-
giczne przerzutow do regionu glowy i szyi jest
mozliwe tylko w nielicznych przypadkach.

Przerzuty do weziéw chlonnych sa najwaz-
niejszym niepomyslnym czynnikiem rokowni-
czym w raku ptaskonabtonkowym jamy ustnej
i ustnej czesci gardia. Waznym zagadnieniem
w leczeniu tego nowotworu jest strategia poste-
powania w przypadkach klasyfikowanych jako
cNO. Ztotym standardem jest operacja wezlowa
elektywna, w wyniku ktoérej u okoto 30% chorych
stwierdza sie tzw. nieme (czyli w weztach NO)
przerzuty nowotworu. Oznacza to, ze 70% pa-
cjentdéw nie ma korzysci terapeutycznej z operacji
elektywnej. Te niekorzystng dla pacjenta strategie
ma zastgpic¢ biopsja wezla wartowniczego (SNB),
metoda, ktoérej duza przydatnos¢ wykazano w le-
czeniu czerniaka oraz raka piersi. Stoeckli z ze-
spotlem ze Szpitala Kantonalnego w St. Gallen
w Szwajcarii (Stoeckli i in. 2009) dokonali oceny
przydatnosci SNB w rozpoznawaniu przerzutéw
utajonych u chorych z wczesnym rakiem jamy
ustnej i czesci ustnej gardia. Opisali sposéb wy-
konywania SNB w tych nowotworach, podajac
szczegoty techniki. Radiolokalizacja wezta wartow-
niczego opiera sie na limfoscyntygrafii srodope-
racyjnej. Radioznakowany koloid jest wstrzykiwany
do biony sluzowej w bezposrednim sasiedztwie
nacieku nowotworowego, skad przemieszcza sie
do najblizszego wezta (wartownika). Biopsja
wezla powinna by¢ wykonana nastepnego dnia
po zidentyfikowaniu tego wezta za pomoca recz-
nej gamma-kamery. Usuniety wezel badany jest
za pomocag hematoksyliny i eozyny, a w niektérych
przypadkach — cytokeratyny.

Autorzy omawiaja wyniki dwoch badan (6
osrodkow w Szkocji, 134 chorych oraz materiat
wtasny, 51 chorych). Z wykorzystaniem opisanej
techniki autorzy obu doniesien uzyskali wykry-
walnos¢ wezla wartowniczego na poziomie 93
1 98%. Czulos¢ metody zostala oceniona na 93%.
W podsumowaniu autorzy uwazajg, ze SNB jest
uzasadniona we wczesnych (cT1-2NO) rakach
jamy ustnej i gardia srodkowego. Pozwala ogra-
niczy¢ wykonywanie rozlegtej operacji weztowej
u wiecej niz potowy chorych.



Otylosc¢ jest czynnikiem zwiekszonego ryzyka
wystepowania zespolu bezdechéw sennych
(OSAS), co obserwuje sie glownie w populacji
mezczyzn. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze
czestos¢ OSAS u otylych jest znacznie wieksza
u o0s6b z trzewnym rozmieszczeniem tkanki
tluszczowej w poréwnaniu z tymi, u ktorych
tkanka ttuszczowa rozmieszczona jest obwodowo.
Dotyczy to przede wszystkim kobiet. Busetto
i wspoipracownicy z Wydziatu Nauk Medycznych
i Chirurgicznych Uniwersytetu w Padwie (Busetto
iin. 2009) oszacowali w grupie 145 kobiet zwig-
zek pomiedzy szerokoscia gornych drog odde-
chowych, oceniang za pomoca faryngometrii
akustycznej, a otyloscig i rozmieszczeniem tkanki
tluszczowej ocenianymi metodami antropome-
trii. 95 kobiet miato nadwage, a pozostatych 50
wage prawidiowa. Za pomoca oceny stosunku
obwodu talii do obwodu bioder (wskaznik WHR)
wykazano, ze u kobiet otylych czesciej wystepu-
je brzuszne rozmieszczenie tkanki ttuszczowej.
Stwierdzono ponadto, ze szeroko$¢ drogi odde-
chowej u os6b otytych rézni sie w zaleznosci
od tego, czy pomiar byl wykonywany w pozycji
siedzacej czy lezacej. Uzyskane wyniki sugeruja,
ze brzuszne rozmieszczenie tkanki ttuszczowej
moze mie¢ wieksze znaczenie w determino-
waniu szerokosci gornych drog oddechowych niz
sama otylosc.

Glebokie zapalenie tkanek szyi (ropowica
szyi) jest zakazeniem rozwijajagcym sie wzdiuz
przestrzeni powieziowych na szyi. Mimo nowo-
czesnej antybiotykoterapii ropowica szyi moze
by¢ powiktana stanami zagrazajacymi zyciu. Na-
leza do nich zakrzepica zyly szyjnej, ucisk drogi
oddechowej, zapalenie S$rodpiersia, zapalenie
osierdzia, zapalenie pluc, a takze nadzerka naczyn
tetniczych. Przed era antybiotykow wiekszos¢
(70%) ropowic szyi byta skutkiem zapalenia mig-
datkow lub gardia. Nie bez znaczenia byla zia
higiena jamy ustnej.

Eftekharian z zespolem z Uniwersytetu Me-
dycznego w Teheranie (Eftekharian i in. 2009)
przedstawili obszerny, liczacy 112 chorych, ma-
terial przypadkéow ropowicy szyi. Wiek chorych
wahat sie od 1 r.z. do 65 lat. Obserwowano nara-
stajaca liczbe przypadkéw tej choroby w latach
1997-2006. Giéwnym objawem byt obrzek szyi
oraz odynofagia (bolesne potykanie). Czesto wy-
stepowaly takze szczekoscisk i dysfagia. Az 31%
przypadkéow miato charakter zebopochodny,
a zapalenie migdatkéw bylo przyczyna ropowicy
szyi tylko u 8%. U 32% chorych nie udalo sie
ustali¢ punktu wyjscia ropowicy, ale 21% choro-
walo na cukrzyce. Badanie bakteriologiczne

wykazalo najczesciej beztlenowce Peptostrepto-
coccus sp. U jednej piatej chorych zastosowano
leczenie zachowawcze (antybiotykoterapia do-
zylna) na podstawie wynikéw badan obrazowych
oraz przebiegu klinicznego. U 80% wykonano
operacje naciecia ropowicy i szerokiego drenazu
przestrzeni miedzypowieziowych. 10 pacjentéw
wymagalo wykonania tracheotomii. 2 przypadki
(angina Ludwiga oraz ropien przestrzeni przygar-
diowej) zakonczyly sie zgonem chorego w nastep-
stwie wstrzgsu septycznego — w obu leczenie roz-
poczeto z opdznieniem. W omoéwieniu autorzy
poréwnuja swoj materiat z zestawieniami z innych
osrodkow. Wszyscy autorzy zwracaja uwage, ze
ropowica szyi — pomimo postepow w leczeniu
infekcji gérnych drég oddechowych i poprawy
stanu uzebienia nawet w ubogich spoleczen-
stwach — pozostaje nadal groznym, zagraza-
jacym zyciu powikianiem.

