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Drodzy Czytelnicy,

spotka∏ mnie wielki zaszczyt. Podczas
uroczystoÊci otwarcia ostatniego Zjazdu Kra-
jowego PTORL-ChGiS (Warszawa, czerwiec
2010) otrzyma∏em z ràk ust´pujàcego Przewod-
niczàcego Zarzàdu G∏ównego – prof. Tomasza
Durki, godnoÊç Cz∏onka Honorowego nasze-
go towarzystwa naukowego. Chwila zaszczy-
tu, dumy i g∏´bokiej refleksji. Zosta∏a wszak
zauwa˝ona i doceniona moja praca na rzecz
naszej spo∏ecznoÊci w zakresie popularyzacji
i rozwoju rynologii w Polsce. To rzeczywiÊcie
wzruszajàce doznanie. Prawdà jest, ˝e od
1993 roku moja dzia∏alnoÊç akademicka oraz
lekarska skoncentrowana jest wy∏àcznie
na tej dyscyplinie medycznej i zdaj´ sobie
spraw´, ˝e dzisiaj bardziej jestem rynologiem
ni˝ laryngologiem.

Chcia∏bym zatem podzi´kowaç wszystkim,
którzy zauwa˝yli i docenili mojà aktywnoÊç,
przyczyniajàc si´ do tego wyró˝nienia – wnio-
sek w tej sprawie z∏o˝yli uczestnicy Walnego
Zgromadzenia Cz∏onków Sekcji Rynologii
i Chirurgii Plastycznej Twarzy PTORL-ChGiS
w grudniu 2007 roku.

Bardzo serdecznie wszystkim tym Kolegom
dzi´kuj´.

Pragn´ równie˝ z∏o˝yç gratulacje Kole-
gom, wraz z którymi mia∏em zaszczyt otrzy-
maç t´ godnoÊç: Pani prof. Teresie Goêdzik-
-˚o∏nierkiewicz oraz Panom – prof. Jatinowi
P. Shahowi, prof. Henrykowi Skar˝yƒskiemu
oraz dr. med. Zbigniewowi Âwierczyƒskiemu.

Serdecznie gratuluj´.

prof. Antoni Krzeski

Warszawa, lipiec 2010

– dodatek syllabus  rynologiczny  
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Choroby jam nosa i zatok przynosowych za-
wsze by∏y traktowane w Klinice Otolaryngologii
WUM jako jedno z najwa˝niejszych zagadnieƒ
w otorynolaryngologii. Dzi´ki wizytom prof. dr.
med. Antoniego Dobrzaƒskiego w Stanach Zjed-
noczonych w pierwszych latach po zakoƒczeniu
II wojny Êwiatowej nasza Klinika mog∏a wprowa-
dziç w ˝ycie wiele nowoczesnych w tych czasach
metod diagnostycznych i terapeutycznych w
rozpoznawaniu i leczeniu chorób jam nosa i
zatok przynosowych. W latach szeÊçdziesiàtych
i siedemdziesiàtych ubieg∏ego stulecia w sposób
szczególny problemami rynologicznymi zajmo-
wa∏y si´ pani: dr med. Miros∏awa P´ska-Laskowska,
dr hab. Zofia Witwicka oraz dr hab. Janina
Biskupska-Wi´cko. Zw∏aszcza dwie ostatnie
Kole˝anki prowadzi∏y wiele szkoleƒ indywidu-
alnych oraz kursów doskonalàcych w rynochi-
rurgii. DoÊwiadczenia Kliniki warszawskiej
w dziedzinie rynochirurgii znalaz∏y swoje odbicie
w jedynej wówczas monografii dr hab. med. Zofii
Witwickiej pt. „Chirurgiczne leczenie zniekszta∏-
ceƒ nosa” (PZWL, 1972), która by∏a pierwszym
podr´cznikiem polskiego autora na temat technik
operacyjnych w chirurgii nosa. Po odejÊciu 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-
zowa∏a w dalszym ciàgu dr hab. med. Janina
Wi´cko, a po jej przejÊciu na emerytur´ dzia∏al-
noÊç dydaktycznà w tym zakresie kontynuowali
dr med. Joanna Fruba i dr med. Antoni Krzeski.

Na poczàtku lat 70. ubieg∏ego wieku prof. dr
med. Zbigniew Bochenek, nawiàzujàc szerokie
kontakty z przodujàcymi oÊrodkami otorynola-

ryngologii w Europie i Stanach Zjednoczonych,
widzia∏ koniecznoÊç poszerzenia dzia∏alnoÊci w
zakresie rynologii o zagadnienia alergii górnych
dróg oddechowych. Zosta∏a stworzona Poradnia
Alergologiczna, której kierownikiem zosta∏ dr
Edward Zawisza. Doktoryzowa∏ si´ w 1973 roku
na podstawie rozprawy pt. „Epidemiologia
py∏kowic w Warszawie”, nast´pnie habilitowa∏ w
1978 roku po przedstawieniu pracy pt. „Swoista
desensybilizacja (odczulanie) chorób alergicz-
nych górnych dróg oddechowych”, a w 1995
roku uzyska∏ tytu∏ profesora nauk medycznych.
Prowadzàc niezwykle aktywnà dzia∏alnoÊç na-
ukowà i dydaktycznà, specjalizowa∏ i doktoryzo-
wa∏ w zakresie alergologii wielu lekarzy. Dzi´ki
wyt´˝onej i systematycznej pracy zespo∏u lekar-
skiego kierowanego przez prof. Edwarda Zawisz´
alergologia stosowana na potrzeby otolaryngo-
logii rozwija∏a si´ w naszym oÊrodku niezwykle
dynamicznie do 2001 roku. W tym to roku dyrek-
tor SP CSK, dr hab. med. Boles∏aw Samoliƒski
wyodr´bni∏ ze struktur warszawskiej Kliniki
Otolaryngologii Poradni´ Alergologicznà i powo∏a∏
Samodzielny Zak∏ad Alergologii i Immunologii
Klinicznej podleg∏y nowo powsta∏emu Wydzia∏owi
Nauki o Zdrowiu AM, którego zosta∏ kierownikiem.

HISTORIA ROZWOJU RYNOLOGII 
W KLINICE OTOLARYNGOLOGII

WARSZAWSKIEGO 
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

prof. zw. dr hab. med. Grzegorz Janczewski

▲

Prof. Grzegorz Janczewski (2003 rok) 



Istotnym dorobkiem pracowników naszego
zespo∏u by∏y pionierskie w Polsce badania cyto-
logiczne tkanek uzyskiwanych za pomocà biopsji
cienkoig∏owej i cytologii z∏uszczeniowej. Szcze-
gólne zas∏ugi w tym zakresie mia∏a dr med.
Wanda Makowska, która habilitowa∏a si´ w 1987
roku na podstawie rozprawy pt. „WartoÊç kli-
niczna badania cytologicznego w diagnostyce
laryngologicznej”.

W latach osiemdziesiàtych XX wieku wzro-
s∏o zainteresowanie problematykà zaburzeƒ
czynnoÊci oddechowej podczas snu. Dr hab.
med. Andrzej Kukwa, b´dàc w latach osiemdzie-
siàtych na rocznym stypendium naukowym
w University of California w Irvine (USA), bra∏
udzia∏ w badaniach prowadzonych z tego za-
kresu. Wyniki tych badaƒ zosta∏y udokumento-
wane w dwóch pracach opublikowanych w
czasopismach Laryngoscope oraz Archives of
Otolaryngology. Dotyczy∏y one wybranych
aspektów diagnostyki oraz leczenia chirurgicz-
nego obturacyjnego bezdechu podczas snu
(OBPS), okreÊlanego w owym czasie mianem
zespo∏u sleep apnea. Po powrocie do kraju dr hab.
med. Andrzej Kukwa nale˝a∏ do goràcych propa-
gatorów wiedzy o tym stosunkowo s∏abo znanym
wówczas w polskim Êrodowisku medycznym
zespole chorobowym. Po obj´ciu przez prof.
Andrzeja Kukw´ w 1989 roku stanowiska kie-
rownika Kliniki Otolaryngologii Wydzia∏u Sto-
matologii AM w Warszawie opiek´ nad chorymi
z zespo∏em OBPS przejà∏ dr med. Jaros∏aw
Balcerzak, zwiàzany z Klinikà od 1988 r. i który
w 1994 roku obroni∏ rozpraw´ doktorskà pt.
„W∏ókniak m∏odzieƒczy (angiofibroma juvenille)
– problem diagnostyczny i leczniczy” (promotor
prof. G. Janczewski). Dr med. Jaros∏aw Balcerzak
na zaproszenie prof. E.B. Kerna odby∏ 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 zosta∏a nawiàzana Êcis∏a wspó∏-
praca z Klinikà Chorób Wewn´trznych, Pneumo-
nologii i Alergologii AM w Warszawie kierowanà
przez prof. Wac∏awa Droszcza, w wyniku której
zosta∏ wypracowany modelowy schemat post´-
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 Êródtkankowej w laryngologii,
na którym wyk∏adowcà by∏ dr Yves Kamami
z Pary˝a (Francja). Efektem dzia∏alnoÊci naukowej
dr. med. Jaros∏awa Balcerzaka w tym zakresie
jest opublikowanie 18 artyku∏ów w krajowych

czasopismach medycznych oraz rozdzia∏ów
w trzech podr´cznikach. Od 2005 roku Klinika
Otolaryngologii WUM dysponuje aparaturà poli-
somnograficznà, dzi´ki której istnieje równie˝
mo˝liwoÊç samodzielnego prowadzenia diagno-
styki w tej grupie chorych.

Zmiany polityczne, jakie zasz∏y w Polsce na
poczàtku lat 90. ubieg∏ego wieku, otworzy∏y nam
okno na Êwiat, stwarzajàc tym samym szans´
nawiàzania szerszych kontaktów naukowych
i zawodowych na arenie mi´dzynarodowej rów-
nie˝ w zakresie rynologii. W 1991 roku dr med.
Boles∏aw Smoliƒski oraz dr med. Antoni Krzeski
dzi´ki ˝yczliwoÊci prof. Andrzeja Halamy i prof.
Petera A.R. Clementa odbyli dwutygodniowy
sta˝ w ENT Department of the Free University
of Brussels (Belgia), podczas którego przeszli
praktyczne szkolenie w stosowaniu rynomano-
metrii. Klinika ta, kierowana przez prof. P.A.R.
Clementa, by∏a wówczas najbardziej opiniotwór-
czym oÊrodkiem na Êwiecie w wykorzystywaniu
tej metody w diagnostyce zaburzeƒ dro˝noÊci
nosa. Po zakoƒczonym szkoleniu dr A. Krzeski
i dr B. Samoliƒski zostali przyj´ci do doÊç elitar-
nego International Committee of Standarization
of Objective Nasal Airflow.

W 1992 roku dr med. Boles∏aw Smoliƒski zor-
ganizowa∏ w ramach struktur Kliniki Otolaryngo-
logii Pracowni´ Rynomanometrii. W trzy lata póê-
niej wyposa˝enie pracowni zosta∏o uzupe∏nione
o rynometr akustyczny. Wynikiem prowadzonych
badaƒ by∏a m.in. rozprawa doktorska dr Jagny
Nyckowskiej pt. „Monitorowanie leczenia przewle-
k∏ego nie˝ytu nosa przy u˝yciu rynomanometrii”
(promotor prof. G. Janczewski 1996 r.). Zastoso-
waniu obiektywnej oceny dro˝noÊci górnych dróg
oddechowych zosta∏a równie˝ poÊwi´cona rozpra-
wa habilitacyjna dr med. Boles∏awa Smoliƒskiego
pt. „Analiza wyników rynometrii akustycznej na po-
trzeby diagnostyki rynoalergologicznej” (1998 r.).
W 2000 roku Pracownia Rynomanometrii Kliniki
Otolaryngologii zosta∏a przekszta∏cona w Pracow-
ni´ Badaƒ CzynnoÊciowych Górnych Dróg Odde-
chowych. Wkrótce te˝ zosta∏a wy∏àczona ze struktur
Kliniki Otolaryngologii i w∏àczona od struktur
nowo powsta∏ej Samodzielnej Pracowni Profilak-
tyki Zagro˝eƒ Ârodowiskowych Wydzia∏u Nauki
o Zdrowiu AM, której kierownikiem zosta∏ dr hab.
med. Boles∏aw Smoliƒski. 

W 2003 roku dr Tomasz Gotlib, rezydent
Kliniki Otolaryngologii, obroni∏ rozpraw´ doktor-
skà pt. „Wp∏yw fazy cyklu nosowego na wynik
donosowej próby prowokacyjnej z alergenem
w ocenie rynometrià akustycznà” (promotor dr
hab. med. B. Samoliƒski). 

mmaaggaazzyynn OTORYNO-
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do Êwiadczenia us∏ug na rzecz chorych przeby-
wajàcych w oddzia∏ach Kliniki oraz do bezpoÊred-
niej opieki pooperacyjnej.

Wokó∏ Pracowni Endoskopowej kierowanej
przez prof. A. Krzeskiego zgromadzi∏a si´ grupa
m∏odych kolegów, szkolàcych si´ w zakresie
laryngologii, a zainteresowanych szczególnie
rynologià. Byli to: dr med. Ewa Tomaszewska,
dr med. Dorota Kapiszewska-Dzedzej, dr med.
Anna Galewicz-Zieliƒska, dr med. Agnieszka
J´drusik, dr med. Iwona Gromek, dr med. Anna
Tuszyƒska, dr Eliza Bro˝ek-Màdry oraz dr med.
Norbert P. Górski.

Dokonujàce si´ przemiany ustrojowe umo˝-
liwia∏y nawiàzywanie wspó∏pracy z opiniotwór-
czymi oÊrodkami rynologicznymi w Europie
i Stanach Zjednoczonych. Dzi´ki kontaktom
prof. A. Krzeskiego wszyscy m∏odzi cz∏onkowie
zespo∏u rynologicznego odbyli indywidualne
szkolenia w ramach sta˝y bàdê kursów w reno-
mowanych oÊrodkach rynologicznych w Austrii,
W. Brytanii, Niemczech, Holandii, Szwajcarii,
W∏oszech i Stanach Zjednoczonych. Ta grupa nie-
zwykle zdolnych, pracowitych, zdeterminowanych
m∏odych ludzi sprawi∏a, ˝e zespó∏ rynologiczny
Kliniki da∏ si´ poznaç na arenie mi´dzynarodowej,
wzbudzajàc zainteresowanie Êwiatowego Êrodo-
wiska rynologów tym, co dzieje si´ w naszej Kli-
nice oraz ˝yczliwoÊç dla naszej dzia∏alnoÊci. Wy-
miernym rezultatem pracy tego zespo∏u jest m.in.
szeÊç zakoƒczonych przewodów doktorskich z
zakresu rynologii, których promotorem by∏ prof.
A. Krzeski: 
– lek. Ewa Tomaszewska – ZmiennoÊç budowy

anatomicznej bocznej Êciany jamy nosa u cho-
rych z przewlek∏ym zapaleniem zatok przyno-
sowych (1999 r.); 

– lek. Dorota Kapiszewska-Dzedzej – Rynolo-
giczne aspekty mukowiscydozy (1999 r.), 
praca wyró˝niona przez Rad´ Naukowà II
Wydzia∏u Lekarskiego AM w Warszawie; 

– lek. Anna Galewicz-Zieliƒska – Ocena wyników
leczenia operacyjnego przewlek∏ego zapalenia 
zatok przynosowych z zastosowaniem techniki 
endoskopowej (2005 r.), praca wyró˝niona przez 
Rad´ Naukowà II Wydzia∏u Lekarskiego AM
w Warszawie oraz Nagrodà Naukowà PTORL-
-ChGiS im. prof. Jana Miodoƒskiego; 

– lek. Iwona Gromek – Rynologiczne aspekty 
astmy aspirynowej (2006 r.), praca wyró˝niona
przez Rad´ Naukowà II Wydzia∏u Lekarskiego 
AM w Warszawie oraz Nagrodà Naukowà 
PTORL-ChGiS im. prof. Jana Miodoƒskiego; 

– lek. Norbert P. Górski – Radykalne leczenie
zachowawcze przewlek∏ego zapalenia zatok
przynosowych (2007 r.); 

Niewàtpliwie liderem zespo∏u Êledzàcego
wnikliwie post´py rynologii i rynochirurgii
w Êwiecie by∏ dr med. Antoni Krzeski, który
w 1986 roku spotka∏ si´ z najbardziej wspó∏cze-
sà na owe czasy rynologià Êwiatowà. Sta∏o si´
to mo˝liwe dzi´ki ˝yczliwoÊci i hojnoÊci prof.
Aleksandra Coyasa z Aten (Grecja), przewodni-
czàcego XI Kongresu Europejskiego Towarzy-
stwa Rynologicznego, który umo˝liwi∏ mu udzia∏
w tej konferencji na koszt organizatorów. To
pozornie zwyk∏e dla dzisiejszego czytelnika
wydarzenie wymaga jednak komentarza, albo-
wiem koszt uczestnictwa w tej konferencji
wynosi∏ wówczas równowartoÊç rocznej pensji
m∏odego lekarza w Polsce. Dr A. Krzeski wraz z
dr B. Smoliƒskim, który równie˝ wzià∏ udzia∏
w tej konferencji, byli pierwszymi w ponaddwu-
dziestoletniej historii tego towarzystwa repre-
zentantami paƒstw tzw. bloku wschodniego,
inaczej mówiàc, pierwszymi, którzy przyjechali
zza „˝elaznej kurtyny”. Poza tym w latach osiem-
dziesiàtych ubieg∏ego wieku poziom rynologii
w Polsce odbiega∏ w sposób istotny od poziomu
rynologii w krajach Europy Zachodniej. 