Problem innego zagrazajacego zyciu powikta-
nia omawia zespot autorow dunskich — Godballe
i wspoipracownicy (z 11 osrodkéw otolaryngolo-
gicznych w Danii), ktorzy zbadali zagadnienie
krwotokéw wystepujacych po operacjach tar-
czycy (Godballe i in. 2009). Zebrali dane o 5490
pacjentach (79% to kobiety, 21% — mezczyZni)
operowanych w latach 2001-2007 z powodu
roznych choréb tarczycy — najczesciej bylto to
wole pecherzykowe, nastepnie gruczolaki oraz
rak brodawkowaty. Podstawowymi typami ope-
racji byly lobektomia (61%) i tyreoidektomia cat-
kowita (21%). W calym materiale zanotowano
230 przypadkow krwawien pooperacyjnych wy-
magajacych podjecia procedury hemostatycznej
w znieczuleniu ogdlnym. Liczba ta stanowi 4,2%
wszystkich operowanych. Autorzy zaobserwo-
wali, ze w Danii w omawianym okresie 7 lat
znaczgco zwiekszyla sie liczba operacji tarczycy
wykonywanych przez kliniki i oddziaty otolaryn-
gologiczne (z 40% w 2001 r. do 70% w 2007).
W pierwszych 4 godzinach po operacji miato
miejsce 60% krwotokéw, a 21% — miedzy 5. a 8.
godzing po operacji. Autorzy dokonali analizy
statystycznej uzyskanych danych w celu wskaza-
nia czynnikéw majacych zwigzek lub wplyw
na wystgpienie krwotoku pooperacyjnego. Spo-
srod nich wiek (powyzej 50. roku zycia), ptec
meska, charakter histologiczny choroby (czesciej
krwotoki wystepowaly w nowotworach ziosli-
wych) oraz rozlegto$¢ operacji byly czynnikami
o potwierdzonym statystycznie znaczeniu. Pene-
tracja zmian chorobowych do klatki piersiowej,
doswiadczenie chirurga, czas trwania operacji
(ponad 90 minut), wieksza niz 50 ml utrata krwi
podczas operacji, drenaz rany wydaja sie tez
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miec¢ znaczenie, ale nie zostalo to poparte bada-
niem statystycznym. Takie czynniki jak liczba
operacji wykonywanych rocznie w danym osrodku
czy tez wczes$niejsza operacja tarczycy, a takze
jednoczasowa operacja weztowa nie miaty staty-
stycznego wplywu na wystgpienie krwawienia
pooperacyjnego.

W komentarzu do swoich obserwacji autorzy
zwracaja uwage, ze odsetek krwotokoéw poope-
racyjnych w omawianym materiale (4,2%) jest
wyraznie wyzszy od podawanych w piSmiennic-
twie —waha sie od 0 do 2,7%. Nie znajduja zadowa-
lajacego wyttumaczenia tej roznicy, podkreslaja
jednak, ze najczesciej omawianymi powikianiami
chirurgii tarczycy sg porazenie nerwu zwrotnego
oraz hipokalcemia. Postuluja bardziej otwartag
wymiane doswiadczen pomiedzy osrodkami oto-
laryngologicznymi, tym bardziej ze osrodki te
roznia sie znacznie liczbg wykonywanych ope-
racji tarczycy, a wiec odpowiednim doswiadcze-
niem. Wsrod osrodkow tych sa takie, w ktorych
operacje tarczycy stanowig zaledwie 0,4%
wszystkich procedur chirurgicznych, ale i takie,
gdzie operacje te stanowia 63%.

Przetrwaly przewoéd tarczowo-jezykowy, ob-
jawiajacy sie torbielg srodkowa szyi, jest spoty-
kany w praktyce otolaryngologicznej dosc¢ czesto
zarowno u dzieci, jak i dorostych. W typowych
przypadkach postepowanie polega na wycieciu
torbieli z przewodem i z trzonem kosci gnykowej
(operacja sposobem Sistrunka). Zwraca sie uwa-
ge, ze wilaczenie kosci gnykowej do preparatu
operacyjnego zapobiega nawrotowi torbieli.
W przewazajacej czesci przypadkéw torbiel jest
zmiang tagodng, a w nielicznych (ponizej 1%)
doj$¢ moze do rozwoju raka w jej Scianie.

Dwa zespoty autoréw: Ziotkowska ze wspoi-
pracownikami z Swietokrzyskiego Centrum On-
kologii (Ziétkowska i in. 2009) oraz Skrzypczak ze
wspoltpracownikami z Kliniki Otolaryngologii UM
w Gdansku (Skrzypczak i in. 2009) przedstawily
lacznie 4 przypadki raka brodawkowatego tar-
czycy w torbieli przewodu tarczowo-jezykowego.
Wszyscy chorzy byli w srednim wieku (34—-49 lat)
i poza obecnoscig guza w linii srodkowej szyi, tuz
pod koscig gnykows, nie mieli zadnych dolegliwo-
sci. U kazdego z nich wykonano operacje Sistrunka.
Obraz srédoperacyjny nie odbiegatl od typowego,
tzn. nie stwierdzono zadnych cech choroby ztosli-
wej. Badanie histologiczne usunietych torbieli
wykazato carcinoma papillare. Wszystkich cho-
rych poddano tyreoidektomii z operacja weziowa:
u 3 nie znaleziono w tarczycy ognisk raka, u 1
stwierdzono trzy niewielkie ogniska nowotworu,
au 1 — przerzuty w weztach.
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Autorzy obu doniesien wskazujg, ze rak
w torbieli sSrodkowej szyi nie zmienia jej typowe-
go dla torbieli obrazu i przebiegu klinicznego i ze
jego rozpoznanie jest zaskoczeniem. Najczescie]j
spotykanym nowotworem w torbieli jest rak bro-
dawkowaty wywodzacy sie z ektopowej tkanki
tarczycy w Scianie torbieli. Kazda torbiel powin-
na wiec by¢ badana histologicznie po jej usu-
nieciu, poniewaz nowotwor nie zmienia jej typo-
wego wygladu srédoperacyjnego.

Naczyniakomiesak (haemangiosarcoma)
gruczolu tarczowego jest bardzo rzadkim, pra-
wie nieznanym w wiekszosci krajow nowotwo-
rem o tej lokalizacji. Jedynie w krajach alpej-
skich spotykany jest do$¢ czesto — stanowi okoto
16% wszystkich ztosliwych guzoéw tarczycy. Jego
czeste wystepowanie w tym regionie ttumaczy
sie niedoborem jodu. Guz zawiera w swojej
strukturze liczne ogniska martwicy i wylewy
krwi w miazszu gruczotu. Komérki guza wykazu-
ja ekspresje takich markerow, jak czynnik VIII,
CD31 i CD34. Rozpoznanie jest trudne i mozliwe
na podstawie badania tkanek usunietego guza.

Kalitova z zespotem z Uniwersytetu Karola
w Pradze (Kalitova i in. 2009) opisuja przypadek
tego guza u 60-letniego mezczyzny. Zglosit sie
z powodu szybkiego (1 miesiac) wzrostu guza le-
wego plata tarczycy. BAC wykazata jedynie masy
martwicze bez mozliwosci specyfikacji komorko-
wej. Klinicznie rozpoznano raka anaplastycznego.
Wykonano hemityreoidektomie, stwierdzajac
naciekanie przez guz tkanek otaczajacych gruczot
tarczowy. Badanie histologiczne uzupeinione hi-
stochemicznym (czynnik VIII, Fasciin i CD34)
wykazalo cechy typowe dla naczyniakomiesaka.
Wkrotce po operacji stan chorego pogorszyt sie
z powodu progresji nowotworu do przetyku
i krtani; zakwalifikowany do chemio- i radiotera-
pii zmart po 2 miesigcach od zabiegu z powodu
masywnego krwotoku z guza. W dyskusji autorzy
podkreslaja agresywny charakter guza, zar6wno
w obrazie histologicznym, jak i w przebiegu kli-
nicznym.

Zwezenia krtaniowo-tchawicze (laryngo-
-tracheal stenosis — LTS) nalezg wciaz do najtrud-
niejszych zagadnien w otolaryngologii i chirurgii
glowy i szyi. Chociaz dosc¢ rzadkie, charakteryzuja
sie odmiennosciami etiologicznymi, zréznicowa-
niem co do stopnia i ksztaltu, a takze subiektywna
oceng stopnia nasilenia dusznosci. LTS ocenia sie
na podstawie badania endoskopowego i badan
obrazowych (TK i MRI). Na podstawie ich wyni-
kow mozliwa jest ocena ciezkosci zwezenia i kwa-
lifikacja do leczenia. Wierzbicka i wspéipracownicy



z Kliniki Otolaryngologii i Laryngologii Onkolo-
gicznej UM w Poznaniu (Wierzbicka i in. 2009)
dokonali przegladu systeméw klasyfikacyjnych
zwezen krtaniowo-tchawiczych. Powszechnie
stosowana jest klasyfikacja Cottona (1984, 1989),
ktéra opiera sie na endoskopowej subiektywnej
ocenie droznosci drogi oddechowej wyrazonej
w procentach. Stopien 1 to zwezenie zamykajace
swiatto do 50%, stopien 2 — do 70%, stopien 3 —
do 99%, stopien 4 oznacza catkowity brak swiatia
drogi oddechowej. Myer z zespotem (1994) zmo-
dyfikowali te klasyfikacje, wprowadzajac ocene
stopnia zwezenia opartga na $rednicy rurki intu-
bacyjnej, ktéra mozna przeprowadzi¢ przez zwe-
zenie. Modyfikacja ta zwigzana jest zatem ze
standaryzacja narzedzia pomiarowego i znana
jako Myer-Cotton Grading System. Ogranicza
ona w duzym stopniu element subiektywizmu
klasyfikacji Cottona. Poza oceng wielkosci zweze-
nia klasyfikacja Myera-Cottona uwzglednia po-
dziat na zwezenia dojrzate i niedojrzate, zwezenia
przednie, boczne i okrezne (okragte i owalne).

Klasyfikacja zaproponowana przez Gavilana
i wspoipracownikow (1998) dzieli LTS na izolo-
wane (podgtosniowe, tchawicze, nadgiosniowe)
oraz obejmujace dwie lub wiecej okolice (gto$nio-
wo-podgtosniowo-tchawicze, gtosniowo-podgto-
$niowe, podgtosniowo-tchawicze, nadgtosniowo-
-glo$niowe oraz nadgltosniowo-gtosniowo-tcha-
wicze). Klasyfikacja ta nie uwzglednia zwezen
glosniowych, co nalezy uznac¢ za jej wade.

McCaffrey (1992) zaproponowat podziat LTS
na 4 stopnie na podstawie lokalizacji i dtugosci
zwezonego odcinka drogi oddechowej. Stopien 1
to zwezenie podgtosni lub tchawicy krotsze niz
1 cm, stopien 2 — zwezenie podgtosni diuzsze niz
1 cm, stopien 3 — zwezenie podgtosni i tchawicy,
stopien 4 — zwezenie obejmujace giosnie z unie-
ruchomieniem struny gtosowej. W klasyfikacji
tej pomija sie stopien zwezenia, ktadac nacisk
na ocene przede wszystkim podgiosni.

Typowa chirurgicznag klasyfikacja jest podziat
Grillo i wspoétpracownikéw (2003). Wyrdznia on
3 rodzaje zwezen: A — ograniczone do gérnego
odcinka tchawicy, B — siegajace do podgtosni, C —
dochodzace do fatdow gtosowych. Klasyfikacja ta
uwzglednia przed wszystkim mozliwos¢ zespo-
lenia (po resekcji odcinkowej) w okolicy chrzastki
pierscieniowatej.

Stopien zwezenia i jego dlugos¢ zawarte sa
we wszystkich wymienionych klasyfikacjach. Waz-
nym czynnikiem zaréwno w kwalifikacji do lecze-
nia, jak i prognozie jego wyniku jest ocena nasilenia
dusznosci spowodowanej zwezeniem. Skala Nouraci
i wspotpracownikéw (2007, 2008) opiera sie
na odpowiedzi na pytanie o stopien nasilenia dusz-

nosci; wyréznia 5 stopni dusznosci (np. stopien 1
to brak tchu podczas intensywnego wysitku, a sto-
pien 5 — ,nie moge opusci¢ domu ani samodzielnie
sie ubrac¢ lub umy¢”).

Autorzy ocenili omoéwione klasyfikacje we
wlasnym materiale, liczacym 124 chorych na LTS.
Wydaje sie, ze do oceny zwezen najbardziej przy-
datna jest klasyfikacja Cottona w potaczeniu z
subiektywna skala oceny nasilenia dusznosci.

Zespo6tl autorow z tej samej Kliniki Poznan-
skiej (Szyfter i in. 2009) dokonat przegladu przy-
czyn powstawania zwezen Kkrtaniowo-tchawi-
czych. LTS dzielg sie na wrodzone (bardzo rzadkie)
i nabyte, a takze na pierwotne (bedace skutkiem
procesow chorobowych krtani lub tchawicy) oraz
wtorne (wynik ucisku krtani, a czesciej tchawicy
od zewnatrz). W piSmiennictwie znaleziono na-
stepujace przyczyny zwezen krtaniowo-tchawi-
czych: uraz operacyjny (duza grupa zwezen ja-
trogennych, przede wszystkim intubacja), urazy
zewnetrzne krtani i tchawicy, choroby zapalne,
choroby tkanki 1gcznej (ziarniniak Wegenera),
pecherzyca, sarkoidoza, skrobiawica. Najczest-
szg przyczyna LTS sa urazy krtani i tchawicy
podczas lub w nastepstwie intubacji (przediuzo-
nej) i tracheotomii. Nie bez znaczenia dla po-
wstania zwezen, przede wszystkim tzw. idiopa-
tycznych, jest choroba refluksowa.

W materiale Kliniki Poznanskiej (124 chorych,
59 kobiet i 65 mezczyzn) autorzy stwierdzili, ze
w ponad polowie przypadkéw zwezenie bylo na-
stepstwem przediuzonej intubacji lub tzw. wyso-
kiej tracheotomii. Uraz zewnetrzny byt przyczyna
zwezenia u 9 chorych, a ziarniniak Wegenera —
u kolejnych 3. Dos$¢ duza grupe stanowily przypad-
ki zwezen krtani po operacjach raka krtani.

W leczeniu zwezen krtaniowo-tchawiczych
stosuje sie wiele metod, od najprostszych dyla-
tacji poprzez zabiegi waporyzacyjne (laser
Nd:YAG i COjp) do operacji otwartych. Szyfter
z zespolem (Szyfter i in. 2008) przedstawili swo-
je doswiadczenia w leczeniu zaawansowanych
zwezen krtaniowo-tchawiczych odcinkowa, czyli
poprzeczna resekcja tchawicy. Stosowali tech-
nike opisang przez Pearsona i wspotpracowni-
kow (1986), w ktérej wycina sie zwezony odci-
nek tchawicy, a nastepnie zespala kikuty koniec
do konca po zmobilizowaniu tchawicy i krtani.
Wyniki tej metody sa bardzo dobre, nawet
w zwezeniach obejmujacych 5-7 pierscieni tcha-
wicznych; wyleczenie (oceniane dekaniulacja)
osigga sie u 85—-100% chorych.

Materiat autoréw to 10 mezczyzn w wieku
16-54 lat. U wszystkich przyczyng zwezenia
byta przedituzona intubacja (z réoznych wskazan).
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Wedtug klasyfikacji Cottona zwezenia mialy sto-
pien 3. u 7. chorych i stopien 4. u pozostatych 3.
Zakres resekcji obejmowat maksymalnie 5 pier-
$cieni tchawicznych, w 6 przypadkach reseko-
wano takze chrzastke pierScieniowatq. Zanoto-
wano bardzo dobry wynik odlegly — wszyscy
chorzy byli dekaniulowani po 8-40 dniach
po operacji. Tylko u jednego chorego doszio
do powiktania w postaci odmy podskérnej.

Autorzy wysoko oceniajg te metode jako po-
stepowanie skuteczne, cho¢ dos$¢ trudne z chi-
rurgicznego punktu widzenia (jakos$¢ zespolenia,
mobilizacja tchawicy i krtani). Autor niniejszego
przegladu przychyla sie do opinii, ze odcinkowa
resekcja tchawicy daje najlepsze wyniki odlegie
i powinna by¢ wykonywana jako procedura pier-
wotna, tj. z pominieciem préb leczenia dylatacyj-
nego. Opinie te opieram na wieloletnim doswiad-
czeniu w leczeniu zwezen z wykorzystaniem
lasera Nd:YAG.