W latach 80. i 90. ubieg∏ego stulecia dr med.
A. Krzeski odby∏ wiele logicznie zaplanowanych
szkoleƒ z dziedziny rynologii w najbardziej reno-
mowanych oÊrodkach w Europie i Stanach
Zjednoczonych. Uczy∏ si´ 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 wprowadzi∏ do praktyki
klinicznej chirurgi´ endoskopowà zatok przyno-
sowych. Habilitowa∏ si´ w 1995 roku na podsta-
wie rozprawy pt. „Rola kompleksu ujÊciowo-
-przewodowego w patomechanizmie przewle-
k∏ego zapalenia zatok przynosowych”, a w 2001
roku uzyska∏ tytu∏ naukowy profesora nauk me-
dycznych. W 1995 roku dr hab. med. A. Krzeski
objà∏ w Klinice obowiàzki ordynatora Odcinka
Rynologicznego (od 2004 roku Oddzia∏ Rynochi-
rurgii), a w 1996 roku zorganizowa∏ w Klinice
Otolaryngologii AM w Warszawie Pracowni´ En-
doskopowà Górnych Dróg Oddechowych. By∏a to
przez lata jedyna, ogólnie dost´pna placówka
w Polsce, w której mo˝na by∏o przeprowadzaç
badania endoskopowe jam nosa i nosogard∏a.
Wykonywano w niej miesi´cznie oko∏o 200 ba-
daƒ endoskopowych w zakresie rynologii. Tak
du˝a liczba przeprowadzanych badaƒ by∏a mo˝-
liwa dzi´ki znakomitej pracy piel´gniarskiej
i asystenckiej Jolanty Wierzchowskiej-Bo˝ys oraz
Marii Szczepaniak. W 2007 roku dzia∏alnoÊç
Pracowni Endoskopowej zosta∏a ograniczona



mmaaggaazzyynn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY80

– lek. Anna Tuszyƒska – Zapalenie tkanki kostnej
w przewlek∏ym zapaleniu zatok przynosowych
(2010 r.), praca wyró˝niona przez Rad´ Naukowà
II Wydzia∏u Lekarskiego AM w Warszawie oraz
Nagrodà Naukowà PTORL-ChGiS im. prof. Jana
Miodoƒskiego.

Poza wymienionymi rozprawami doktorski-
mi, które dla ka˝dego z autorów stanowi∏y
uwieƒczenie indywidualnego spe∏nienia si´ na
polu nauki, koledzy zajmujàcy si´ problematykà
rynologicznà byli niezwykle aktywni zarówno
w publikowaniu wyników swoich badaƒ w czaso-
pismach fachowych, jak i w ich prezentacji
na licznych, mi´dzynarodowych konferencjach
rynologicznych. W sposób szczególny aktywnoÊç
ta zosta∏a wyró˝niona podczas konferencji
International Rhinologic Society „The Nose and…
beyond” w Waszyngtonie we wrzeÊniu 2000 roku.
SpoÊród szeÊciu prac zg∏oszonych z Kliniki Oto-
laryngologii AM w Warszawie praca przygotowana
przez zespó∏: A. Galewicz-Zieliƒska, A. J´drusik,
A. Krzeski pt. „Invasive fungal rhinosinusitis in
a patient with acute myeloblastic leukemia”,
a zaprezentowana przez pierwszà autork´, zo-
sta∏a wyró˝niona z∏otym medalem w kategorii
„Case of Millenium Competition”. W 2003 roku
zespó∏ pracujàcy pod kierownictwem prof. A.
Krzeskiego otrzyma∏ nagrod´ naukowà III stop-
nia JM Rektora AM w Warszawie za cykl prac
z zakresu rynologii.

Warto zauwa˝yç, ˝e prof. A. Krzeski jako
mentor tej grupy m∏odych rynologów nie tylko
inspirowa∏ ich do pracy czy czerpania wiedzy

ze Êwiata, ale równie˝ poczuwa∏ si´ w miar´
mo˝liwoÊci do zapewnienia im Êrodków finan-
sowych zarówno na badania, jak i na wyjazdy
zagraniczne. Nale˝y ubolewaç, ˝e niezale˝nie
od przyczyn, ˝adna z wymienionych osób z
zespo∏u rynologicznego prof. A. Krzeskiego nie
zosta∏a zatrudniona na sta∏e w Klinice po uzy-
skaniu specjalizacji i zakoƒczeniu przewodu dok-
torskiego. Natomiast rzeczà niezwyk∏à i mi∏à jest
kontynuacja przez niektórych kolegów z by∏ego
zespo∏u rynologicznego wspó∏pracy naukowej
i dydaktycznej z prof. A. Krzeskim, mimo ̋ e nie sà
oni zwiàzani z ˝adnym oÊrodkiem akademickim.

Szczególnà rol´ w rozwoju rynologii w Kli-
nice Otolaryngologii AM w Warszawie odegra∏a
wspó∏praca z zespo∏em Department of Otorhinola-
ryngology, Mayo Clinic (Rochester, Minnesota,
USA), jednego z najbardziej opiniotwórczych
oÊrodków medycznych na Êwiecie. By∏o to mo˝-
liwe poczàtkowo dzi´ki przyjaêni mi´dzy prof.
A. Krzeskim i prof. Eugene B. Kernem, a póêniej
równie˝ pomi´dzy 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 pozna∏
prof. E.B. Kerna, profesora rynologii w Mayo
Clinic, niezwyk∏ego wyk∏adowc´ oraz fanatyka
nauczania rynologii i rynochirurgii. W lipcu 1993
roku panowie spotkali si´ 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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strona amerykaƒska przyjecha∏a do Polski
na w∏asny koszt i ca∏e szkolenie poprowadzi∏a
bez ˝adnego wynagrodzenia. W szkoleniu tym
uczestniczy∏o oko∏o 200 laryngologów i by∏o to
chyba prze∏omowe spotkanie naukowo-szkole-
niowe z zakresu rynologii w historii polskiej
laryngologii, podczas którego polscy lekarze mieli
mo˝liwoÊç dowiedzenia si´, czym jest rzeczywi-
Êcie wspó∏czesna rynologia. Pó∏ roku póêniej,
w grudniu 1994 roku, na kolejnym spotkaniu
szkoleniowym pod nazwà „Wspó∏czesne ten-
dencje w leczeniu przewlek∏ego zapalenia zatok
przynosowych” znakomite wyk∏ady wyg∏osili:
prof. Valerie J. Lund (Londyn, W. Brytania), prof.
Heinz Stammberger oraz doz. Josef Kainz (Graz,
Austria), a w spotkaniu uczestniczy∏o ponad 200
laryngologów z ca∏ej Polski. Podczas tego spotka-
nia zrodzi∏a si´ po raz pierwszy w historii pol-
skiej laryngologii inicjatywa powo∏ania Sekcji
Rynologii PTORL-ChGiS.

W lipcu 1995 roku profesor Eugene B. Kern
dzieli∏ si´ z polskimi rynologami swym bogatym
doÊwiadczeniem w ramach kursu „Post´py
chirurgii nosa”. W tym te˝ roku zaprosi∏ dr. med.
Jaros∏awa Balcerzaka do odbycia szeÊciotygo-
dniowego szkolenia w Mayo Clinic.

W czerwcu 1997 roku wspólnie z Depart-
ment of Otorhinolaryngology Mayo Clinic zespó∏
Kliniki Otolaryngologii AM zorganizowa∏ trzy-
dniowy kurs, którego tematem by∏o praktyczne
podejÊcie do guzów g∏owy i szyi. Ze strony ame-
rykaƒskiej wyk∏ady przedstawili: prof. Thomas J.
McDonald (kierownik kliniki), prof. EugeneB. Kern

Symposium i wtedy postanowili zorganizowaç
wspólnie kurs wspó∏czesnej rynologii w Polsce.
W czerwcu 1994 roku w Warszawie odby∏ si´
polsko-amerykaƒski kurs szkoleniowy pod na-
zwà „Chirurgia Nosa i Zatok Przynosowych”.
Wyk∏ady 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
Kàcki i dr med. A. Krzeski. Trzeba podkreÊliç, ˝e

Prof. Eugene B. Kern, prof. Grzegorz Janczewski
(1997 rok)

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

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



oraz doktorzy: Kerry D. Olsen, Laurenc W. DeSanto,
James A. Garrity, David A. Sherris, Brus W. Pearson.

Kolejny kurs, na prze∏omie maja i czerwca
1999 roku, dotyczy∏ post´pów w chirurgii nosa.
Wyk∏adowcami zagranicznymi na tym kursie
byli: dobrze zaprzyjaêniony ju˝ z Klinikà prof.
E.B. Kern oraz prof. Egbert H. Huizing (Utrecht,
Holandia). W tym samym roku prof. E.B. Kern
zaprosi∏ na swój koszt grup´ lekarzy z Kliniki
szkolàcych si´ w rynologii do wzi´cia udzia∏u
w „15th Biennial Rhinofest 1999 – Post Graduate
Course of Functional and Aesthetic Nasal
Surgery”. W szkoleniu tym udzia∏ wzi´li: dr med.
J. Balcerzak, dr A. J´drusik, dr M. Held-Zió∏kowska,
dr I. Gwizdalska, dr A. Galewicz-Zieliƒska. Tym
samym prawie ca∏e jedno pokolenie rezydentów
Kliniki mia∏o okazj´ zapoznaç si´ z rynologià
na najwy˝szym Êwiatowym poziomie. Z wielkà
satysfakcjà obserwowa∏em ich dalszy rozwój
zawodowy w tej dziedzinie i z dumà patrz´ na to,
co sobà dzisiaj reprezentujà. 

Poza kursami chirurgii nosa w latach 1997,
1998 i 2001 w Klinice odby∏y si´ pod kierownic-
twem dr. hab. med. A. Krzeskiego trzy kursy
chirurgii endoskopowej zatok przynosowych.
Wyk∏adowcami byli koledzy zatrudnieni w Klinice,
a by∏y to pierwsze kursy na ten temat organizo-
wane w Polsce i cieszy∏y si´ niezwykle du˝ym za-
interesowaniem. Mo˝na bez obawy powiedzieç,
˝e warszawska Klinika Otolaryngologii wykszta∏ci-
∏a pierwsze pokolenie chirurgów endoskopowych
zatok przynosowych w Polsce.

PrzejÊcie na emerytur´ w pierwszych latach
XXI wieku profesorów T. McDonalda, E.B. Kerna
oraz moje zapewne sprawi∏o, ˝e wspó∏praca
Kliniki z zespo∏em Mayo Clinic zdecydowanie
os∏ab∏a. Kierownikiem zespo∏u rynologicznego
w Department of Otorhinolarynology w Mayo
Clinic zosta∏ dr John F. Pallanch, który na zapro-
szenie prof. A. Krzeskiego odwiedzi∏ dwukrotnie
Polsk´ – w 2003 roku by∏ wyk∏adowcà podczas
Mi´dzynarodowej Konferencji „Post´py w ryno-
logii”, której organizatorem by∏a Klinika, oraz
w 2007 roku dzieli∏ si´ swojà wiedzà podczas
IV Krajowego Forum Rynologicznego. GoÊciem
Kliniki by∏ równie˝ dr Oren Friedman – chirurg
plastyczny twarzy z zespo∏u Department of
Otorhinolaryngology Mayo Clinic, który przed-
stawi∏ wyk∏ady z zakresu chirurgii nosa i twarzy
na mi´dzynarodowym sympozjum „Facial Plastic
Surgery” zorganizowanym przez Klinik´ w 2008
roku.

W 2007 roku mia∏o miejsce szczególne wy-
darzenie w ˝yciu nauczyciela akademickiego
prof. A. Krzeskiego. On oraz wspó∏pracujàcy z nim
byli rezydenci Kliniki: dr med. Iwona Gromek,
dr med. Norbert P. Górski i dr Anna Tuszyƒska
(koƒczàca rezydentur´) zostali zaproszeni do po-
prowadzenia wyk∏adów i przedstawienia swo-
jego dorobku naukowego podczas niezwykle
presti˝owego „19th Biennial Rhinofest 2007 –
Comprehensive Course in Rhinology and Rhino-
plasty”, który jest regularnie organizowany co
dwa lata przez Department of Otorhinolaryngo-
logy Mayo Clinic (7–10 paêdziernika 2007,
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Dr hab. med. Antoni Krzeski, prof. Eugene B. Kern
(1997 rok)

Dr hab. med. Antoni Krzeski, prof. Egbert H. Huizing
(1999 rok)
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Rochester, Minnesota, USA). Koledzy z Polski
przedstawili wówczas 8 wyk∏adów, a ponadto
prof. A. Krzeski by∏ cz∏onkiem 4. dyskusji panelowych.

Zgodnie z zasadà nieustannego podà˝ania
Êladem rozwoju wspó∏czesnej rynochirurgii
w 2000 roku zosta∏o zorganizowane szkolenie,
którego g∏ównym tematem by∏a rynoplastyka
z dost´pu zewn´trznego. Sta∏o si´ to mo˝liwe
dzi´ki nawiàzaniu przez dr. hab. A. Krzeskiego
wspó∏pracy z European Academy Facial Plastic
Surgery, której w tym˝e roku zosta∏ wiceprze-
wodniczàcym/delegatem na Polsk´ i pe∏ni∏ t´
funkcj´ do 2009 roku. W czasie tego kursu swo-
jà wiedz´ przekazywali najwybitniejsi na Êwiecie

znawcy tego zagadnienia: prof. Gilbert J. Nolst
Trenité – przewodniczàcy Europejskiej Akademii
Chirurgii Plastycznej Twarzy (Amsterdam,
Holandia), prof. Dean M. Toriumi (Chicago, USA)
oraz prof. Pietro Palma (Mediolan, W∏ochy) –
sekretarz Europejskiej Akademii Chirurgii Pla-
stycznej Twarzy. Prof. G.J. Nolst Trenité, doce-
niajàc wk∏ad zespo∏u Kliniki w rozwój rynologii
w Polsce, przez osiem kolejnych lat, ka˝dego roku
jednej osobie, fundowa∏ stypendium dla kolegów
szkolàcych si´ w rynologii. Pokrywa∏o ono pe∏ne
koszty uczestnictwa i pobytu w dorocznym
Kursie Chirurgii Nosa, organizowanym przez
ENT Departament, Academic Medical Center,
University of Amsterdam (Holandia). W ten spo-
sób siedmiu rezydentów Kliniki: dr I. Gromek
(dwukrotnie), dr A. Galewicz-Zieliƒska, dr M. Hamera-
-S∏ynarska, dr A. Tuszyƒska, dr E. Bro˝ek-Màdry,
dr M. Grotthuss i dr N.P. Górski mog∏o uczestni-
czyç w jednym z bardziej renomowanych kursów
chirurgii nosa w Europie.