Wraz z rozwojem metod terapeutycznych
zmieniajg sie wskazania do tracheotomii u nie-
mowlat i dzieci. Powiklania i nastepstwa trache-
otomii to $réd- i pooperacyjne krwawienia, odma
oplucna, zapalenie S$rodpiersia, zapalenie ptuc,
przetoka tchawiczo-przetykowa, zwezenie tchawi-
cy, zaburzenia polykania oraz =ziarninowanie
w tchawicy. Tracheotomia u dzieci powoduje
dodatkowy problem, to jest zaburzenia rozwoju
mowy w przypadku koniecznosci utrzymywania
przetoki tchawiczej przez dtuzszy czas. Zenk z ze-
spolem z uniwersyteckich klinik otolaryngologii
w Erlangen i w Salonikach (Zenk i in. 2009) doko-
nali analizy materiatu 85 dzieci (do 18 r.z.), u kt6-
rych z réznych wskazan wykonano tracheotomie.
Wskazania te byly nastepujace: obturacja gérnych
drog oddechowych — 27%, zespoly wad czaszko-
wo-twarzowych — 3,5%, przediuzona intubacja
polaczona z wentylacja wspomagang — 22,3%,
zaburzenia neurologiczne — 25,9%, urazy i ich
nastepstwa — 16,5%, obustronne porazenie strun
glosowych — 4,7%. Wiek pacjentow wahat sie od 2
dni do 18 lat, ale dzieci do 7. roku zycia stanowily
73%. Zwraca uwage fakt, ze czas utrzymywania
rurki tracheotomijnej w tchawicy wynosit srednio
21,6 miesiecy, a tylko 51% chorych byto dekaniu-
lowanych. Powiktania stwierdzono w 8,2% przy-
padkow, w tym w 2,3% byly to powikiania zagra-
zajace zyciu (krwotok, przypadkowa dekaniulacja).
Nie byto przypadkéw zgonu zaleznego od wykona-
nia tracheotomii. W omowieniu swojego materia-
tu autorzy wskazuja, ze chociaz wspotczesnie tra-
cheotomia u dzieci jest wykonywana dosc¢ rzadko,
to pozostaje nadal specyficzna procedura w tej
grupie wiekowej. Ponadto u wielu dzieci, u ktérych
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konieczne jest utrzymywanie tracheostomy przez
dtuzszy czas, znaczacym problemem jest jakosc
opieki domowej nad nimi.

Wystepowanie niedoczynnoS$ci tarczycy
po leczeniu raka krtani i gardia dolnego, szcze-
golnie po leczeniu skojarzonym (operacja i na-
promienianie), jest czeste i oceniane — wedlug
danych z piSmiennictwa —na od 10 do ponad 70%.
Uwaza sie, ze niezaleznie od usuniecia wiekszej
lub mniejszej czesci gruczotu przyczyna niedo-
czynnosci tarczycy po operacji raka krtani lub
gardla dolnego mogg byc¢ zaburzenia w jej una-
czynieniu. Podobnie radioterapia pooperacyj-
na moze doprowadzi¢ do uszkodzenia komorek
wydzielniczych gruczotu przez ich zwtéknienie.
Pooperacyjne zaburzenia czynnosci tarczycy po-
woduja dolegliwosci fizykalne i psychologiczne,
i w ten sposob negatywnie wplywaja na wyniki
leczenia.

Rozpoznanie niedoczynnos$ci tarczycy jest
proste i opiera sie na badaniu poziomu TSH oraz
wolnego T4 (FT4). Zespo6t autoréw z Kliniki Oto-
laryngologii oraz Kliniki Endokrynologii Centrum
Medycznego Wolnego Uniwersytetu w Amster-
damie (Lo Galbo i in. 2009) zebrat dane — na pod-
stawie specjalnie przygotowanych ankiet — na
temat niedoczynnosci tarczycy u chorych le-
czonych z powodu raka krtani i gardia dolnego
w 19 szpitalach w Holandii, tacznie z wszystkimi
o$mioma centrami onkologicznymi w tym kraju.
Pytano w ankietach o przedoperacyjne badania
laboratoryjne dotyczace czynnosci tarczycy oraz
zasady leczenia niedoczynnosci tarczycy. 75%
ankietowanych lekarzy podato, ze badania labo-
ratoryjne wykonuja tylko wéweczas, kiedy poja-
wiaja sie objawy zaburzen czynnos$ci tarczycy,
a 42% badanych bada wszystkich pacjentow pod-
dawanych jakiejkolwiek formie leczenia onkolo-
gicznego. Po leczeniu raka 32% lekarzy regular-
nie kontroluje u swoich pacjentéw poziom TSH
i/lub FT4. Ponad polowa ankietowanych kieruje
swoich pacjentéw do specjalisty w celu leczenia
suplementarnego. W podsumowaniu ankiety au-
torzy wskazujg, ze w Holandii nie ma jednolitego
schematu postepowania u pacjentow z rozpozna-
na niedoczynnoscig tarczycy po leczeniu raka
krtani lub gardia dolnego. Wobec tego widza po-
trzebe opracowania jasnych wytycznych co
do postepowania diagnostycznego, screeningu
oraz leczenia niedoczynnosci tarczycy. Upatruja
w takich wytycznych sposobu na poprawe jakosci
zycia u chorych z tymi nowotworami.

Zastosowanie drenazu rany po operacji
wezlowej szyjnej (ang. neck dissection, ND) jest
stalym elementem tej procedury, majacym



na celu zapobieganie gromadzeniu sie piynu
w ranie, a przez to przyspieszenie gojenia.
W wielu przypadkach podczas ND tworzy sie
duze platy skoérne, ktore po usunieciu weztéw
chionnych i struktur anatomicznych musza po-
kry¢ potencjalng przestrzen martwa. Zlikwido-
wanie tej przestrzeni sprzyja zminimalizowaniu
ryzyka infekcji rany i martwicy ptatéw skornych.

Drenaz rany po ND dzieli sie na bierny (gu-
mowy lub plastikowy dren wyprowadzony z rany)
oraz czynny (z zastosowaniem ssania, czyli pod-
cisnieniowy). Uwaza sig, ze jedna z korzysci dre-
nazu czynnego jest ograniczenie mozliwosci
zakazenia rany poprzez sam dren. Mimo nieza-
przeczalnych korzysci ptynacych z zastosowania
drenazu czynnego, w otolaryngologii i chirurgii
glowy i szyi wcigz stosuje sie drenaz bierny.

Batstone i wspoéipracownicy z Uniwersytec-
kiego Szpitala w Liverpoolu (Batstone i in. 2009)
dokonali prospektywnej nierandomizowanej oce-
ny porownawczej obu typdéw drenazu rany
po operacji wyciecia uktadu chtonnego szyi. Ba-
daniu poddano 60 pacjentéw (ktéorym wykonano
tacznie 72 ND). U 13 z nich zastosowano drenaz
bierny (u wszystkich 13 wykonano rekonstrukcje
wolnym platem skérnym), a u 47 — drenaz czynny.
Oceniano szybkos$¢ gojenia sie rany, tworzenie
krwiaka w ranie, zakazenie, uwzgledniano takze
czynniki obcigzajace, np. cukrzyce i wiek chorego.
Wykazano, ze u chorych z drenazem biernym
gojenie bylo opodznione (ang. delayed healing)
w 54% przypadkoéw, podczas gdy u chorych z dre-
nazem czynnym — tylko w 6% przypadkow.

W podsumowaniu autorzy podkreslaja, ze
uzyskane wyniki musza by¢ oceniane krytycznie
(mate grupy chorych, brak randomizacji), jednak
zZwracajg uwage na znaczenie wiasciwego doboru
drenazu rany jako podstawowego warunku nie-
powikianego gojenia. Autor niniejszego przegladu
zdecydowanie przychyla sie do opinii o koniecz-
nosci stosowania drenazu czynnego (co najmniej
3-4 doby) nie tylko w operacjach weztowych
na szyi, ale takze w kazdej operacji w tym regio-
nie (operacje s$linianek, wyciecie torbieli bocznej
lub srodkowej szyi, wyciecie guza tagodnego szyi
lub przestrzeni przygardiowej, operacja uchytka
Zenkera i inne). Szyja jest regionem o znacznej
zlozonos$ci anatomicznej i topograficznej, a goje-
nie sie ran chirurgicznych jest dodatkowo obcig-
zone ,,praca” struktur szyi podczas gojenia (ruchy
glowa, potykanie, kaszel). Dlatego tez zapewnie-
nie stalego odplywu tresci plynnej z rany jest
podstawowym warunkiem zamkniecia sie prze-
strzeni powstalej po usunieciu tkanek, na przy-
kitad weziow chionnych.

Tonsilektomia jest jedna z najczesciej wyko-
nywanych procedur w oddziatach otolaryngolo-
gicznych, na przykiad w Danii w 2004 roku
wykonano 9000 tonsilektomii — stanowily one
30% wszystkich zabiegow. Standardowa metoda
wyluszczenia migdatkéw jest obecnie zastepo-
wana technika koblacji, ktéra polega na zastoso-
waniu elektrokoagulacji o znacznie mniejszej
temperaturze oddziatywania na tkanke. W typo-
wym urzadzeniu diatermicznym mamy tem-
perature nawet 500°C, podczas gdy koblacja
przebiega w temperaturze 60-70°C. Wykazano,
ze technika koblacyjna powoduje mniejszy bdl
pooperacyjny, szybszy powrét do normalnej
diety, mniejsze uzycie analgetykéw i krotszy
okres rekonwalescencji.

Najwazniejszym powiklaniem tonsilektomii
jest krwawienie wczesne, czyli pierwotne
(w ciggu pierwszych 24 godzin), i p6zne, czyli
wtorne (po uplywie 24 godzin). Heidemenn
i wspoélpracownicy z dwoch oddziatéw otolaryn-
gologicznych w Danii (Heidemenn i in. 2009)
ocenili czesto$s¢ wystepowania krwawien po
tonsilektomii w grupie 430 chorych. Stwierdzili,
ze mialo ono miejsce u 52 chorych, to jest
w 12,1% przypadkéw. Wsrod czynnikow ryzyka
krwawienia wymieniaja technike koblacyjna —
po jej zastosowaniu krwawienie wystgpilo
u 22,7% chorych. Inne czynniki ryzyka to prze-
byty ropien okotomigdatkowy oraz wiek powyzej
15. roku zycia. Z przedstawionych danych wyni-
ka, ze zastosowanie techniki koblacyjnej w chi-
rurgii migdatkéw podniebiennych powinno by¢
poprzedzone wnikliwym rozpatrzeniem bilansu
korzysci i ryzyka krwawienia pooperacyjnego.

Zagadnienie techniki tonsilektomii oraz
czynnikéw ryzyka krwawienia po tym zabiegu
oceniaja Windfuhr z zespolem ze Szpitala $w.
Anny w Duisburgu w Niemczech (Windfuhr i in.
2009). Na podstawie danych ankietowych otrzy-
manych ze 138 oddziatéw i klinik otolaryngolo-
gicznych stwierdzili, ze w 2006 roku w Niem-
czech wykonano tgcznie 54 572 tonsilektomie.
Dominujaca technika operacyjna byto klasyczne
wytluszczenie migdatkéw i krwawienia poopera-
cyjne byly rzadkoscig. Krwawienia, zwtaszcza
wtoérne, czyli pézne, wystepowaly czesciej po
operacjach z zastosowaniem elektrochirurgii.
Autorzy zwracaja uwage, ze zastosowanie elek-
trochirurgii do wyciecia migdatkéw czyni ten za-
bieg krotszym i tatwiejszym dla chirurga, jednak
zwieksza ryzyko wtornego krwawienia. Ryzyko
to moze by¢ zmniejszone przez zastgpienie pro-
stego koagulowania krwawigcych naczyn ich
podwigzywaniem.
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W ocenianej grupie ponad 54 tysiecy cho-
rych nie bylo przypadku zgonu pooperacyjnego.
Smiertelno$¢ po tonsilektomii oceniana jest
na od 1:3000 do 1:95 000 zabiegéw.

Guz Warthina, czyli gruczolak limfatyczno-
-torbielowaty (papillary cystadenoma lympho-
matosum) jest drugim — po gruczolaku wielopo-
staciowym — tagodnym nowotworem $linianek.
Opisany doktadnie w 1929 roku przez A.S. War-
thina wczesniej byl nazywany adenolymphoma.
Jakkolwiek okreslenie czestosci jego wystepo-
wania nie jest mozliwe, to obserwuje sie staly
wzrost zachorowan na ten nowotwor. Stanowi
okoto 25% wszystkich nieztosliwych guzow gru-
czotéw Slinowych i zwykle umiejscawia sie
w przyusznicy. Jest czestszy u mezczyzn i jako
jedyny sposrod wszystkich tagodnych guzow sli-
nianek moze wystepowac obustronnie, zaréwno
w postaci guzéw symultanicznych, jak i synchro-
nicznych 1 metachronicznych. Wystepowanie
obustronne ocenia sie na 7-10%. Klinicznie
cechuje sie powolnym wzrostem miekkiego, nie-
bolesnego guza, ktory lokalizuje sie zwykle
w dolnej czesci przyusznicy, co moze sugerowac
torbiel boczna szyi. Badanie USG ujawnia twor
torbielowaty, wielokomorowy, a BAC nierzadko
wykazuje elementy typowe dla tresci plynnej,
takiej jak w torbielach skrzelopochodnych.
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Dlatego czesto guz Warthina jest mylony z tor-
biela bocznag szyi.

Poza wystepowaniem obustronnym w $li-
niance przyusznej nowotwor ten moze rozwijac
sie jednoczasowo w innych narzgadach, na przy-
ktad w weztach chtonnych szyi, w krtani, w czesci
nosowej gardia. Hilton i wspélpracownicy ze
szpitala uniwersyteckiego w Norfolk w W. Brytanii
(Hilton i in. 2009) stwierdzili u swojego chorego
(5b-letni mezczyzna) gruczolaka limfatyczno-
-torbielowatego w obu sliniankach przyusznych,
ale takze w tkankach szyi i w tylnej czesci jamy
nosa. Wieloogniskowos¢ nowotworu miata cha-
rakter metachroniczny. Przypadek ten jak i inne
cytowane przez autoréw zwracaja uwage
na mozliwo$¢ wystepowania guza Warthina za-
réwno jako guza wieloogniskowego, jak i gu-
za o kilku lokalizacjach. W materiale wiasnym
autora niniejszego przegladu guz Warthina miat
charakter nowotworu obustronnego w okoto 5%
przypadkow i najczesciej byl guzem metachro-
nicznym, a okres pomiedzy ujawnieniem sie
pierwszego i drugiego wynosit okoto 2 lat. Warto
wspomnie¢, ze rzadko moze dojs¢ do trans-
formacji ztosliwej tagodnego dotychczas guza
Warthina. Niewtasciwe jest zatem zalecanie pa-
cjentom odraczania operacji ze wzgledu na brak
dolegliwosci czy tez powolny wzrost guza.
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STANY GORACZKOWE
NIEZNANEGO POCHODZENIA

dr hab. med. Katarzyna Zycinska, prof. dr hab. med. Kazimierz A. Wardyn,

dr Ewa Piotrowska

FEVER OF UNKNOWN ORIGIN
Fever refers to a condition in which the patient has
an elevated temperature due to hypothalamus
dysfunction as a thermoregulation center with TNF
and interleukins main role. Fever of unknown origin
(FUO) is defined as a temperature higher than 38.3
(100.9 F) that lasts for more than three weeks with
no obvious source despite appropriate investigation.
The four categories of potential etiology of FUO are
classic, nosocomial, immune deficient and human
immunodeficiency virus-related. The four subgroups
of the differential diagnosis of FUO are infections,
malignancies ,,autoimmune conditions and miscellaneous”.
A thorough history, physical examination and
standard laboratory testing remain the basis of the
initial evaluation of the patient with FUO. Newer
diagnostic modalities including updated serology,
viral cultures, computed tomography and magnetic
resonance imaging have important role in the asses-
sment of these patients.