W 2007 roku prof. G.J. Nolst Trenité przyje-
cha∏ do Warszawy i poprowadzi∏ kurs chirurgii
nosa dla rezydentów Kliniki. Przez dwa dni pro-
wadzi∏ osobiÊcie wszystkie wyk∏ady, seminaria,
pokazy operacyjne i dyskusje z rezydentami.

Nawiàzanie w 1998 r. przez prof. A. Krzeskiego
kontaktów z Europejskà Akademià Chirurgii
Plastycznej Twarzy rozpocz´∏o nowy etap w dzie-
jach polskiej laryngologii. Ta umiej´tnoÊç medycz-
na jest jednà z szeÊciu, które wed∏ug przepisów

Prof. Gilbert J. Nolst Trenité (drugi od lewej w pierwszym rz´dzie) wraz z grupà s∏uchaczy Kursu Chirurgii
Nosa w 2007 roku (po lewej prof. A. Krzeski)

Dr Iwona Gromek, prof. Antoni Krzeski, prof. John
Pallanch, dr Anna Tuszyƒska (2007 rok)
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Unii Europejskiej sà przypisane do laryngologii.
W Êrodowisku polskich laryngologów istnieje l´k
przed poj´ciem „chirurgia plastyczna”, tak
jakby grzechem by∏o przeprowadzanie operacji
nosa, ma∏˝owiny usznej czy usuwania zmian
na skórze twarzy. Podobny problem przed laty
istnia∏ w Stanach Zjednoczonych, gdzie dzi´ki
staraniom m.in. Êrodowiska amerykaƒskich
laryngologów ostatecznie wyodr´bni∏a si´ samo-
dzielna specjalnoÊç – Facial Plastic Surgery –
oraz w Europie, gdzie specjalnoÊç ta jest trakto-
wana jeszcze jako umiej´tnoÊç medyczna przypi-
sana laryngologii. Wspominam o tym, albowiem
efektem nawiàzania przez prof. A. Krzeskiego
wspó∏pracy z Akademià Europejskà by∏o otrzyma-
nie stypendiów szkoleniowych przez dwóch ko-
legów z Polski: dr. med. Micha∏a Krawczyƒskiego
z ¸odzi oraz dr. med. Norberta P. Górskiego z War-
szawy, który odbywa∏ rezydentur´ i doktoryzowa∏
si´ w Klinice Otolaryngologii AM w Warszawie.
Po odbyciu sta˝u zdali oni egzamin z tej specjal-
noÊci przed komisjà American Academy of
Facial Plastic Surgery – jedynà organizacjà
w Êwiecie, która jest uprawniona do przeprowa-
dzania egzaminów z tej dyscypliny medycznej.
Aktualnie stypendystkà Europejskiej Akademii
Chirurgii Plastycznej Twarzy jest wychowanka
Kliniki – dr med. Anna Tuszyƒska.

Warto zauwa˝yç, ˝e w ramach organizowa-
nych przez Klinik´ szkoleƒ z zakresu chirurgii
nosa czy operacji endoskopowych zatok przyno-
sowych przeprowadzane by∏y równie˝ w miar´
mo˝liwoÊci çwiczenia anatomiczne na zw∏okach.
By∏o to w owym czasie du˝e novum, a sta∏o si´
mo˝liwe dzi´ki wspó∏pracy z Zak∏adem Anatomii
Prawid∏owej Cz∏owieka AM w Warszawie kiero-
wanym przez prof. Bogdana Ciszka. 

W historii polskiej rynologii prze∏omowy by∏
2000 rok, kiedy to dzi´ki staraniom dr. hab.
A. Krzeskiego Polska sta∏a si´ cz∏onkiem European
Rhinologic Society (ERS), która to organizacja
wybra∏a go na przedstawiciela w Polsce. Fakt
przyj´cia do Europejskiego Towarzystwa Rynolo-
gicznego sprawi∏, ˝e w tym samym roku Polska
sta∏a si´ cz∏onkiem International Rhinologic
Society. DostàpiliÊmy tego zaszczytu wraz z Chi-
nami, Indiami, Libanem i Pakistanem. Uroczy-
stoÊç przyj´cia nas do tego zacnego mi´dzynaro-
dowego grona mia∏a miejsce w Waszyngtonie
(USA) we wrzeÊniu 2000 roku podczas uroczy-
stoÊci otwarcia mi´dzynarodowej konferencji
„The Nose and… beyond”. Flag´ polskà podczas
ceremonii akcesyjnej niós∏ dr Tomasz Gotlib,
który odbywa∏ w owym czasie rezydentur´
w Klinice warszawskiej, a obecnie jest zatrud-

niony w niej na stanowisku adiunkta. W 2010
roku up∏yn´∏a dziesi´cioletnia kadencja prof.
A. Krzeskiego jako przedstawiciela ERS w Polsce.

Niezwykle wa˝nym wydarzeniem w historii
polskiej rynologii by∏a mi´dzynarodowa konfe-
rencja „Post´py w rynologii”, która zosta∏a zor-
ganizowana w Warszawie w czerwcu 2003 roku
przez zespó∏ asystentów Kliniki. By∏a ukorono-
waniem dotychczasowych, dziesi´cioletnich
kontaktów i osiàgni´ç zespo∏u rynologicznego
Kliniki na arenie mi´dzynarodowej. Mózgiem
i sercem ca∏ego przedsi´wzi´cia by∏ prof.
A. Krzeski. W gronie wyk∏adowców znaleêli si´
najwybitniejsi rynolodzy, m.in. prof. prof. V.J.
Lund, E.B. Kern, H. Stammberger, M.E. Tardy
i wielu innych. W sumie goÊciliÊmy 21. wyk∏a-
dowców – wybitnych rynologów z Europy, Ame-
ryki Pó∏nocnej i Japonii oraz liczne grono polskich
laryngologów zajmujàcych si´ rynologià. Konfe-
rencja ta mia∏a szczególny charakter, albowiem
z jednej strony zgromadzi∏a niezwykle licznà
grup´ wyk∏adowców o Êwiatowym autorytecie, co
gwarantowa∏o bardzo wysoki poziom naukowy,
z drugiej strony zaÊ by∏o to spotkanie po˝egnalne
przechodzàcego na emerytur´ autora niniejszego
opracowania. Opuszczajàc po 25 latach stanowisko
kierownika warszawskiej Kliniki Otolaryngo-
logii, mia∏em poczucie dobrze spe∏nionego obo-
wiàzku zwiàzanego z zajmowanym stanowiskiem.
Nie przeszkadza∏em, pomaga∏em w ramach
skromnych mo˝liwoÊci intelektualnych i organi-
zacyjnych; odczuwa∏em wówczas dum´ z doko-
naƒ moich Uczniów i Wspó∏pracowników.

Sukces naukowy i organizacyjny, jakim okaza∏a
si´ mi´dzynarodowa konferencja „Post´py w ryno-
logii”, by∏ inspiracjà do organizowania kolejnych
konferencji rynologicznych. Takie by∏o i jest zapo-
trzebowanie Êrodowiska polskich laryngologów.
W grudniu 2004 roku doby∏o si´ I Krajowe Forum
Rynologiczne zorganizowane przez prof. A.
Krzeskiego z zespo∏em Kliniki i przy wspó∏pracy
Stowarzyszenia „Rynologia Polska”. GoÊçmi hono-
rowymi tej konferencji byli: prof. Metin Önerci
(Ankara, Turcja), przewodniczàcy Europejskiego
Towarzystwa Rynologicznego, oraz prof. Gilbert J.
Nolst Trenité (Amsterdam, Holandia), przewodni-
czàcy Europejskiej Akademii Chirurgii Plastycznej
Twarzy. Wprawdzie w za∏o˝eniu idea zorganizowa-
nia tej konferencji wynika∏a z potrzeby promocji
nowo wydanego podr´cznika pt. „Podstawy chi-
rurgii nosa” pod red. A. Krzeskiego, ale zaintere-
sowanie Êrodowiska laryngologów tematykà tego
spotkania naukowego przesz∏o wszelkie oczekiwa-
nia. Stàd te˝ powsta∏a koniecznoÊç organizacji
kolejnych spotkaƒ rynologicznych. W ten sposób
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warszawska Klinika Otolaryngologii wraz ze Sto-
warzyszeniem „Rynologia Polska”, jako równo-
rz´dni partnerzy, organizujà co roku na prze∏omie
listopada i grudnia te spotkania; za ka˝dym razem
jest wi´cej ch´tnych ni˝ miejsc przewidzianych
przez organizatorów. Co roku goÊcimy oko∏o 450.
laryngologów z ca∏ej Polski. Konferencja sta∏a si´
ju˝ na tyle tradycjà, ˝e wielu jej uczestników
poczuwa si´ do obowiàzku uczestnictwa w niej co
roku. Równolegle z Krajowym Forum Rynologicz-
nym sà organizowane równie˝ tematycznie zwià-
zane z nim mi´dzynarodowe sympozja z udzia∏em
zaproszonych goÊci zagranicznych. Imprezà towa-
rzyszàcà tym spotkaniom naukowym jest zawsze
„Wieczór autorski prof. A. Krzeskiego”, podczas
którego uczestnicy konferencji mogà us∏yszeç naj-
wy˝szego lotu poezj´ polskà czytanà przez kole-
gów laryngologów, dobrà muzyk´, jak równie˝
majà okazj´ odnaleêç znakomità atmosfer´ do od-
nowienia kontaktów czy poznania si´ nawzajem. 

Istotnym wk∏adem zespo∏u warszawskiej
Kliniki w udost´pnianiu wiedzy w zakresie
wspó∏czesnej rynologii jest opracowywanie pod-
r´czników z tego zakresu. 

W 1997 roku ukaza∏ si´ pod redakcjà dr. hab.
A. Krzeskiego i prof. G. Janczewskiego podr´cz-
nik pt. „Choroby nosa i zatok przynosowych”
(Sanmedia, Warszawa). O celowoÊci opraco-
wania tego pierwszego po II wojnie Êwiatowej
nowoczesnego podr´cznika rynologii (poprzedni
podr´cznik na ten temat, autorstwa prof. Jana
Szmur∏y, ukaza∏ si´ w Wilnie w 1936 r.) Êwiadczà
jego dwa kolejne wznowienia: w 1998 roku (San-
media, Warszawa) i 2003 roku (Urban i Partner,
Wroc∏aw). Warto odnotowaç, ˝e z okazji pierw-
szego wydania tego podr´cznika zosta∏o zorgani-
zowane w Muzeum Porczyƒskich im. Jana Paw∏a
II w Warszawie spotkanie naukowe (kwiecieƒ
1997), w którym uczestniczy∏o ponad 450. la-
ryngologów z ca∏ej Polski i podczas którego
zosta∏a sprzedania ponad 1/3 ca∏ego nak∏adu! 

W 2000 roku do ràk czytelników trafi∏a mo-
nografia pod redakcjà dr. hab. A. Krzeskiego i
dr med. Ewy Tomaszewskiej pt. „Boczna Êciana
jamy nosowej” (ViaMedica, Gdaƒsk). Ksià˝ka ta
wprowadza lekarza praktyka w z∏o˝onà i wa˝nà
dla rynochirurga okolic´ anatomicznà. Zosta∏a
ona wyró˝niona nagrodà dydaktycznà I stopnia
JM Rektora AM w Warszawie. W tym te˝ roku,
przy wspó∏pracy z firmà Servier, wydano na p∏y-
tach CD multimedialne materia∏y szkoleniowe,
poÊwi´cone nie˝ytom nosa, zredagowane przez
zespó∏ pod kierunkiem prof. A. Krzeskiego.

W 2004 roku ukaza∏ si´ podr´cznik pt.
„Podstawy chirurgii nosa” (ViaMedica, Gdaƒsk)
pod redakcjà prof. A. Krzeskiego, a rok póêniej
kolejna ksià˝ka pt. „Wyk∏ady z chirurgii nosa”
(ViaMedica, Gdaƒsk). Oba te podr´czniki sà mo-
nografiami poÊwi´conymi wspó∏czesnej chirur-
gii czynnoÊciowej i estetycznej nosa. WÊród auto-
rów poszczególnych rozdzia∏ów mo˝na spotkaç
nazwiska najwybitniejszych znawców tego za-
gadnienia na Êwiecie oraz cz∏onków zespo∏u
rynologicznego Kliniki. Obie ksià˝ki zosta∏y wy-
ró˝nione nagrodami dydaktycznymi II stopnia
JM Rektora AM w Warszawie w 2005 i 2006 roku.

W 2006 roku ukaza∏ si´ w j´zyku tureckim
podr´cznik pt. „Nazal polipozis”, w którym zo-
sta∏ zamieszczony rozdzia∏ dr med. I. Gromek
i prof. A. Krzeskiego dotyczàcy post´powania
z chorymi z astmà aspirynowà i przewlek∏ym za-
paleniem zatok przynosowych z polipami nosa.
Redaktorem tego podr´cznika jest prof. Metin
Önerci (I. Gromek, A. Krzeski: Aspirine Bagli
Solunum Hastaliklarinin Rinolojik Yonleri. W:
Nazal polipozis. Red.: Metin Önerci. Hacettepe
Universitesi Hastaneleri Basimevi, Ankara 2006).

W 2007 roku wydana zosta∏a ksià˝ka autor-
stwa dr med. I. Gromek i prof. A. Krzeskiego pt.
„Rynologiczne aspekty astmy aspirynowej” (Via-
Medica, Gdaƒsk). Podr´cznik ten jest pierwszà
w Êwiecie monografià opracowanà przez laryn-
gologów, omawiajàcà post´powanie z tà grupà
chorych, je˝eli dojdzie u nich do rozwini´cia
si´ przewlek∏ego zapalenia zatok przynosowych
z polipami nosa. Ksià˝ka powsta∏a na podstawie
rozprawy doktorskiej dr I. Gromek, a jej wielkim
walorem jest olbrzymie doÊwiadczenie obu au-
torów w leczeniu tej grupy chorych. Zosta∏a ona
wyró˝niona nagrodà dydaktycznà III stopnia JM
Rektora AM w Warszawie.

Kolejny podr´cznik z zakresu rynologii uka-
za∏ si´ w 2008 roku i nosi tytu∏ „Zapalenia zatok
przynosowych” (ViaMedica, Gdaƒsk). Jego re-
daktorami i autorami wybranych rozdzia∏ów sà
prof. A. Krzeski i dr med. I. Gromek. Poszczegól-
ne rozdzia∏y tej monografii, podobnie jak we
wczeÊniejszych publikacjach, zosta∏y napisane
zarówno przez wybitnych Êwiatowych eksper-
tów w poszczególnych dziedzinach rynologii, jak
i przez wychowanków prof. A. Krzeskiego. O za-
potrzebowaniu na ten podr´cznik Êwiadczy fakt,
˝e jego nak∏ad zosta∏ wyczerpany w ciàgu pierw-
szego roku wydania. Ksià˝ka zosta∏a wyró˝niona
nagrodà Ministra Zdrowia w 2009 roku. 