(Mag. ORL, 2010, 35, IX, 101-106)
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Goragczka jest to zaburzenie termoregulacji
objawiajgce sie podwyzszeniem temperatury cia-
ta. Prawidlowa temperature warunkuje sprawnie
dzialajagce podwzgorze, utrzymujgce ja w Scisle
okreslonych wartosciach. Na powstanie gorgczki
majg wplyw substancje pochodzenia zewnetrzne-
go 1 wewnetrznego, zwane pirogenami. Do naj-
czestszych pirogendéw zewnetrznych nalezg tok-
syny bakterii Gram-ujemnych, a do pirogenoéw
wewnetrznych — interleukina-1, czynnik martwi-
cy nowotworow (TNFq) i interleukina 6. Pojawie-
nie sie tych substancji w krazeniu systemowym
aktywizuje wytwarzanie produktow metabolizmu
kwasu arachidonowego, w tym prostaglandyny
E2, ktora jest odpowiedzialna za wystapienie go-
raczki (Bezan i in. 2003).

Goraczka jest jednym z gléwnych i najcze-
sciej wystepujacych objawdéw wielu choroéb,
przede wszystkim infekcyjnych, i stanowi jeden
z najtrudniejszych problemoéw diagnostycznych.
Wsrod infekcyjnych przyczyn goraczki dominujg
zakazenia wirusowe drog oddechowych, ktérym
towarzyszy podwyzszona temperatura ciata oko-
to 38,3°C i ustepujaca samoistnie po okoto
dwoch tygodniach. Niekiedy jednak postepowa-
nie diagnostyczne i terapeutyczne nie konczy sie
ustaleniem przyczyny gorgczki i jej ustgpieniem.
W takiej sytuacji rozpoznajemy goraczke niezna-
nego pochodzenia — GNP (ang. fever of unknown
origin, FUO). Wczesne rozpoznanie jej przyczyny
niesie ze sobg istotne implikacje.

Definicja

Po raz pierwszy goraczke nieznanego pocho-
dzenia zdefiniowali i opisali Petersdorf i Beeson
jako chorobe trwajaca dtuzej niz 3 tygodnie z go-
raczka + 38,3°C, ktérej przyczyna pozostaje nie-
znana po tygodniu badan klinicznych w warun-
kach szpitalnych lub podczas trzech kolejnych
wizyt w trybie ambulatoryjnym (Petersdorf i
Beeson 1961). W 1991 r. Durack i Street zmody-
fikowali te definicje, rozrozniajgc klasyczng go-
raczke nieznanego pochodzenia od goraczki
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szpitalnej, neutropenicznej i zwigzanej z zakaze-
niem HIV (Durack i Street 2004). Wedtug ich de-
finicji utrzymujaca sie gorgczka powyzej 38,7°C
i niemoznos$¢ ustalenia jej przyczyny pozwala
na rozpoznanie goraczki jako goraczki nieznane-
go pochodzenia. Najczestszg jej przyczyna sa
ukiadowe choroby tkanki tgcznej, infekcje oraz
nowotwory (Roth i Basetlo 2003).

Przyczyny GNP

W pismiennictwie czynniki wywolujace GNP
grupuje sie w nastepujacych pieciu kategoriach:
infekcyjne, nowotworowe, nieinfekcyjne choro-
by zapalne (choroby tkanki tacznej), o réznej
etiologii (miscellanea) oraz goraczki niezdiagno-
zowane.

Infekcje powodujace FUO stanowia szeroka
grupe zakazen, sg wsrod nich gruzlica, ropnie ja-
my brzusznej i miednicy mniejszej, infekcje drog
z6lciowych, =zapalenie wsierdzia, =zapalenie
otrzewnej w przebiegu marskosci watroby, za-
kazenia ukiadu moczowego, zapalenia zatok
przynosowych, zapalenia kosci i szpiku, zaka-
zenia ran, infekcje odcewnikowe naczyn oraz
choroby zakazne (malaria, chlamydioza, bruce-
loza i tularemia oraz ameboza).

Sposrod nowotworow najczestszg przyczyna
stanow goraczkowych nieznango pochodzenia sa
choroby rozrostowe uktadu krwiotwoérczego.
Wysoka goragczka moze by¢ giownym, a we
wczesnym okresie czasem jedynym objawem
ziarnicy ztosliwej (choroba Hodgkina), zwtaszcza
jesli zajete sa jedynie wezly wewnatrzbrzuszne
lub zaotrzewnowe. Rozpoznanie to nalezy brac¢
pod uwage szczegolnie u ludzi mtodych. Podsta-
wa diagnostyki jest w tym przypadku wynik
badania histopatologicznego wezta chtonnego.

W chtoniakach ziarniczych goraczka pojawia
sie przewaznie w bardziej zaawansowanych sta-
diach choroby (czesto ma charakter dwuszczyto-
wy), jednak w postaciach o duzej zlosliwosci
moze wystapi¢ wczesniej. Podstawa rozpoznania
jest takze histopatologiczna ocena wezta chton-
nego lub badanie cytodiagnostyczne. W lokali-
zacji i ocenie rozlegtosci zmian chorobowych
przydatna jest tomografia komputerowa i badane
szpiku.

Przewlekie zespoly mielodysplastyczne sa
potencjalnymi stanami przedbiataczkowymi
(u 30—-40% chorych rozwija sie ostra biataczka
szpikowa) i ich kliniczne objawy sa czesto
nieswoiste, a wsrod nich moga réwniez wyste-
powac stany goraczkowe. Czasem charaktery-
styczne dla tej grupy choréb cytopenie (niedo-
krwisto$¢, pancytopenia) sa poczatkowo niezbyt
nasilone, co moze stwarzac istotne problemy
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diagnostyczne. Rozpoznanie stawia sie w tych
przypadkach na podstawie wyniku biopsji szpiku
(Hot i in. 2009).

Wiekszos¢ guzow litych, zwtaszcza zlokali-
zowanych w jamie brzusznej (rak watroby, zo-
tadka, trzustki, jelita grubego), powoduje stany
gorgczkowe 1 podgorgczkowe w poédZniejszym
okresie choroby, gdy doszio juz do powstania
przerzutéw. Czasem jednak podstawowe bada-
nia obrazowe nie wykazujg cech choroby nowo-
tworowej i w tej sytuacji nowotwory te moga
przez jaki$ czas pozostawacC nierozpoznane.
Nowotworem stosunkowo czesto (ok. 20% przy-
padkow) powodujacym goraczke, niezaleznie
od obecnosci przerzutow, jest rak nerki, ktéry
u wiekszosci chorych przebiega bez Zzadnych
innych objawoéw klinicznych. Klasyczna triada:
bol w okolicy ledzwiowej, krwiomocz i wyczu-
walny guz zdarza sie bardzo rzadko (ok. 10%
chorych). Najbardziej typowy objaw tego nowo-
tworu — krwiomocz (makro- lub mikroskopowy)
wystepuje we wczesnych stadiach choroby
w 40-50% przypadkéw, a bole w okolicy ledz-
wiowej i powiekszenie nerki znacznie rzadziej.

Nieinfekcyjne choroby =zapalne stanowiag
grupe autoimmunologicznych =zapalen tkanki
lacznej (reumatoidalne zapalenie stawoéw, cho-
roba Stilla, toczen ukiadowy) oraz pierwotnych
uktadowych zapalen naczyn (guzkowe zapalenie
tetnic, olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnicy
skroniowej i zespét polireumatyczny). Choroba
Stilla u dorostych jest uznawana za najczestsza
przyczyne goraczek w tej grupie chorych, a za-
palenie tetnicy skroniowej i zespoét polireuma-
tyczny wystepuje najczesciej u pacjentow po 65.
roku zycia (Carreno i in. 2009).