Kontynuujàc swojà misj´ opisania rynologii
w j´zyku polskim prof. A. Krzeski publikuje
pod swojà redakcjà w 2009 roku kolejny, siódmy
ju˝ podr´cznik rynologii pt. „Diagnostyka ryno-



Aktualnie Klinika, dzi´ki zrozumieniu wa˝-
noÊci zagadnienia równie˝ przez obecnego
kierownika – prof. K. Niemczyka, dysponuje
w∏aÊciwie wszystkimi narz´dziami, które sà nie-
zb´dne do diagnozowania i leczenia chorych
z problemami rynologicznymi wed∏ug wspó∏cze-
snych Êwiatowych standardów. 

MyÊl´, ˝e przedstawiony opis dzia∏aƒ z za-
kresu rynologii, które mia∏y miejsce w Klinice
Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, upowa˝nia mnie do stwierdzenia,
˝e Klinka ta jest wiodàcym oÊrodkiem rynologii
w Polsce. Sàdz´ tak˝e, a nie jest to stwierdzenie
pozbawione uzasadnienia, ̋ e to w∏aÊnie w Klinice
Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego zosta∏a stworzona wspó∏czesna
polska szko∏a rynologii.  ●

(Mag. ORL, 2010, 35, IX, 77–86)
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logiczna” (Medycyna Praktyczna, Kraków).
Ksià˝ka ta zgromadzi∏a jako wspó∏autorów po-
szczególnych rozdzia∏ów znakomite grono pol-
skich ekspertów z dziedzin pokrewnych ryno-
logii i tym samym sta∏a si´ pewnego rodzaju
kompendium wiedzy, na temat jak wspó∏czeÊnie
nale˝y prowadziç diagnostyk´ rynologicznà,
która jest problem interdyscyplinarnym. Jej
nak∏ad zosta∏ wyczerpany w ciàgu pó∏ roku od
ukazania si´ w ksi´garniach.

W 2007 roku Walne Zgromadzenie Cz∏on-
ków Sekcji Rynologii PTORL-ChGiS podj´∏o
uchwa∏´ o wystàpieniu do Zarzàdu G∏ównego
z wnioskiem o nadanie prof. A. Krzeskiemu
godnoÊci Cz∏onka Honorowego Towarzystwa.
Uchwa∏a ta zosta∏a podj´ta przez Zarzàd G∏ówny
jesienià 2009 roku. 
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CHIRURGIA NOSA I ZATOK PRZYNOSOWYCH
– czynnoÊciowa i estetyczna septorynoplastyka
– podstawy chirurgii zatok przynosowych

I Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa
Warszawa, 15-17 czerwca 1994.

Kierownik naukowy: 
prof. dr Grzegorz Janczewski

Wyk∏adowcy:
– 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 Kàcki (Polska)
– dr Antoni Krzeski (Polska)

WSPÓ¸CZESNE METODY LECZENIA 
PRZEWLEK¸EGO ZAPALENIA 
ZATOK PRZYNOSOWYCH
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 16-17 grudnia 1994.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Grzegorz Janczewski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Valerie J. Lund (W. Brytania)
– prof. dr Heinz Stammberger (Austria)
– doc. Josef Kainz (Austria)
– prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
– prof. dr Teresa Goêdzik-˚o∏nierkiewicz (Polska)
– dr Romana Bogus∏awska-Staniaszczyk (Polska)
– dr Krzysztof Kochanek (Polska)
– dr Antoni Krzeski (Polska)

PODSTAWY CHIRURGII NOSA
II Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 1-3 lipca 1995.
Kierownik naukowy: 

dr hab. Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Eugene B. Kern (USA)
– dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
– zespó∏ lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM 

w Warszawie

SPOTKANIE NAUKOWE 
z OKAZJI WYDANIA KSIÑ˚KI
„Choroby nosa i zatok przynosowych”

Warszawa, 13 kwietnia 1997.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Grzegorz Janczewski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Andrzej Halama (Belgia)
– prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
– dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
– dr hab. Bo˝ena Tarchalska-Kryƒska (Polska)

PRAKTYCZNE PODEJÂCIE 
DO GUZÓW G¸OWY I SZYI
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 23-26 czerwca 1997.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Grzegorz Janczewski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
– prof. dr Eugene B. Kern (USA)
– prof. dr Thomas J. McDonald (USA)
– prof. dr Jacek Szmidt (Polska)
– dr Wojciech Bartmiƒski (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-Wójcikiewicz (Polska)
– dr Brus W. Pearson (USA)
– dr David A. Sherris (USA)
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I KURS CHIRURGII ENDOSKOPOWEJ 
ZATOK PRZYNOSOWYCH

Warszawa, 11-15 listopada 1997.
Kierownik naukowy: 

dr hab. Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– dr hab. Bogdan Ciszek (Warszawa)
– dr hab. Antoni Krzeski (Warszawa)
– zespó∏ lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM

w Warszawie

II KURS CHIRURGII ENDOSKOPOWEJ 
ZATOK PRZYNOSOWYCH

Warszawa, 12-14 listopada 1998.
Kierownik naukowy: 

dr hab. Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Grzegorz Janczewski (Warszawa)
– dr Jaros∏aw Balcerzak (Warszawa)
– dr hab. Bogdan Ciszek (Warszawa)
– dr Romuald Wielgosz (Niemcy)
– piel. Jolanta Wierzchowska (Warszawa)

POST¢PY W CHIRURGII NOSA
III Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 31 maja-2 czerwca 1999.
Kierownik naukowy:

dr hab. Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Mieczys∏aw 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 Jaros∏aw Balcerzak (Polska)
– dr Pawe∏ Dobrzyƒski (Polska)
– dr Joanna Fruba (Polska)
– lek. Agnieszka J´drusik (Polska)

RYNOPLASTYKA Z DOST¢PU ZEWN¢TRZNEGO
IV Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 23-25 czerwca 2000.
Kierownik naukowy: 

dr hab. Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Grzegorz Janczewski (Polska)
– prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
– prof. dr Pierto Palma (W∏ochy)
– prof. dr Dean M. Toriumi (USA)
– dr hab. Antoni Krzeski (Polska)
– lek. Agnieszka J´drusik (Polska)

III KURS CHIRURGII ENDOSKOPOWEJ 
ZATOK PRZYNOSOWYCH

Warszawa, 22-24 marca 2001.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Bogdan Ciszek (Warszawa)
– prof. dr Grzegorz Janczewski (Warszawa)
– prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
– prof. dr Witold Szyfter (Poznaƒ)
– dr hab. Wojciech Golusiƒski (Poznaƒ)
– dr Jaros∏aw Balcerzak (Warszawa)
– zespó∏ lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM

w Warszawie

ZASTOSOWANIE DWUBIEGUNOWEJ 
KOAGULACJI ÂRÓDTKANKOWEJ 
W LARYNGOLOGII
Warsztaty szkoleniowe

Warszawa, 15 lutego 2003.
Kierownik: 

dr med. Jaros∏aw Balcerzak
Wyk∏adowca: dr Yves Kamami (Francja)

POST¢PY W RYNOLOGII*
Mi´dzynarodowa konferencja

Warszawa, 12-14 czerwca 2003.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Grzegorz Janczewski 
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie 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)

Wyk∏adowcy:
– 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-Wójcikiewicz (Polska)
– dr John F. Pallanch (USA)
– prof. dr Pietro Palma (W∏ochy)
– 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)
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I KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 4-5 grudnia 2004.

Kierownik naukowy: 
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
– prof. dr Metin Önerci (Turcja)

Moderatorzy sesji:
– prof. dr Stanis∏aw Bieƒ (Kielce)
– prof. dr Mieczys∏aw Chmielik (Warszawa)
– prof. dr Wojciech Golusiƒski (Poznaƒ)
– prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa) 
– prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)
– dr hab. Wojciech Mikulewicz (Wroc∏aw)

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

Kierownik naukowy: 
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Eugene B. Kern (USA)
– dr Ian Mackay (W. Brytania)
– prof. dr Metin Önerci (Turcja)
– dr Julian Rowe-Jones (W. Brytania)

Moderatorzy sesji:
– prof. dr Mieczys∏aw Chmielik (Warszawa)
– prof. dr Wojciech Golusiƒski (Poznaƒ)
– prof. dr Jerzy Kruszewski (Warszawa)
– prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
– prof. dr Andrzej Kukwa (Warszawa)
– prof. dr Bo˝ena Tarchalska-Kryƒska (Warszawa)
– dr hab. Ewa Osuch-Wójcikiewicz (Warszawa)

MULTIDISCIPLINARY APPROACH 
TO TUMORS OF PARANASAL SINUSES*
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 4 grudnia 2005.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Romuald Krajewski
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Giulio Cantu (W∏ochy)
– prof. dr Dan Fliss (Izrael)
– prof. dr Metin Önerci (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 Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 4-5 grudnia 2005.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– prof. dr Mieczys∏aw Chmielik (Polska)
– prof. dr Eugene B. Kern (USA)
– dr Dean Kissun (W. Brytania)
– dr Ian Mackay (W. Brytania)
– dr Julian Rowe-Jones (W. Brytania)
– zespó∏ lekarzy Kliniki Otolaryngologii AM

w Warszawie

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

Kierownik naukowy: 
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Manuel Bernal-Sprekelsen (Hiszpania)
– dr Berrylin J. Ferguson (USA)
– dr Glenis Scadding (W. Brytania)

Moderatorzy sesji:
– prof. dr Stanis∏aw Bieƒ (Kielce)
– prof. dr Wojciech Golusiƒski (Warszawa)
– prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)
– prof. dr Jerzy Kruszewski (Warszawa)
– prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)
– prof. dr Andrzej Obr´bowski (Poznaƒ)
– prof. dr Czes∏aw Stankiewicz (Gdaƒsk)
– dr hab. Maria Hortis-Dzierzbicka (Warszawa)

DIAGNOSIS AND TREATMENT
OF HEAD AND NECK SKIN TUMORS*
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 3 grudnia 2006.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Stanis∏aw Bieƒ
dr hab. Ewa Osuch-Wójcikiewicz 

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Eckhart Haneke (Niemcy)
– prof. dr Adam W∏odarkiewicz (Polska)
– dr Peter J. Lohuis (Holandia)

PODSTAWY CHIRURGII NOSA*
VI Mi´dzynarodowy Kurs Chirurgii Nosa

Warszawa, 23-24 lipca 2007.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Antoni Krzeski
Honorowy wyk∏adowca: 

prof. Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
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IV KRAJOWE FORUM RYNOLOGICZNE*
Warszawa, 30 listopada-1 grudnia 2007.

Kierownik naukowy: 
prof. dr Antoni Krzeski

GoÊcie honorowi:
– prof. dr Benoît Lengelé (Belgia) 
– prof. dr Gilbert J. Nolst Trenité (Holandia)
– dr John F. Pallanch (USA)
– dr James N. Palmer (USA)
– dr Tadeusz Rohoziƒski (Kanada)
– dr Daniel Simmen (Szwajcaria)

Moderatorzy sesji:
– prof. dr Stanis∏aw Bieƒ (Kielce)
– prof. dr Wojciech Golusiƒski (Poznaƒ)
– prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)
– prof. dr Marek Kulus (Warszawa)
– prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
– prof. dr Andrzej Radzikowski (Warszawa)
– prof. dr Czes∏aw Stankiewicz (Gdaƒsk)
– dr med. Jaros∏aw Balcerzak (Warszawa)
– dr med. Zbigniew Âwierczyƒski (Bielsko-Bia∏a)

PROGRESS IN RHINOLOGY*
Meet the Masters
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 2 grudnia 2007.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Antoni Krzeski
GoÊcie 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

GoÊcie 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 Stanis∏aw Bieƒ (Kielce)
– prof. dr Wojciech Golusiƒski (Poznaƒ)
– prof. dr Marek Kulus (Warszawa)
– prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
– prof. dr Kazimierz Niemczyk (Warszawa)
– prof. dr Czes∏aw Stankiewicz (Gdaƒsk)
– dr med. Jaros∏aw Balcerzak (Warszawa)
– dr med. Krzysztof Dalke (Bydgoszcz)
– dr hab. Bo˝ena Skotnicka (Bia∏ystok)
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FACIAL PLASTIC SURGERY*
Meet the Masters
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 7 grudnia 2008.
Kierownik naukowy:

prof. dr Antoni Krzeski
GoÊcie 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*
Mi´dzynarodowe sympozjum

Warszawa, 26 listopada 2009.
Kierownik naukowy: 

prof. dr Antoni Krzeski
Wyk∏adowcy:

– 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

GoÊcie 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 Stanis∏aw Bieƒ (Kielce)
– prof. dr El˝bieta Hassmann-Poznaƒska

(Bia∏ystok)
– prof. dr Dariusz Jurkiewicz (Warszawa)
– prof. dr Marek Kulus (Warszawa)
– prof. dr Antoni Krzeski (Warszawa)
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PRACA RECENZOWANA

Nowotwory nosa i zatok przynosowych
stanowià jeden z trudniejszych problemów otola-
ryngologii, przede wszystkim ze wzgl´du na ich
uwarunkowania topograficzne oraz znaczne za-
awansowanie w chwili podj´cia leczenia. Szaleniec
z zespo∏em 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 odwrócony).
Tylko w 53% przypadków mo˝liwe by∏o ustalenie
pierwotnej lokalizacji, czyli punktu wyjÊcia nowo-
tworu (najcz´Êciej by∏a to jama nosa). W pozosta-
∏ych przypadkach punktu wyjÊcia nie mo˝na by∏o
ustaliç. Chocia˝ autorzy nie podajà podzia∏u
uwzgl´dniajàcego stopieƒ zaawansowania klinicz-
nego choroby, to mo˝na sàdziç, ˝e prawie po∏owa
badanych chorych zg∏asza∏a si´ w IV stadium
zaawansowania. Oznacza to, ˝e kwalifikujà si´ oni
do rozleg∏ego zabiegu resekcyjnego, poszerzonego
nierzadko o wyci´cie sàsiadujàcych z masywem
sitowo-szcz´kowym struktur anatomicznych, jak
na przyk∏ad oczodó∏ czy podstawa przedniego do∏u
czaszkowego. Obserwacje autorów dotyczàce
czasu trwania objawów (3 miesiàce) w po∏àczeniu
ze znacznym zaawansowaniem dowodzà tego, ˝e
z∏oÊliwe nowotwory nosa i zatok sà guzami o du˝ej
dynamice rozwoju i sk∏onnoÊci do zajmowania
okolicznych tkanek i struktur anatomicznych. 

SieÊkiewicz i Rogowski z Kliniki Otolaryngo-
logii UM w Bia∏ymstoku (SieÊkiewicz i Rogowski
2008) ocenili przydatnoÊç endoskopowej chirurgii
laserowej w leczeniu przewlek∏ych nawracajà-
cych krwawieƒ z nosa. W krwawieniach ostrych
(np. pourazowych) post´powanie jest standardowe
i polega najcz´Êciej na wykonaniu odpowiedniej
tamponady, podwiàzaniu naczyƒ, a w niektórych
przypadkach wykonaniu embolizacji ga∏´zi t´t-
nicy szcz´kowej. W krwawieniach nawracajà-
cych, które zwykle nie sà tak obfite jak ostre, np.
w chorobie Rendu-Oslera-Webera, w chorobie
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OTOLARYNGOLOGICZNEGO

ZA ROK 2009 
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nadciÊnieniowej czy w zaburzeniach krzepni´cia,
celem post´powania jest koagulacja bàdê wapory-
zacja krwawiàcej powierzchni b∏ony Êluzowej lub
tkanki patologicznej. Temu celowi s∏u˝à lasery
chirurgiczne o d∏ugoÊci fali oko∏o 1000 nm,
a wÊród nich laser diodowy. Autorzy stosowali ten
typ lasera w po∏àczeniu z endoskopem nosowym,
z którym sprz´˝ony by∏ sterownik laserowy. Pod-
czas 3–5 sesji laseroterapii autorzy osiàgn´li
zadowalajàce wyniki u chorych z niewielkimi po-
lipami krwawiàcymi, z ziarniniakami przegrody
nosa, z chorobà Rendu-Oslera-Webera, a tak˝e
z ziarniniakiem Wegenera. Zabiegi wykonywano
w znieczuleniu miejscowym. Waporyzacji podda-
wano okreÊlone rejony b∏ony Êluzowej, g∏ównie
w miejscu splotu Kisselbacha lub na ma∏˝owinach
nosowych dolnych. 

PodkreÊliç nale˝y, ˝e technik´ endoskopowà
w leczeniu krwawieƒ z nosa stosuje si´ tak˝e
w przypadkach koniecznoÊci koagulacji t´tnicy
klinowo-podniebiennej jako alternatywy embo-
lizacji t´tnicy szcz´kowej bàdê zabiegu podwià-
zania t´tnicy szyjnej zewn´trznej. 

Objawy nosowe mogà byç pierwszymi symp-
tomami wielu chorób uk∏adowych. McCaffrey
z Uniwersytetu Po∏udniowej Florydy w Tampa
(McCaffrey 2009) dokona∏ przeglàdu wybranych
chorób uk∏adowych, w których objawy nosowe
stanowià istotnà cz´Êç obrazu klinicznego. Przed-
stawi∏ podstawowe dane patologiczne tych scho-
rzeƒ, diagnostyk´ oraz zasady leczenia.

Choroby ziarniniakowe. Nale˝à do nich ziar-
niniak Wegenera, sarkoidoza oraz zespó∏ Churga-
-Straussa. W ziarniniaku Wegenera dochodzi
do zapalenia drobnych naczyƒ krwionoÊnych
(vasculitis) i tworzenia nekrotyzujàcej ziarniny;
zmiany te uk∏adajà si´ w klasycznà triad´, tj. za-
j´cie górnych dróg oddechowych (w szczególnoÊci
jamy nosa), p∏uc oraz nerek. Objawy nosowe to
niedro˝noÊç nosa, wycieki z nosa, zaburzenia
w´chu. Badaniem mo˝na znaleêç w jamach nosa
tkank´ ziarninowà o niecharakterystycznym wy-
glàdzie, a tak˝e nasilone obrzmienie b∏ony Êluzo-
wej. Badanie histologiczne tych zmian mo˝e – obok
badaƒ laboratoryjnych (cANCA) – u∏atwiç rozpo-
znanie i umo˝liwiç podj´cie wczesnego leczenia.

Sarkoidoza jest przewlek∏à chorobà uk∏adowà
dotyczàcà wielu narzàdów. P∏uca sà zaj´te jako
pierwsze, a zmiany w jamach nosa i zatokach wy-
st´pujà póêniej i sà doÊç rzadkie (1–6%). Choroba
obejmuje b∏on´ Êluzowà przegrody i ma∏˝owin
nosowych dolnych (które sà wysuszone i majà
podÊluzowe guzki o ˝ó∏tawym zabarwieniu). Obja-
wia si´ niedro˝noÊcià nosa, nawracajàcymi krwa-
wieniami, bólami oraz zaburzeniami w´chu.

Zespó∏ Churga-Straussa, znany jako aler-
giczne ziarninowe zapalenie drobnych i Êrednich
naczyƒ krwionoÊnych, rozwija si´ w trzech eta-
pach. W pierwszym dochodzi do zmian w jamach
nosa oraz do objawów astmy, w drugim stwier-
dza si´ eozynofilowe zapalenie p∏uc lub ˝o∏àdka
i jelit, w trzecim dochodzi do uogólnionego zapa-
lenia naczyƒ. Zmiany patologiczne sà podobne
do wyst´pujàcych w ziarniniaku Wegenera,
a elementem ró˝nicujàcym jest ujemny odczyn
c-ANCA i dodatni odczyn p-ANCA. Objawy no-
sowe (niedro˝noÊç, krwawienie, zaburzenia w´-
chu) sà wynikiem ziarninowego zapalenia b∏ony
Êluzowej nosa. 

Uk∏adowe choroby nowotworowe. Ch∏oniak
z komórek T jest najcz´stszà chorobà tego typu,
dajàcà objawy nosowe. Mogà one ponadto wystà-
piç w bia∏aczce oraz ch∏oniaku z komórek B. 

Ch∏oniak z komórek T, dawniej nazywany
midline malignant reticulosis lub polymorphic
reticulosis, jest doÊç rzadkà chorobà, objawia-
jàcà si´ niedro˝noÊcià nosa, której towarzyszy
ropny katar lub wyciek Êluzowo-krwisty. W ja-
mach nosa widoczne sà owrzodzenia b∏ony Êlu-
zowej i nasilone zasychanie wydzieliny w strupy,
które trudno jest usunàç. Mogà pojawiaç si´
przetoki pomi´dzy jamà nosa a jamà ustnà
(w wyniku zniszczenia podniebienia), a tak˝e
perforacje przegrody nosa. Rozpoznanie choroby
u∏atwia badanie histologiczne wycinka z b∏ony
Êluzowej nosa. 

Choroby z niedoborów immunologicznych.
Objawy nosowe mogà pojawiaç si´ zarówno
u chorych z AIDS, jak i w przypadkach niedo-
borów immunologicznych spowodowanych che-
mioterapià chorób nowotworowych i hematolo-
gicznych. Zmiany w jamach nosa majà postaç
przewlek∏ego ropnego nie˝ytu b∏ony Êluzowej,
powodujàcego niedro˝noÊç nosa, zasychanie,
bóle. Zaka˝enie bakteryjne (S. pneumoniae, H.
influenzae, Legionella pneumophila i inne) na-
st´puje zwykle po zaka˝eniu cytomegalowiru-
sem. U niektórych pacjentów z AIDS stwierdza
si´ w jamach nosa rozwój nowotworów (mi´sak
Kaposiego, ch∏oniak). 

Choroby skórne. Objawy nosowe pod ró˝nymi
postaciami, zale˝nymi od cech patologicznych
choroby zasadniczej, mogà wystàpiç w: p´che-
rzycy zwyk∏ej, pemphigoid, w sklerodermie oraz
w chorobie Beh˜eta. Zmiany w jamach nosa nie
nale˝à do cz´stych, ale w niektórych przypad-
kach mogà byç pierwszym objawem choroby
skórnej.

Zaburzenia aparatu rz´skowego. Nale˝à
do tej grupy pierwotna dyskineza rz´sek oraz
mukowiscydoza (cystic fibrosis). W obu chorobach
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objawy nosowe wysuwajà si´ na plan pierwszy
w poczàtkowym okresie rozwoju. Nale˝à do nich:
niedro˝noÊç nosa, ropny katar, bóle g∏owy.
W mukowiscydozie zapalenie b∏ony Êluzowej
nosa i zatok mo˝e przybieraç ró˝ne postaci, ∏àcz-
nie z tworzeniem nawracajàcych polipów,
wymagajàcych usuwania metodà endoskopowà.

W niektórych stanach patologicznych zatok
czo∏owych stosowana jest metoda osteoplastycz-
nego ich otwarcia. Polega ona na otwarciu zatok
poprzez wytworzenie uszypu∏owanego na okost-
nej p∏ata z przedniej Êciany zatoki. Dost´p ten po-
zwala na usuni´cie zmian chorobowych z ca∏ej
zatoki i jest stosowany w przypadkach rozleg∏ych
kostniaków i innych chorób zajmujàcych ca∏e
Êwiat∏o zatoki (guzy ∏agodne, Êluzowiaki). Jednym
z powik∏aƒ tej metody jest uszkodzenie Êciany tyl-
nej zatoki oraz opony przedniego do∏u czaszkowego,
co mo˝e si´ objawiaç p∏ynotokiem. Gotlib z zespo-
∏em z Kliniki Otolaryngologii UM w Warszawie
(Gotlib i in. 2009) przedstawili 4 przypadki jatro-
gennego p∏ynotoku jako powik∏ania operacji oste-
oplastycznej zatok czo∏owych. Powik∏anie to sta-
nowi∏o 6,5% spoÊród 62 operacji. U wszystkich 4
chorych p∏ynotok (uszkodzenie Êciany tylnej oraz
opony) nastàpi∏ podczas operacji, a wielkoÊç ubyt-
ku w oponie nie przekracza∏a 10 mm. Ubytek za-
mkni´to za pomocà p∏ata mi´Ênia z powi´zià lub
samà powi´zià, a tak˝e tkankà t∏uszczowà lub
kostnà z u˝yciem kleju tkankowego. We wszyst-
kich przypadkach uzyskano szczelne zamkni´cie
ubytku i ustàpienie p∏ynotoku. W leczeniu poope-
racyjnym stosowano cefalosporyny oraz metroni-
dazol, a u dwóch chorych – drena˝ l´dêwiowy. Au-
torzy omawiajà zasady obliteracji zatoki czo∏owej
z zastosowaniem tkanki t∏uszczowej, podkreÊlajàc,
˝e metoda ta wymaga niezwykle starannego usu-
ni´cia b∏ony Êluzowej z zatoki.

W lutym 2008 odby∏o si´ w Marburgu
(Niemcy) sympozjum poÊwi´cone zagadnieniu
naczyniaków i malformacji naczyniowych g∏o-
wy i szyi. Eivazi wraz zespo∏em wyk∏adowców
z oÊrodków niemieckich, norweskich i amery-
kaƒskich (Eivazi i in. 2009) opublikowali omó-
wienie g∏ównych zagadnieƒ prezentowanych
na tym sympozjum. 

Poj´cie „naczyniak” zawiera w sobie ca∏à
gam´ ró˝nych wrodzonych anomalii naczynio-
wych. WÊród nich najwa˝niejsze to IH (infantile
hemangioma), czyli proliferujàcy guz embrional-
ny GLUT-1 pozytywny. Druga grupa to wrodzone
hemangioendothelioma GLUT-1 negatywne.
Wa˝nà cechà naczyniaków IH twarzy i g∏owy jest
ich wspó∏istnienie z malformacjami w oÊrodkowym

uk∏adzie nerwowym, w t´tnicach wewnàtrz-
i zewnàtrzczaszkowych, w sercu, w oczach
i mostku (zespó∏ PHACES). Oba wymienione
typy naczyniaków muszà byç odró˝nione od mal-
formacji t´tniczych, ˝ylnych, limfatycznych i
mieszanych. Guzy te nie ulegajà – jak naczyniaki
– regresji, a raczej powoli si´ powi´kszajà. Ró˝-
norodnoÊç obrazu klinicznego malformacji sta-
nowi trudnoÊç w ustaleniu specyficznego pro-
gramu terapeutycznego. 

Chirurgia laserowa w skojarzeniu ze stero-
idoterapià to podstawowe sposoby leczenia mal-
formacji naczyniowych. Jednym z najw∏aÊciw-
szych do tego celu laserów chirurgicznych jest
laser Nd:YAG. W niektórych przypadkach lecze-
nie malformacji mo˝e opieraç si´ na operacji jej
wyci´cia, ale jest to sposób leczenia szczególnie
trudny do zrealizowania w przypadkach malfor-
macji twarzy – wyci´cie in toto jest mo˝liwe
tylko w 40% przypadków. Du˝e nadzieje wià˝e
si´ z zastosowaniem preparatu o nazwie OK-432
(nazwa handlowa Picibanil). Jest to preparat za-
wierajàcy liofilizowane komórki Streptococcus
aureus grupy A typu 3, „leczone” penicylinà
benzylowà. Roztwór preparatu wstrzykuje si´
do malforamcji po usuni´ciu z niej treÊci p∏ynnej.
Dochodzi do intensywnego odczynu zapalnego
w malformacji i w jego wyniku – do obliteracji.
Preparat mo˝e byç stosowany w skojarzeniu z
leczeniem chirurgicznym. Ta obiecujàca metoda
jest jeszcze ma∏o rozpowszechniona, ale uwa˝a
si´, ˝e ma znacznà przydatnoÊç w leczeniu mal-
formacji limfatycznych wielkotorbielowatych.
Autor niniejszego przeglàdu ma w obserwacji
dwójk´ dzieci (noworodek i dziewczynka 10-let-
nia) oraz jednego doros∏ego, u których z powo-
dzeniem zastosowano OK-432. W Polsce metoda
nie jest jeszcze rozpowszechniona, chocia˝ pre-
parat jest zarejestrowany i dost´pny. 

W podsumowaniu autorzy dokonujà prze-
glàdu perspektyw leczenia tych z∏o˝onych cho-
rób, wyra˝ajàc przekonanie, ˝e terapia musi
mieç charakter interdyscyplinarny i opieraç si´
na post´powaniu chirurgicznym skojarzonym
z leczeniem obliteracyjnym.

Jakkolwiek obserwuje si´ sta∏y spadek liczby
zachorowaƒ na gruêlic´ w Polsce, to nadal w
naszym kraju zapadalnoÊç na t´ chorob´ jest
dwukrotnie wi´ksza ni˝ w krajach unijnych,
a w 2007 roku wskaênik zapadalnoÊci wyniós∏
22,7 na 100 000 ludnoÊci. Gruêlica pozap∏uc-
na dotyczy najcz´Êciej op∏ucnej, ale mo˝e wystà-
piç w ka˝dym narzàdzie: koÊciach i stawach, dro-
gach moczowych, oponie mózgowo-rdzeniowej,
a tak˝e w obwodowych w´z∏ach ch∏onnych.
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W narzàdach g∏owy i szyi gruêlica wyst´puje
doÊç rzadko; opisywano pojedyncze przypadki
gruêlicy krtani, nosa i zatok przynosowych, ucha
Êrodkowego, gard∏a, j´zyka i Êlinianek. Mo˝e
zajàç tak˝e w´z∏y ch∏onne szyi, lokalizujàc si´
przede wszystkim w w´z∏ach po∏o˝onych poni˝ej
kàta ˝uchwy. W takich przypadkach klinicysta
b´dzie mia∏ do czynienia z guzem szyi wymagajà-
cym diagnostyki i leczenia. Bilewicz i wspó∏pra-
cownicy z Kliniki Otolaryngologii oraz z Zak∏adu
Patomorfologii Klinicznej CM UMK w Bydgoszczy
(Bilewicz i in. 2009) przedstawili trzy przypadki
izolowanej, czyli pierwotnej gruêlicy w´z∏ów
szyjnych (kobiety w wieku 32, 69 i 84 lata). We
wszystkich choroba objawia∏a si´ guzem na szyi,
który usuni´to. Badanie mikroskopowe w po∏àcze-
niu z badaniem mikrobiologicznym ustali∏o rozpo-
znanie i wszystkie chore by∏y leczone przeciwpràt-
kowo z dobrym wynikiem. Autorzy podkreÊlajà, ̋ e
w ka˝dym przypadku guza szyi nale˝y w diagno-
styce ró˝nicowej rozwa˝yç etiologi´ gruêliczà,
a podstawà rozpoznania tej choroby jest ocena
histologiczna w´z∏ów, uzupe∏niona badaniem
mikrobiologicznym.