Do grupy przyczyn miscellanea nalezy wiele
roznorodnych chorob: sarkoidoza, choroba Le-
$niowskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie je-
lita grubego, histiocytoza, alergiczne zapalenie
pecherzykow plucnych, gorgczka polekowa i
goraczka srodziemnomorska.

Do grupy goraczek srodziemnomorskich za-
liczamy: rodzinna gorgczke srédziemnomorska
(FMF), zespot okresowej goraczki z hiperimmu-
noglobulinemia D, zespo6t zwigzany z recepto-
rem czynnika martwicy nowotworéw TNF-1
(ang. tumor necrosis factor receptor 1-associated
periodic syndrome, TRAPS) oraz zespot Muckle
i Wellsa (ryc.1). Do rzadkich przyczyn goraczki
naleza takze zaburzenia hormonalne, w tym
nadczynnos$¢ tarczycy.

Nadczynnos$¢ tarczycy charakteryzuje na
0go6l specyficzny obraz kliniczny i rozpoznanie
jej jest zwykle tatwe, czasem jednak moze miec
ona przebieg utajniony klinicznie, ze stanami



Goraczki Sr6dziemnomorskie

® FMF - rodzinna gorgczka srodziemnomorska
(familial Mediterranean fever)

® HIDS — Zespoét okresowej gorgczki
z hiperimmunoglobulinemia D
(hyper-JgD periodic fever syndrom)

® TRAPS (tumor necrosis receptor 1-associated
periodic syndrome) — zespo6t zwigzany
z receptorem czynnika martwicy
nowotworéw TNF1
(familial Hibernian fever)

® Muckle-Wells syndrome — zespol nawracajgcej
goraczki dziedzicznej

Ryc. 1. Rodzaje goraczek Srédziemnomorskich

goragczkowymi lub podgoraczkowymi jako gtow-
nym objawem, ktéremu moga towarzyszy¢ inne,
rowniez niespecyficzne, takie jak: utrata masy
ciata czy postepujace ostabienie. Rzadka i spora-
dycznie wystepujaca endokrynologiczna przy-
czyna goraczki moze by¢ guz chromochtonny
nadnerczy.

Do lekéw mogacych powodowac stany go-
rgczkowe naleza m.in.: sulfonamidy i niektore
antybiotyki (np. penicyliny), leki przeciwdrgaw-
kowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki
antyhistaminowe, jodki, leki przeciwtarczycowe,
chinidyna i interferon (ryc. 2). U podioza tego
dziatania lezg reakcje alergiczne, zjawisko idio-
synkrazji badZz wplyw na osrodek termoregula-
cji. Gorgczka w czasie stosowania interferonu
jest powszechnie znanym objawem niepozada-
nym, a w przypadku przyjmowania przez chore-
go niektérych z wymienionych lekéw powigzanie
tego faktu ze stanami gorgczkowymi moze oka-
zac sie trudne. Potwierdzeniem rozpoznania jest
ustgpienie gorgczki po odstawieniu leku.

Do zaburzen osrodka termoregulacji docho-
dzi réwniez z powodu uszkodzen podwzgoérza

Goraczka polekowa

® Sulfonamidy
® Penicyliny
® Srodki kontrastowe zawierajace jod
® Leki przeciwtarczycowe
® Immunoglobuliny
® Interferon
® Przeciwciatla monoklonalne
(zespo6t uwalniania cytokin)

Ryc. 2. Przyczyny goraczki polekowej

wskutek urazéw, zabiegéw operacyjnych, rozra-
stajacych sie guzow Srédczaszkowych lub udaru
moézgu. W wyjatkowych przypadkach przyczyna
stan6bw goraczkowych niejasnego pochodzenia
moga by¢: nawracajaca, niema klinicznie zatoro-
wosc¢ plucna, wchianiajace sie krwiaki (zwykle
po urazach), alkoholowe zapalenie watroby
(Konckaert i in. 2003).
W badaniu Zycinskiej z zespotem analizowa-
no przebieg choroby pacjentéw hospitalizowa-
nych w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzin-
nej, Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych,
przyjetych z rozpoznaniem goraczki nieznanego
pochodzenia, i wykazano przyczyny diugotrwate-
go wzrostu temperatury. Badaniem objeto 105
pacjentow z klasyczng goraczka nieznanego po-
chodzenia, hospitalizowanych od 1 stycznia 2004
do 1 stycznia 2006 r. Analizowang grupe stanowi-
to 40 mezczyzn i 65 kobiet. Z badania wykluczono
pacjentéw z neutropenig, zakazeniem szpitalnym
oraz zakazonych HIV. Ocenie statystycznej podda-
no czas trwania gorgczki, czas ustalenia jej przy-
czyny oraz wartosci biatek ostrej fazy i liczbe bia-
tych krwinek. Przyczyne goraczki udato sie ustalic¢
u 103 chorych (97%), u 2 chorych przyczyna ta
pozostata nadal niewyjasniona.
Najczestszg przyczyng gorgczki nieznanego
pochodzenia byty:
A —infekcje (n = 43,4%);
B - choroby tkanki facznej i zapalenia naczyn
(n = 32,3%);

C —nowotwory (14%): ostra biataczka i zespoty
mielodysplastyczne (n = 6), nowotwor ptuca
(n = 6), nowotwor zotadka (n = 2);

D - choroby zapalne jelit (8%): colitis ulcerosa
(n = b), choroba Lesniowskiego-Crohna
(n = 3).

Pozostate przyczyny goraczki nieznanego po-
chodzenia to: sarkoidoza (n = 2), seronegatywne
zapalenie stawow (n = 2) oraz toksyczna nekroliza
naskoérka (n = 2).

W poszczegolnych grupach chorych (A, B
i C) odnotowano znamienne réznice w wystepo-
waniu i intensywnosci objawéw klinicznych.
W grupie A (chorzy z infekcjg) wsrod wszystkich
objawow dominowata gorgczka o wysokiej am-
plitudzie, przebiegajaca z dreszczami, po ktorej
nastepowatl krotkotrwaly powrét temperatury
prawidlowej i ponowny wzrost gorgczki. W grupie
B (chorzy z kolagenoza lub zapaleniem naczyn)
dominowata goraczka oraz béle kostno-stawo-
we, ponadto obserwowano jej powroét po kilku-
tygodniowej samoistnej remisji. W grupie C
(chorzy z nowotworem) dominowala goraczka
oraz utrata masy ciala, goraczka utrzymywata
staly charakter. Sredni czas trwania goraczki
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w poszczegoélnych grupach chorych wynosit od-
powiednio: 2—4 miesigce w grupie A, 6-13 mie-
siecy w grupie B oraz 5—8 miesiecy w grupie C.

Analizie poddano takze wartosci biatka
ostrej fazy (CRP), wartos¢ OB oraz liczbe biatych
krwinek. Za wartosci nieprawidlowe uznawano
CRP >10 ng/ml, OB >50 mm/h oraz WBC >12
tys. W grupie chorych z infekcjg u 95% chorych
stwierdzono leukocytoze, u 93% podwyzszone
wartosci OB, a u 81% chorych wzrost wartosci
biatka CRP. W grupie chorych z kolagenozag lub
zapaleniem naczyn u 84% chorych odnotowano
wysokie wartosci OB, ktére takze stwierdzono
u 93% chorych z nowotworem.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Petersdorfa i wspotpracownikow.

W badaniu Franczak-Dygarskiej z zespotem
sposréd 100 analizowanych choroby zapalne
tkanki 1gcznej odnotowano w grupie 35 chorych
(Franczak-Dygarska i in. 2005). Druga pod
wzgledem liczebnosci grupa przyczyn byly za-
palenia naczyn, ktére dotyczyly 14 chorych.
Jedynie u 7 chorych rozpoznano infekcje jako
przyczyne diugotrwatej goraczki, a u 2 chorych
Nowotwor.

W analizowanej grupie odnotowano czas
trwania objawéw w poszczegolnych grupach
chorych oraz scharakteryzowano te objawy.
W grupie chorych z infekcjami czas trwania
goraczki od jej wystgpienia do postawienia roz-
poznania wynosil 2—4 miesiace, a temperatura
prawie stale miata wysokg warto$¢, ponadto
wykazano jedno-, dwudniowe okresy powrotu
temperatury do jej prawidiowej wartosci, po
czym nastepowal ponowny wzrost temperatury,
ktéremu towarzyszyly dreszcze.