Przerzuty nowotworów narzàdów spoza
regionu g∏owy i szyi do w´z∏ów ch∏onnych szyj-
nych lub tkanek pozaw´z∏owych g∏owy i szyi,
choç doÊç rzadkie, stanowià jednak trudny pro-
blem diagnostyczny i terapeutyczny, zarówno
wówczas gdy stanowià pierwszy lub jedyny
objaw choroby nowotworowej, jak i kiedy sà ele-
mentem choroby uogólnionej. Kobiorska-Nowak
i Bieƒ z Âwi´tokrzyskiego Centrum Onkologii
(Kobiorska-Nowak i Bieƒ 2009) zebrali 44 przy-
padki przerzutów do regionu g∏owy i szyi z po-
zaregionalnych nowotworów z∏oÊliwych. G∏ównà
lokalizacjà przerzutu by∏y w´z∏y ch∏onne szyi
(54%), pozosta∏e umiejscawia∏y si´ m.in. w jamie
ustnej, skórze g∏owy i szyi, tarczycy, migda∏kach
podniebiennych. Analizowany materia∏ podzie-
lono na grup´ przerzutów z ogniska znanego
(68,2%), przerzutów z ogniska zidentyfikowane-
go w wyniku diagnostyki przedoperacyjnej
(27,3%) oraz przerzutów z ogniska nieznanego,
które nie zosta∏o wykryte dost´pnymi metodami
(4,5%). Ta ostatnia grupa to tzw. CUP (ang.
cancer of unknown primary), czyli przerzut
z nieznanego ogniska; stanowi on przedmiot cià-
g∏ych badaƒ klinicznych w naszej specjalnoÊci.

WÊród chorych ze znanym lub wykrytym
ogniskiem pierwotnym najcz´Êciej znajdowa∏o
si´ ono w p∏ucach (32%), a nast´pnie w nerce,
jelicie grubym, sutku, gruczole krokowym, ma-
cicy oraz (w pojedynczych przypadkach) w jaj-
niku, prze∏yku, ˝o∏àdku, tchawicy i wàtrobie.

Rak gruczo∏owy by∏ dominujàcym typem histo-
logicznym. U 13 chorych przerzuty do w´z∏ów
szyjnych (g∏ównie poziomu IV i V) by∏y pierw-
szym objawem choroby nowotworowej. 

Na 44 chorych, u 39 przerzuty do regionu g∏o-
wy i szyi by∏y elementem uogólnienia si´ choroby
nowotworowej i Êredni czas prze˝ycia tych cho-
rych nie przekroczy∏ 7 miesi´cy. W podsumowaniu
autorzy podkreÊlajà, ˝e radykalne leczenie chirur-
giczne przerzutów do regionu g∏owy i szyi jest
mo˝liwe tylko w nielicznych przypadkach.

Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych sà najwa˝-
niejszym niepomyÊlnym czynnikiem rokowni-
czym w raku p∏askonab∏onkowym jamy ustnej
i ustnej cz´Êci gard∏a. Wa˝nym zagadnieniem
w leczeniu tego nowotworu jest strategia post´-
powania w przypadkach klasyfikowanych jako
cN0. Z∏otym standardem jest operacja w´z∏owa
elektywna, w wyniku której u oko∏o 30% chorych
stwierdza si´ tzw. nieme (czyli w w´z∏ach N0)
przerzuty nowotworu. Oznacza to, ˝e 70% pa-
cjentów nie ma korzyÊci terapeutycznej z operacji
elektywnej. T́  niekorzystnà dla pacjenta strategi´
ma zastàpiç biopsja w´z∏a wartowniczego (SNB),
metoda, której du˝à przydatnoÊç wykazano w le-
czeniu czerniaka oraz raka piersi. Stoeckli z ze-
spo∏em ze Szpitala Kantonalnego w St. Gallen
w Szwajcarii (Stoeckli i in. 2009) dokonali oceny
przydatnoÊci SNB w rozpoznawaniu przerzutów
utajonych u chorych z wczesnym rakiem jamy
ustnej i cz´Êci ustnej gard∏a. Opisali sposób wy-
konywania SNB w tych nowotworach, podajàc
szczegó∏y techniki. Radiolokalizacja w´z∏a wartow-
niczego opiera si´ na limfoscyntygrafii Êródope-
racyjnej. Radioznakowany koloid jest wstrzykiwany
do b∏ony Êluzowej w bezpoÊrednim sàsiedztwie
nacieku nowotworowego, skàd przemieszcza si´
do najbli˝szego w´z∏a (wartownika). Biopsja
w´z∏a powinna byç wykonana nast´pnego dnia
po zidentyfikowaniu tego w´z∏a za pomocà r´cz-
nej gamma-kamery. Usuni´ty w´ze∏ badany jest
za pomocà hematoksyliny i eozyny, a w niektórych
przypadkach – cytokeratyny.

Autorzy omawiajà wyniki dwóch badaƒ (6
oÊrodków w Szkocji, 134 chorych oraz materia∏
w∏asny, 51 chorych). Z wykorzystaniem opisanej
techniki autorzy obu doniesieƒ uzyskali wykry-
walnoÊç w´z∏a wartowniczego na poziomie 93
i 98%. Czu∏oÊç metody zosta∏a oceniona na 93%.
W podsumowaniu autorzy uwa˝ajà, ˝e SNB jest
uzasadniona we wczesnych (cT1-2N0) rakach
jamy ustnej i gard∏a Êrodkowego. Pozwala ogra-
niczyç wykonywanie rozleg∏ej operacji w´z∏owej
u wi´cej ni˝ po∏owy chorych. 
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Oty∏oÊç jest czynnikiem zwi´kszonego ryzyka
wyst´powania zespo∏u bezdechów sennych
(OSAS), co obserwuje si´ g∏ównie w populacji
m´˝czyzn. Dane epidemiologiczne wskazujà, ˝e
cz´stoÊç OSAS u oty∏ych jest znacznie wi´ksza
u osób z trzewnym rozmieszczeniem tkanki
t∏uszczowej w porównaniu z tymi, u których
tkanka t∏uszczowa rozmieszczona jest obwodowo.
Dotyczy to przede wszystkim kobiet. Busetto
i wspó∏pracownicy z Wydzia∏u Nauk Medycznych
i Chirurgicznych Uniwersytetu w Padwie (Busetto
i in. 2009) oszacowali w grupie 145 kobiet zwià-
zek pomi´dzy szerokoÊcià górnych dróg odde-
chowych, ocenianà za pomocà faryngometrii
akustycznej, a oty∏oÊcià i rozmieszczeniem tkanki
t∏uszczowej ocenianymi metodami antropome-
trii. 95 kobiet mia∏o nadwag´, a pozosta∏ych 50
wag´ prawid∏owà. Za pomocà oceny stosunku
obwodu talii do obwodu bioder (wskaênik WHR)
wykazano, ˝e u kobiet oty∏ych cz´Êciej wyst´pu-
je brzuszne rozmieszczenie tkanki t∏uszczowej.
Stwierdzono ponadto, ˝e szerokoÊç drogi odde-
chowej u osób oty∏ych ró˝ni si´ w zale˝noÊci
od tego, czy pomiar by∏ wykonywany w pozycji
siedzàcej czy le˝àcej. Uzyskane wyniki sugerujà,
˝e brzuszne rozmieszczenie tkanki t∏uszczowej
mo˝e mieç wi´ksze znaczenie w determino-
waniu szerokoÊci górnych dróg oddechowych ni˝
sama oty∏oÊç.

G∏´bokie zapalenie tkanek szyi (ropowica
szyi) jest zaka˝eniem rozwijajàcym si´ wzd∏u˝
przestrzeni powi´ziowych na szyi. Mimo nowo-
czesnej antybiotykoterapii ropowica szyi mo˝e
byç powik∏ana stanami zagra˝ajàcymi ˝yciu. Na-
le˝à do nich zakrzepica ˝y∏y szyjnej, ucisk drogi
oddechowej, zapalenie Êródpiersia, zapalenie
osierdzia, zapalenie p∏uc, a tak˝e nad˝erka naczyƒ
t´tniczych. Przed erà antybiotyków wi´kszoÊç
(70%) ropowic szyi by∏a skutkiem zapalenia mig-
da∏ków lub gard∏a. Nie bez znaczenia by∏a z∏a
higiena jamy ustnej. 

Eftekharian z zespo∏em z Uniwersytetu Me-
dycznego w Teheranie (Eftekharian i in. 2009)
przedstawili obszerny, liczàcy 112 chorych, ma-
teria∏ przypadków ropowicy szyi. Wiek chorych
waha∏ si´ od 1 r.˝. do 65 lat. Obserwowano nara-
stajàcà liczb´ przypadków tej choroby w latach
1997-2006. G∏ównym objawem by∏ obrz´k szyi
oraz odynofagia (bolesne po∏ykanie). Cz´sto wy-
st´powa∏y tak˝e szcz´koÊcisk i dysfagia. A˝ 31%
przypadków mia∏o charakter z´bopochodny,
a zapalenie migda∏ków by∏o przyczynà ropowicy
szyi tylko u 8%. U 32% chorych nie uda∏o si´
ustaliç punktu wyjÊcia ropowicy, ale 21% choro-
wa∏o na cukrzyc´. Badanie bakteriologiczne

wykaza∏o najcz´Êciej beztlenowce Peptostrepto-
coccus sp. U jednej piàtej chorych zastosowano
leczenie zachowawcze (antybiotykoterapia do-
˝ylna) na podstawie wyników badaƒ obrazowych
oraz przebiegu klinicznego. U 80% wykonano
operacj´ naci´cia ropowicy i szerokiego drena˝u
przestrzeni mi´dzypowi´ziowych. 10 pacjentów
wymaga∏o wykonania tracheotomii. 2 przypadki
(angina Ludwiga oraz ropieƒ przestrzeni przygar-
d∏owej) zakoƒczy∏y si´ zgonem chorego w nast´p-
stwie wstrzàsu septycznego – w obu leczenie roz-
pocz´to z opóênieniem. W omówieniu autorzy
porównujà swój materia∏ z zestawieniami z innych
oÊrodków. Wszyscy autorzy zwracajà uwag´, ˝e
ropowica szyi – pomimo post´pów w leczeniu
infekcji górnych dróg oddechowych i poprawy
stanu uz´bienia nawet w ubogich spo∏eczeƒ-
stwach – pozostaje nadal groênym, zagra˝a-
jàcym ˝yciu powik∏aniem.

Problem innego zagra˝ajàcego ˝yciu powik∏a-
nia omawia zespó∏ autorów duƒskich – Godballe
i wspó∏pracownicy (z 11 oÊrodków otolaryngolo-
gicznych w Danii), którzy zbadali zagadnienie
krwotoków wyst´pujàcych po operacjach tar-
czycy (Godballe i in. 2009). Zebrali dane o 5490
pacjentach (79% to kobiety, 21% – m´˝czyêni)
operowanych w latach 2001–2007 z powodu
ró˝nych chorób tarczycy – najcz´Êciej by∏o to
wole p´cherzykowe, nast´pnie gruczolaki oraz
rak brodawkowaty. Podstawowymi typami ope-
racji by∏y lobektomia (61%) i tyreoidektomia ca∏-
kowita (21%). W ca∏ym materiale zanotowano
230 przypadków krwawieƒ pooperacyjnych wy-
magajàcych podj´cia procedury hemostatycznej
w znieczuleniu ogólnym. Liczba ta stanowi 4,2%
wszystkich operowanych. Autorzy zaobserwo-
wali, ˝e w Danii w omawianym okresie 7 lat
znaczàco zwi´kszy∏a si´ liczba operacji tarczycy
wykonywanych przez kliniki i oddzia∏y otolaryn-
gologiczne (z 40% w 2001 r. do 70% w 2007).
W pierwszych 4 godzinach po operacji mia∏o
miejsce 60% krwotoków, a 21% – mi´dzy 5. a 8.
godzinà po operacji. Autorzy dokonali analizy
statystycznej uzyskanych danych w celu wskaza-
nia czynników majàcych zwiàzek lub wp∏yw
na wystàpienie krwotoku pooperacyjnego. Spo-
Êród nich wiek (powy˝ej 50. roku ˝ycia), p∏eç
m´ska, charakter histologiczny choroby (cz´Êciej
krwotoki wyst´powa∏y w nowotworach z∏oÊli-
wych) oraz rozleg∏oÊç operacji by∏y czynnikami
o potwierdzonym statystycznie znaczeniu. Pene-
tracja zmian chorobowych do klatki piersiowej,
doÊwiadczenie chirurga, czas trwania operacji
(ponad 90 minut), wi´ksza ni˝ 50 ml utrata krwi
podczas operacji, drena˝ rany wydajà si´ te˝
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mieç znaczenie, ale nie zosta∏o to poparte bada-
niem statystycznym. Takie czynniki jak liczba
operacji wykonywanych rocznie w danym oÊrodku
czy te˝ wczeÊniejsza operacja tarczycy, a tak˝e
jednoczasowa operacja w´z∏owa nie mia∏y staty-
stycznego wp∏ywu na wystàpienie krwawienia
pooperacyjnego. 

W komentarzu do swoich obserwacji autorzy
zwracajà uwag´, ˝e odsetek krwotoków poope-
racyjnych w omawianym materiale (4,2%) jest
wyraênie wy˝szy od podawanych w piÊmiennic-
twie – waha si´ od 0 do 2,7%. Nie znajdujà zadowa-
lajàcego wyt∏umaczenia tej ró˝nicy, podkreÊlajà
jednak, ˝e najcz´Êciej omawianymi powik∏aniami
chirurgii tarczycy sà pora˝enie nerwu zwrotnego
oraz hipokalcemia. Postulujà bardziej otwartà
wymian´ doÊwiadczeƒ pomi´dzy oÊrodkami oto-
laryngologicznymi, tym bardziej ˝e oÊrodki te
ró˝nià si´ znacznie liczbà wykonywanych ope-
racji tarczycy, a wi´c odpowiednim doÊwiadcze-
niem. WÊród oÊrodków tych sà takie, w których
operacje tarczycy stanowià zaledwie 0,4%
wszystkich procedur chirurgicznych, ale i takie,
gdzie operacje te stanowià 63%. 

Przetrwa∏y przewód tarczowo-j´zykowy, ob-
jawiajàcy si´ torbielà Êrodkowà szyi, jest spoty-
kany w praktyce otolaryngologicznej doÊç cz´sto
zarówno u dzieci, jak i doros∏ych. W typowych
przypadkach post´powanie polega na wyci´ciu
torbieli z przewodem i z trzonem koÊci gnykowej
(operacja sposobem Sistrunka). Zwraca si´ uwa-
g´, ˝e w∏àczenie koÊci gnykowej do preparatu
operacyjnego zapobiega nawrotowi torbieli.
W przewa˝ajàcej cz´Êci przypadków torbiel jest
zmianà ∏agodnà, a w nielicznych (poni˝ej 1%)
dojÊç mo˝e do rozwoju raka w jej Êcianie. 

Dwa zespo∏y autorów: Zió∏kowska ze wspó∏-
pracownikami z Âwi´tokrzyskiego Centrum On-
kologii (Zió∏kowska i in. 2009) oraz Skrzypczak ze
wspó∏pracownikami z Kliniki Otolaryngologii UM
w Gdaƒsku (Skrzypczak i in. 2009) przedstawi∏y
∏àcznie 4 przypadki raka brodawkowatego tar-
czycy w torbieli przewodu tarczowo-j´zykowego.
Wszyscy chorzy byli w Êrednim wieku (34–49 lat)
i poza obecnoÊcià guza w linii Êrodkowej szyi, tu˝
pod koÊcià gnykowà, nie mieli ˝adnych dolegliwo-
Êci. U ka˝dego z nich wykonano operacj´ Sistrunka.
Obraz Êródoperacyjny nie odbiega∏ od typowego,
tzn. nie stwierdzono ̋ adnych cech choroby z∏oÊli-
wej. Badanie histologiczne usuni´tych torbieli
wykaza∏o carcinoma papillare. Wszystkich cho-
rych poddano tyreoidektomii z operacjà w´z∏owà:
u 3 nie znaleziono w tarczycy ognisk raka, u 1
stwierdzono trzy niewielkie ogniska nowotworu,
a u 1 – przerzuty w w´z∏ach. 

Autorzy obu doniesieƒ wskazujà, ˝e rak
w torbieli Êrodkowej szyi nie zmienia jej typowe-
go dla torbieli obrazu i przebiegu klinicznego i ˝e
jego rozpoznanie jest zaskoczeniem. Najcz´Êciej
spotykanym nowotworem w torbieli jest rak bro-
dawkowaty wywodzàcy si´ z ektopowej tkanki
tarczycy w Êcianie torbieli. Ka˝da torbiel powin-
na wi´c byç badana histologicznie po jej usu-
ni´ciu, poniewa˝ nowotwór nie zmienia jej typo-
wego wyglàdu Êródoperacyjnego.

Naczyniakomi´sak (haemangiosarcoma)
gruczo∏u tarczowego jest bardzo rzadkim, pra-
wie nieznanym w wi´kszoÊci krajów nowotwo-
rem o tej lokalizacji. Jedynie w krajach alpej-
skich spotykany jest doÊç cz´sto – stanowi oko∏o
16% wszystkich z∏oÊliwych guzów tarczycy. Jego
cz´ste wyst´powanie w tym regionie t∏umaczy
si´ niedoborem jodu. Guz zawiera w swojej
strukturze liczne ogniska martwicy i wylewy
krwi w mià˝szu gruczo∏u. Komórki guza wykazu-
jà ekspresj´ takich markerów, jak czynnik VIII,
CD31 i CD34. Rozpoznanie jest trudne i mo˝liwe
na podstawie badania tkanek usuni´tego guza.

Kalitova z zespo∏em z Uniwersytetu Karola
w Pradze (Kalitova i in. 2009) opisujà przypadek
tego guza u 60-letniego m´˝czyzny. Zg∏osi∏ si´
z powodu szybkiego (1 miesiàc) wzrostu guza le-
wego p∏ata tarczycy. BAC wykaza∏a jedynie masy
martwicze bez mo˝liwoÊci specyfikacji komórko-
wej. Klinicznie rozpoznano raka anaplastycznego.
Wykonano hemityreoidektomi´, stwierdzajàc
naciekanie przez guz tkanek otaczajàcych gruczo∏
tarczowy. Badanie histologiczne uzupe∏nione hi-
stochemicznym (czynnik VIII, Fasciin i CD34)
wykaza∏o cechy typowe dla naczyniakomi´saka.
Wkrótce po operacji stan chorego pogorszy∏ si´
z powodu progresji nowotworu do prze∏yku
i krtani; zakwalifikowany do chemio- i radiotera-
pii zmar∏ po 2 miesiàcach od zabiegu z powodu
masywnego krwotoku z guza. W dyskusji autorzy
podkreÊlajà agresywny charakter guza, zarówno
w obrazie histologicznym, jak i w przebiegu kli-
nicznym. 

Zw´˝enia krtaniowo-tchawicze (laryngo-
-tracheal stenosis – LTS) nale˝à wcià˝ do najtrud-
niejszych zagadnieƒ w otolaryngologii i chirurgii
g∏owy i szyi. Chocia˝ doÊç rzadkie, charakteryzujà
si´ odmiennoÊciami etiologicznymi, zró˝nicowa-
niem co do stopnia i kszta∏tu, a tak˝e subiektywnà
ocenà stopnia nasilenia dusznoÊci. LTS ocenia si´
na podstawie badania endoskopowego i badaƒ
obrazowych (TK i MRI). Na podstawie ich wyni-
ków mo˝liwa jest ocena ci´˝koÊci zw´˝enia i kwa-
lifikacja do leczenia. Wierzbicka i wspó∏pracownicy
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z Kliniki Otolaryngologii i Laryngologii Onkolo-
gicznej UM w Poznaniu (Wierzbicka i in. 2009)
dokonali przeglàdu systemów klasyfikacyjnych
zw´˝eƒ krtaniowo-tchawiczych. Powszechnie
stosowana jest klasyfikacja Cottona (1984, 1989),
która opiera si´ na endoskopowej subiektywnej
ocenie dro˝noÊci drogi oddechowej wyra˝onej
w procentach. Stopieƒ 1 to zw´˝enie zamykajàce
Êwiat∏o do 50%, stopieƒ 2 – do 70%, stopieƒ 3 –
do 99%, stopieƒ 4 oznacza ca∏kowity brak Êwiat∏a
drogi oddechowej. Myer z zespo∏em (1994) zmo-
dyfikowali t´ klasyfikacj´, wprowadzajàc ocen´
stopnia zw´˝enia opartà na Êrednicy rurki intu-
bacyjnej, którà mo˝na przeprowadziç przez zw´-
˝enie. Modyfikacja ta zwiàzana jest zatem ze
standaryzacjà narz´dzia pomiarowego i znana
jako Myer-Cotton Grading System. Ogranicza
ona w du˝ym stopniu element subiektywizmu
klasyfikacji Cottona. Poza ocenà wielkoÊci zw´˝e-
nia klasyfikacja Myera-Cottona uwzgl´dnia po-
dzia∏ na zw´˝enia dojrza∏e i niedojrza∏e, zw´˝enia
przednie, boczne i okr´˝ne (okràg∏e i owalne). 

Klasyfikacja zaproponowana przez Gavilana
i wspó∏pracowników (1998) dzieli LTS na izolo-
wane (podg∏oÊniowe, tchawicze, nadg∏oÊniowe)
oraz obejmujàce dwie lub wi´cej okolice (g∏oÊnio-
wo-podg∏oÊniowo-tchawicze, g∏oÊniowo-podg∏o-
Êniowe, podg∏oÊniowo-tchawicze, nadg∏oÊniowo-
-g∏oÊniowe oraz nadg∏oÊniowo-g∏oÊniowo-tcha-
wicze). Klasyfikacja ta nie uwzgl´dnia zw´˝eƒ
g∏oÊniowych, co nale˝y uznaç za jej wad´.

McCaffrey (1992) zaproponowa∏ podzia∏ LTS
na 4 stopnie na podstawie lokalizacji i d∏ugoÊci
zw´˝onego odcinka drogi oddechowej. Stopieƒ 1
to zw´˝enie podg∏oÊni lub tchawicy krótsze ni˝
1 cm, stopieƒ 2 – zw´˝enie podg∏oÊni d∏u˝sze ni˝
1 cm, stopieƒ 3 – zw´˝enie podg∏oÊni i tchawicy,
stopieƒ 4 – zw´˝enie obejmujàce g∏oÊni´ z unie-
ruchomieniem struny g∏osowej. W klasyfikacji
tej pomija si´ stopieƒ zw´˝enia, k∏adàc nacisk
na ocen´ przede wszystkim podg∏oÊni. 

Typowà chirurgicznà klasyfikacjà jest podzia∏
Grillo i wspó∏pracowników (2003). Wyró˝nia on
3 rodzaje zw´˝eƒ: A – ograniczone do górnego
odcinka tchawicy, B – si´gajàce do podg∏oÊni, C –
dochodzàce do fa∏dów g∏osowych. Klasyfikacja ta
uwzgl´dnia przed wszystkim mo˝liwoÊç zespo-
lenia (po resekcji odcinkowej) w okolicy chrzàstki
pierÊcieniowatej. 

Stopieƒ zw´˝enia i jego d∏ugoÊç zawarte sà
we wszystkich wymienionych klasyfikacjach. Wa˝-
nym czynnikiem zarówno w kwalifikacji do lecze-
nia, jak i prognozie jego wyniku jest ocena nasilenia
dusznoÊci spowodowanej zw´˝eniem. Skala Nouraci
i wspó∏pracowników (2007, 2008) opiera si´
na odpowiedzi na pytanie o stopieƒ nasilenia dusz-

noÊci; wyró˝nia 5 stopni dusznoÊci (np. stopieƒ 1
to brak tchu podczas intensywnego wysi∏ku, a sto-
pieƒ 5 – „nie mog´ opuÊciç domu ani samodzielnie
si´ ubraç lub umyç”). 

Autorzy ocenili omówione klasyfikacje we
w∏asnym materiale, liczàcym 124 chorych na LTS.
Wydaje si´, ˝e do oceny zw´˝eƒ najbardziej przy-
datna jest klasyfikacja Cottona w po∏àczeniu z
subiektywnà skalà oceny nasilenia dusznoÊci.

Zespó∏ autorów z tej samej Kliniki Poznaƒ-
skiej (Szyfter i in. 2009) dokona∏ przeglàdu przy-
czyn powstawania zw´˝eƒ krtaniowo-tchawi-
czych. LTS dzielà si´ na wrodzone (bardzo rzadkie)
i nabyte, a tak˝e na pierwotne (b´dàce skutkiem
procesów chorobowych krtani lub tchawicy) oraz
wtórne (wynik ucisku krtani, a cz´Êciej tchawicy
od zewnàtrz). W piÊmiennictwie znaleziono na-
st´pujàce przyczyny zw´˝eƒ krtaniowo-tchawi-
czych: uraz operacyjny (du˝a grupa zw´˝eƒ ja-
trogennych, przede wszystkim intubacja), urazy
zewn´trzne krtani i tchawicy, choroby zapalne,
choroby tkanki ∏àcznej (ziarniniak Wegenera),
p´cherzyca, sarkoidoza, skrobiawica. Najcz´st-
szà przyczynà LTS sà urazy krtani i tchawicy
podczas lub w nast´pstwie intubacji (przed∏u˝o-
nej) i tracheotomii. Nie bez znaczenia dla po-
wstania zw´˝eƒ, przede wszystkim tzw. idiopa-
tycznych, jest choroba refluksowa. 

W materiale Kliniki Poznaƒskiej (124 chorych,
59 kobiet i 65 m´˝czyzn) autorzy stwierdzili, ˝e
w ponad po∏owie przypadków zw´˝enie by∏o na-
st´pstwem przed∏u˝onej intubacji lub tzw. wyso-
kiej tracheotomii. Uraz zewn´trzny by∏ przyczynà
zw´˝enia u 9 chorych, a ziarniniak Wegenera –
u kolejnych 3. DoÊç du˝à grup´ stanowi∏y przypad-
ki zw´˝eƒ krtani po operacjach raka krtani.

W leczeniu zw´˝eƒ krtaniowo-tchawiczych
stosuje si´ wiele metod, od najprostszych dyla-
tacji poprzez zabiegi waporyzacyjne (laser
Nd:YAG i CO2) do operacji otwartych. Szyfter
z zespo∏em (Szyfter i in. 2008) przedstawili swo-
je doÊwiadczenia w leczeniu zaawansowanych
zw´˝eƒ krtaniowo-tchawiczych odcinkowà, czyli
poprzecznà resekcjà tchawicy. Stosowali tech-
nik´ opisanà przez Pearsona i wspó∏pracowni-
ków (1986), w której wycina si´ zw´˝ony odci-
nek tchawicy, a nast´pnie zespala kikuty koniec
do koƒca po zmobilizowaniu tchawicy i krtani.
Wyniki tej metody sà bardzo dobre, nawet
w zw´˝eniach obejmujàcych 5–7 pierÊcieni tcha-
wicznych; wyleczenie (oceniane dekaniulacjà)
osiàga si´ u 85–100% chorych.

Materia∏ autorów to 10 m´˝czyzn w wieku
16–54 lat. U wszystkich przyczynà zw´˝enia
by∏a przed∏u˝ona intubacja (z ró˝nych wskazaƒ).
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Wed∏ug klasyfikacji Cottona zw´˝enia mia∏y sto-
pieƒ 3. u 7. chorych i stopieƒ 4. u pozosta∏ych 3.
Zakres resekcji obejmowa∏ maksymalnie 5 pier-
Êcieni tchawicznych, w 6 przypadkach reseko-
wano tak˝e chrzàstk´ pierÊcieniowatà. Zanoto-
wano bardzo dobry wynik odleg∏y – wszyscy
chorzy byli dekaniulowani po 8–40 dniach
po operacji. Tylko u jednego chorego dosz∏o
do powik∏ania w postaci odmy podskórnej.

Autorzy wysoko oceniajà t´ metod´ jako po-
st´powanie skuteczne, choç doÊç trudne z chi-
rurgicznego punktu widzenia (jakoÊç zespolenia,
mobilizacja tchawicy i krtani). Autor niniejszego
przeglàdu przychyla si´ do opinii, ˝e odcinkowa
resekcja tchawicy daje najlepsze wyniki odleg∏e
i powinna byç wykonywana jako procedura pier-
wotna, tj. z pomini´ciem prób leczenia dylatacyj-
nego. Opini´ t´ opieram na wieloletnim doÊwiad-
czeniu w leczeniu zw´˝eƒ z wykorzystaniem
lasera Nd:YAG.

Wraz z rozwojem metod terapeutycznych
zmieniajà si´ wskazania do tracheotomii u nie-
mowlàt i dzieci. Powik∏ania i nast´pstwa trache-
otomii to Êród- i pooperacyjne krwawienia, odma
op∏ucna, zapalenie Êródpiersia, zapalenie p∏uc,
przetoka tchawiczo-prze∏ykowa, zw´˝enie tchawi-
cy, zaburzenia po∏ykania oraz ziarninowanie
w tchawicy. Tracheotomia u dzieci powoduje
dodatkowy problem, to jest zaburzenia rozwoju
mowy w przypadku koniecznoÊci utrzymywania
przetoki tchawiczej przez d∏u˝szy czas. Zenk z ze-
spo∏em z uniwersyteckich klinik otolaryngologii
w Erlangen i w Salonikach (Zenk i in. 2009) doko-
nali analizy materia∏u 85 dzieci (do 18 r.˝.), u któ-
rych z ró˝nych wskazaƒ wykonano tracheotomi´.
Wskazania te by∏y nast´pujàce: obturacja górnych
dróg oddechowych – 27%, zespo∏y wad czaszko-
wo-twarzowych – 3,5%, przed∏u˝ona intubacja
po∏àczona z wentylacjà wspomaganà – 22,3%,
zaburzenia neurologiczne – 25,9%, urazy i ich
nast´pstwa – 16,5%, obustronne pora˝enie strun
g∏osowych – 4,7%. Wiek pacjentów waha∏ si´ od 2
dni do 18 lat, ale dzieci do 7. roku ˝ycia stanowi∏y
73%. Zwraca uwag´ fakt, ˝e czas utrzymywania
rurki tracheotomijnej w tchawicy wynosi∏ Êrednio
21,6 miesi´cy, a tylko 51% chorych by∏o dekaniu-
lowanych. Powik∏ania stwierdzono w 8,2% przy-
padków, w tym w 2,3% by∏y to powik∏ania zagra-
˝ajàce ̋ yciu (krwotok, przypadkowa dekaniulacja).
Nie by∏o przypadków zgonu zale˝nego od wykona-
nia tracheotomii. W omówieniu swojego materia-
∏u autorzy wskazujà, ˝e chocia˝ wspó∏czeÊnie tra-
cheotomia u dzieci jest wykonywana doÊç rzadko,
to pozostaje nadal specyficznà procedurà w tej
grupie wiekowej. Ponadto u wielu dzieci, u których

konieczne jest utrzymywanie tracheostomy przez
d∏u˝szy czas, znaczàcym problemem jest jakoÊç
opieki domowej nad nimi.