W grupie chorych z kolagenozami czas trwa-
nia gorgczki wynosit 6-13 miesiecy, ponadto
stwierdzono znacznie diuzsze, kilkutygodniowe
okresy prawidiowej temperatury i ponowny jej
wzrost. W grupie chorych z nowotworami wy-
stepowatla stale podwyzszona temperatura przez
5—8 miesiecy.

W badanej grupie ocenie poddano wartosci
OB, stezenie biatka CRP oraz liczbe leukocytéw
jako wyktadniki stanu zapalnego. U wiekszosci
pacjentow z infekcjami obserwowano leukocyto-
ze, natomiast u pacjentéw z chorobami tkanki
tacznej lub zapaleniem naczyn i nowotworami —
wysokie wartosci OB.

W badaniach innych autoréw nie oceniono
czasu trwania goraczki i czasu postawienia rozpo-
znania, a takze charakteru toru goraczkowego.
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Diagnostyka

Diagnostyka stanéw gorgczkowych niezna-
nego pochodzenia opiera sie na algorytmach po-
stepowania, a pierwszym ich etapem jest badanie
podmiotowe i przedmiotowe. Podczas zbierania
wywiadow nalezy zwroci¢ uwage na wywiad epi-
demiologiczny, podroze, ekspozycje na dziatania
czynnikow fizycznych i chemicznych, kontakt ze
zwierzetami, nawyki zywieniowe, preferencje
seksualne, zazywanie lekdw moggcych wywotac
gorgczke, rodzinne wystepowanie podobnych
objawow oraz wywiad w kierunku towarzyszg-
cych choréb, a zwtaszcza choroby nowotworo-
wej (Jankiewicz-Ziobro i in. 2005).

Badanie przedmiotowe musi obejmowac
u mezczyzn badanie per rectum, u kobiet per
rectum 1 per vaginam. W kolejnym etapie konieczne
jest zaplanowanie badan laboratoryjnych obejmu-
Jjacych morfologie z rozmazem recznym, ocene
wskaznikow ostrego stanu zapalnego, proteino-
gram, badania biochemiczne, probe tuberkuli-
nowg, badanie ogdélne moczu, posiewy: moczu,
katu, krwi, ptynu mozgowo-rdzeniowego, ptynu
z oplucnej lub otrzewnej (ryc. 3 i 4). W niektérych
przypadkach konieczna moze byc¢ biopsja szpiku.
Wskazane jest takze wykonanie diagnostyki obra-
zowej (badanie radiologiczne klatki piersiowej, za-
tok przynosowych nosa, badanie sonograficzne
serca, jamy brzusznej i nerek). Jezeli na podstawie
przeprowadzonych badan nie mozna okresli¢ przy-
czyny gorgczki, nalezy poszerzy¢ zakres badan
dodatkowych. W celu utatwienia prowadzenia dia-
gnostyki roznicowej nalezy chorego zakwalifiko-
wac wstepnie do jednej z grup przyczyn stanow
gorgczkowych. W grupie przyczyn infekcyjnych
nalezy wykonac¢ badania serologiczne w kierunku
infekcji CMV, EBP, HPV, HIV, Chlamydia, Tokso-
plasma, Treponema, Mycobacterium.

Jesli podejrzewa sie¢ nowotworowe tto gorg-
czki, nalezy pobrac szpik kostny do badania, wy-
kona¢ mammografie oraz badania endoskopowe
przewodu pokarmowego, a takze rezonans ma-
gnetyczny OUN. Ponadto oznaczy¢ markery
nowotworowe i wykonac¢ badanie histopatolo-
giczne zmian chorobowych.

Aby potwierdzi¢ uktadowg chorobe tkanki
tacznej lub pierwotne uktadowe zapalenie na-
czyn nalezy oznaczy¢ czynnik reumatoidalny,
przeciwciata przeciwjadrowe i przeciw granulo-
cytom obojetnochtonnym oraz wykonac zdjecia
radiologiczne uktadu kostno-stawowego lub biop-
sje wezla chionnego. Szczeg6lng role w diagnosty-
ce GNP odgrywaja badania radioizotopowe, w tym
scyntygrafia galowa, technetowa, z zastosowa-
niem znakowanych leukocytéw (ang. tracer
scyntygraphy) czy tez pozytronowa tomografia



emisyjna FDG-PET (Sonmez i in. 2009, Palestro
i1in. 2009, Sandrock i Backhaus 2009, Melleri in.
2009).

Pomimo szerokiej diagnostyki roéznicowej
u ok. 30% chorych nie udaje sie ustali¢ przyczy-
ny goraczki.

Terapia i rokowanie
Po zidentyfikowaniu przyczyny stanéw go-
raczkowych mozna ukierunkowac terapie.
W infekcjach stosuje sie antybiotykoterapie
lub leczenie przeciwpratkowe, w chorobach tkan-

ki tgcznej 1 zapaleniach naczyn niesteroidowe leki

Diagnostyka GNP

® wywiad epidemiologiczny
® podréze
® ekspozycja na czynniki toksyczne

Badanie przedmiotowe
1 podmiotowe

> @ kontakt ze zwierzetami
® nawyki zywieniowe

\

® preferencje seksualne
® leki, paraleki, srodki odurzajgce

Morfologia, bad.ogélne moczu,
posiewy krwi i moczu, OB, CRP

® wywiady rodzinne

Rtg kl. piersiowej, CT ptuc,
CT j. brzusznej, miednicy

Y

Przyporzadkownanie objawow
i wynikéw badan do kategorii

Y \

\i Y

| NOWOTWORY |
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| CH. AUTOIMMUNOLOGICZNE |

ROZNE

Ryc. 3. Diagnostyka goraczki nieznanego pochodzenia

Roth a. i in. American Familly Physician, 2003
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Biopsja szpiku

Badania endoskopowe
HRCT ptuc |
mammografia

Posiewy moczu, | Hematologiczne
plwociny, testy CMV, EBV,
HIV, VDRL, ASO,
BACTEC Y
Rozmaz krwi
\ FAG
proteinogram
T.TE/T EE : badania ger?etyczne
Dl R cytometria przeplywowa
CT zatok, CT OUN
pantomogram

Biopsja szpiku

Ryc. 4. Diagnostyka goraczki nieznanego pochodzenia

MRI
biopsja skory,
weziow chionnych,watroby
laparoskopia diagnostyczna

Roth a. i in. American Familly Physician, 2003
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przeciwzapalne, glikokortykosteroidy, kolchicyne
(goraczki srodziemnomorskie) lub leki cytotok-
syczne (cyklofosfamid, metotreksat, azatiopryna).
W przypadku gorgczek pochodzenia nowotworo-
wego nalezy leczy¢ chorobe podstawowg w zalez-
nosci od lokalizacji narzadowej, typu nowotworu
oraz stopnia jego zaawansowania.

Rokowanie u chorych ze stanami gorgczkowy-
mi nieznanego pochodzenia jest uwarunkowane
ich przyczyna. Najgorsze rokowanie dotyczy cho-
rych z nowotworami, infekcyjnym zapaleniem
wsierdzia oraz procesem ropnym w Srédpiersiu
lub jamie brzusznej. U chorych z uktadowymi
chorobami tkanki iacznej po kilkutygodniowych
remisjach dochodzi do powrotu goraczki.
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Whnioski

Goraczka nieznanego pochodzenia jest
trudnym problemem diagnostycznym,
ekonomicznym i terapeutycznym.
Obserwacja toru goraczkowego moze
utatwic identyfikacje czynnika powodujg-
cego gorgczke.

Identyfikacja przyczyny goraczki trwa
dtugo, powodujac wielomiesieczne op6z-
nienie leczenia, ktoére przyczynia sie do
groznych powiktan i/lub $mierci pacjenta.
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