Wyst´powanie niedoczynnoÊci tarczycy
po leczeniu raka krtani i gard∏a dolnego, szcze-
gólnie po leczeniu skojarzonym (operacja i na-
promienianie), jest cz´ste i oceniane – wed∏ug
danych z piÊmiennictwa – na od 10 do ponad 70%.
Uwa˝a si´, ˝e niezale˝nie od usuni´cia wi´kszej
lub mniejszej cz´Êci gruczo∏u przyczynà niedo-
czynnoÊci tarczycy po operacji raka krtani lub
gard∏a dolnego mogà byç zaburzenia w jej una-
czynieniu. Podobnie radioterapia pooperacyj-
na mo˝e doprowadziç do uszkodzenia komórek
wydzielniczych gruczo∏u przez ich zw∏óknienie.
Pooperacyjne zaburzenia czynnoÊci tarczycy po-
wodujà dolegliwoÊci fizykalne i psychologiczne,
i w ten sposób negatywnie wp∏ywajà na wyniki
leczenia. 

Rozpoznanie niedoczynnoÊci tarczycy jest
proste i opiera si´ na badaniu poziomu TSH oraz
wolnego T4 (FT4). Zespó∏ autorów z Kliniki Oto-
laryngologii oraz Kliniki Endokrynologii Centrum
Medycznego Wolnego Uniwersytetu w Amster-
damie (Lo Galbo i in. 2009) zebra∏ dane – na pod-
stawie specjalnie przygotowanych ankiet – na
temat niedoczynnoÊci tarczycy u chorych le-
czonych z powodu raka krtani i gard∏a dolnego
w 19 szpitalach w Holandii, ∏àcznie z wszystkimi
oÊmioma centrami onkologicznymi w tym kraju.
Pytano w ankietach o przedoperacyjne badania
laboratoryjne dotyczàce czynnoÊci tarczycy oraz
zasady leczenia niedoczynnoÊci tarczycy. 75%
ankietowanych lekarzy poda∏o, ˝e badania labo-
ratoryjne wykonujà tylko wówczas, kiedy poja-
wiajà si´ objawy zaburzeƒ czynnoÊci tarczycy,
a 42% badanych bada wszystkich pacjentów pod-
dawanych jakiejkolwiek formie leczenia onkolo-
gicznego. Po leczeniu raka 32% lekarzy regular-
nie kontroluje u swoich pacjentów poziom TSH
i/lub FT4. Ponad po∏owa ankietowanych kieruje
swoich pacjentów do specjalisty w celu leczenia
suplementarnego. W podsumowaniu ankiety au-
torzy wskazujà, ˝e w Holandii nie ma jednolitego
schematu post´powania u pacjentów z rozpozna-
nà niedoczynnoÊcià tarczycy po leczeniu raka
krtani lub gard∏a dolnego. Wobec tego widzà po-
trzeb´ opracowania jasnych wytycznych co
do post´powania diagnostycznego, screeningu
oraz leczenia niedoczynnoÊci tarczycy. Upatrujà
w takich wytycznych sposobu na popraw´ jakoÊci
˝ycia u chorych z tymi nowotworami. 

Zastosowanie drena˝u rany po operacji
w´z∏owej szyjnej (ang. neck dissection, ND) jest
sta∏ym elementem tej procedury, majàcym
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na celu zapobieganie gromadzeniu si´ p∏ynu
w ranie, a przez to przyspieszenie gojenia.
W wielu przypadkach podczas ND tworzy si´
du˝e p∏aty skórne, które po usuni´ciu w´z∏ów
ch∏onnych i struktur anatomicznych muszà po-
kryç potencjalnà przestrzeƒ martwà. Zlikwido-
wanie tej przestrzeni sprzyja zminimalizowaniu
ryzyka infekcji rany i martwicy p∏atów skórnych. 

Drena˝ rany po ND dzieli si´ na bierny (gu-
mowy lub plastikowy dren wyprowadzony z rany)
oraz czynny (z zastosowaniem ssania, czyli pod-
ciÊnieniowy). Uwa˝a si´, ˝e jednà z korzyÊci dre-
na˝u czynnego jest ograniczenie mo˝liwoÊci
zaka˝enia rany poprzez sam dren. Mimo nieza-
przeczalnych korzyÊci p∏ynàcych z zastosowania
drena˝u czynnego, w otolaryngologii i chirurgii
g∏owy i szyi wcià˝ stosuje si´ drena˝ bierny.

Batstone i wspó∏pracownicy z Uniwersytec-
kiego Szpitala w Liverpoolu (Batstone i in. 2009)
dokonali prospektywnej nierandomizowanej oce-
ny porównawczej obu typów drena˝u rany
po operacji wyci´cia uk∏adu ch∏onnego szyi. Ba-
daniu poddano 60 pacjentów (którym wykonano
∏àcznie 72 ND). U 13 z nich zastosowano drena˝
bierny (u wszystkich 13 wykonano rekonstrukcj´
wolnym p∏atem skórnym), a u 47 – drena˝ czynny.
Oceniano szybkoÊç gojenia si´ rany, tworzenie
krwiaka w ranie, zaka˝enie, uwzgl´dniano tak˝e
czynniki obcià˝ajàce, np. cukrzyc´ i wiek chorego.
Wykazano, ˝e u chorych z drena˝em biernym
gojenie by∏o opóênione (ang. delayed healing)
w 54% przypadków, podczas gdy u chorych z dre-
na˝em czynnym – tylko w 6% przypadków. 

W podsumowaniu autorzy podkreÊlajà, ˝e
uzyskane wyniki muszà byç oceniane krytycznie
(ma∏e grupy chorych, brak randomizacji), jednak
zwracajà uwag´ na znaczenie w∏aÊciwego doboru
drena˝u rany jako podstawowego warunku nie-
powik∏anego gojenia. Autor niniejszego przeglàdu
zdecydowanie przychyla si´ do opinii o koniecz-
noÊci stosowania drena˝u czynnego (co najmniej
3–4 doby) nie tylko w operacjach w´z∏owych
na szyi, ale tak˝e w ka˝dej operacji w tym regio-
nie (operacje Êlinianek, wyci´cie torbieli bocznej
lub Êrodkowej szyi, wyci´cie guza ∏agodnego szyi
lub przestrzeni przygard∏owej, operacja uchy∏ka
Zenkera i inne). Szyja jest regionem o znacznej
z∏o˝onoÊci anatomicznej i topograficznej, a goje-
nie si´ ran chirurgicznych jest dodatkowo obcià-
˝one „pracà” struktur szyi podczas gojenia (ruchy
g∏owà, po∏ykanie, kaszel). Dlatego te˝ zapewnie-
nie sta∏ego odp∏ywu treÊci p∏ynnej z rany jest
podstawowym warunkiem zamkni´cia si´ prze-
strzeni powsta∏ej po usuni´ciu tkanek, na przy-
k∏ad w´z∏ów ch∏onnych.

Tonsilektomia jest jednà z najcz´Êciej wyko-
nywanych procedur w oddzia∏ach otolaryngolo-
gicznych, na przyk∏ad w Danii w 2004 roku
wykonano 9000 tonsilektomii – stanowi∏y one
30% wszystkich zabiegów. Standardowa metoda
wy∏uszczenia migda∏ków jest obecnie zast´po-
wana technikà koblacji, która polega na zastoso-
waniu elektrokoagulacji o znacznie mniejszej
temperaturze oddzia∏ywania na tkank´. W typo-
wym urzàdzeniu diatermicznym mamy tem-
peratur´ nawet 500°C, podczas gdy koblacja
przebiega w temperaturze 60–70°C. Wykazano,
˝e technika koblacyjna powoduje mniejszy ból
pooperacyjny, szybszy powrót do normalnej
diety, mniejsze u˝ycie analgetyków i krótszy
okres rekonwalescencji. 

Najwa˝niejszym powik∏aniem tonsilektomii
jest krwawienie wczesne, czyli pierwotne
(w ciàgu pierwszych 24 godzin), i póêne, czyli
wtórne (po up∏ywie 24 godzin). Heidemenn
i wspó∏pracownicy z dwóch oddzia∏ów otolaryn-
gologicznych w Danii (Heidemenn i in. 2009)
ocenili cz´stoÊç wyst´powania krwawieƒ po
tonsilektomii w grupie 430 chorych. Stwierdzili,
˝e mia∏o ono miejsce u 52 chorych, to jest
w 12,1% przypadków. WÊród czynników ryzyka
krwawienia wymieniajà technik´ koblacyjnà –
po jej zastosowaniu krwawienie wystàpi∏o
u 22,7% chorych. Inne czynniki ryzyka to prze-
byty ropieƒ oko∏omigda∏kowy oraz wiek powy˝ej
15. roku ˝ycia. Z przedstawionych danych wyni-
ka, ˝e zastosowanie techniki koblacyjnej w chi-
rurgii migda∏ków podniebiennych powinno byç
poprzedzone wnikliwym rozpatrzeniem bilansu
korzyÊci i ryzyka krwawienia pooperacyjnego. 

Zagadnienie techniki tonsilektomii oraz
czynników ryzyka krwawienia po tym zabiegu
oceniajà Windfuhr z zespo∏em ze Szpitala Êw.
Anny w Duisburgu w Niemczech (Windfuhr i in.
2009). Na podstawie danych ankietowych otrzy-
manych ze 138 oddzia∏ów i klinik otolaryngolo-
gicznych stwierdzili, ˝e w 2006 roku w Niem-
czech wykonano ∏àcznie 54 572 tonsilektomie.
Dominujàcà technikà operacyjnà by∏o klasyczne
wy∏uszczenie migda∏ków i krwawienia poopera-
cyjne by∏y rzadkoÊcià. Krwawienia, zw∏aszcza
wtórne, czyli póêne, wyst´powa∏y cz´Êciej po
operacjach z zastosowaniem elektrochirurgii.
Autorzy zwracajà uwag´, ˝e zastosowanie elek-
trochirurgii do wyci´cia migda∏ków czyni ten za-
bieg krótszym i ∏atwiejszym dla chirurga, jednak
zwi´ksza ryzyko wtórnego krwawienia. Ryzyko
to mo˝e byç zmniejszone przez zastàpienie pro-
stego koagulowania krwawiàcych naczyƒ ich
podwiàzywaniem. 
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W ocenianej grupie ponad 54 tysi´cy cho-
rych nie by∏o przypadku zgonu pooperacyjnego.
ÂmiertelnoÊç po tonsilektomii oceniana jest
na od 1:3000 do 1:95 000 zabiegów. 

Guz Warthina, czyli gruczolak limfatyczno-
-torbielowaty (papillary cystadenoma lympho-
matosum) jest drugim – po gruczolaku wielopo-
staciowym – ∏agodnym nowotworem Êlinianek.
Opisany dok∏adnie w 1929 roku przez A.S. War-
thina wczeÊniej by∏ nazywany adenolymphoma.
Jakkolwiek okreÊlenie cz´stoÊci jego wyst´po-
wania nie jest mo˝liwe, to obserwuje si´ sta∏y
wzrost zachorowaƒ na ten nowotwór. Stanowi
oko∏o 25% wszystkich niez∏oÊliwych guzów gru-
czo∏ów Êlinowych i zwykle umiejscawia si´
w przyusznicy. Jest cz´stszy u m´˝czyzn i jako
jedyny spoÊród wszystkich ∏agodnych guzów Êli-
nianek mo˝e wyst´powaç obustronnie, zarówno
w postaci guzów symultanicznych, jak i synchro-
nicznych i metachronicznych. Wyst´powanie
obustronne ocenia si´ na 7–10%. Klinicznie
cechuje si´ powolnym wzrostem mi´kkiego, nie-
bolesnego guza, który lokalizuje si´ zwykle
w dolnej cz´Êci przyusznicy, co mo˝e sugerowaç
torbiel bocznà szyi. Badanie USG ujawnia twór
torbielowaty, wielokomorowy, a BAC nierzadko
wykazuje elementy typowe dla treÊci p∏ynnej,
takiej jak w torbielach skrzelopochodnych.

Dlatego cz´sto guz Warthina jest mylony z tor-
bielà bocznà szyi. 

Poza wyst´powaniem obustronnym w Êli-
niance przyusznej nowotwór ten mo˝e rozwijaç
si´ jednoczasowo w innych narzàdach, na przy-
k∏ad w w´z∏ach ch∏onnych szyi, w krtani, w cz´Êci
nosowej gard∏a. Hilton i wspó∏pracownicy ze
szpitala uniwersyteckiego w Norfolk w W. Brytanii
(Hilton i in. 2009) stwierdzili u swojego chorego
(55-letni m´˝czyzna) gruczolaka limfatyczno-
-torbielowatego w obu Êliniankach przyusznych,
ale tak˝e w tkankach szyi i w tylnej cz´Êci jamy
nosa. WieloogniskowoÊç nowotworu mia∏a cha-
rakter metachroniczny. Przypadek ten jak i inne
cytowane przez autorów zwracajà uwag´
na mo˝liwoÊç wyst´powania guza Warthina za-
równo jako guza wieloogniskowego, jak i gu-
za o kilku lokalizacjach. W materiale w∏asnym
autora niniejszego przeglàdu guz Warthina mia∏
charakter nowotworu obustronnego w oko∏o 5%
przypadków i najcz´Êciej by∏ guzem metachro-
nicznym, a okres pomi´dzy ujawnieniem si´
pierwszego i drugiego wynosi∏ oko∏o 2 lat. Warto
wspomnieç, ˝e rzadko mo˝e dojÊç do trans-
formacji z∏oÊliwej ∏agodnego dotychczas guza
Warthina. Niew∏aÊciwe jest zatem zalecanie pa-
cjentom odraczania operacji ze wzgl´du na brak
dolegliwoÊci czy te˝ powolny wzrost guza. ●
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PRACA RECENZOWANA

STANY GORÑCZKOWE
NIEZNANEGO POCHODZENIA 

dr hab. med. Katarzyna ˚yciƒska, 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)

Key words:
fever of unknown origin.

Goràczka jest to zaburzenie termoregulacji
objawiajàce si´ podwy˝szeniem temperatury cia-
∏a. Prawid∏owà temperatur´ warunkuje sprawnie
dzia∏ajàce podwzgórze, utrzymujàce jà w ÊciÊle
okreÊlonych wartoÊciach. Na powstanie goràczki
majà wp∏yw substancje pochodzenia zewn´trzne-
go i wewn´trznego, zwane pirogenami. Do naj-
cz´stszych pirogenów zewn´trznych nale˝à tok-
syny bakterii Gram-ujemnych, a do pirogenów
wewn´trznych – interleukina-1, czynnik martwi-
cy nowotworów (TNFα) i interleukina 6. Pojawie-
nie si´ tych substancji w krà˝eniu systemowym
aktywizuje wytwarzanie produktów metabolizmu
kwasu arachidonowego, w tym prostaglandyny
E2, która jest odpowiedzialna za wystàpienie go-
ràczki (Bezan i in. 2003).

Goràczka jest jednym z g∏ównych i najcz´-
Êciej wyst´pujàcych objawów wielu chorób,
przede wszystkim infekcyjnych, i stanowi jeden
z najtrudniejszych problemów diagnostycznych.
WÊród infekcyjnych przyczyn goràczki dominujà
zaka˝enia wirusowe dróg oddechowych, którym
towarzyszy podwy˝szona temperatura cia∏a oko-
∏o 38,3°C i ust´pujàca samoistnie po oko∏o
dwóch tygodniach. Niekiedy jednak post´powa-
nie diagnostyczne i terapeutyczne nie koƒczy si´
ustaleniem przyczyny goràczki i jej ustàpieniem.
W takiej sytuacji rozpoznajemy goràczk´ niezna-
nego pochodzenia – GNP (ang. fever of unknown
origin, FUO). Wczesne rozpoznanie jej przyczyny
niesie ze sobà istotne implikacje.

Definicja
Po raz pierwszy goràczk´ nieznanego pocho-

dzenia zdefiniowali i opisali Petersdorf i Beeson
jako chorob´ trwajàcà d∏u˝ej ni˝ 3 tygodnie z go-
ràczkà ± 38,3°C, której przyczyna pozostaje nie-
znana po tygodniu badaƒ 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 t´ definicj´, rozró˝niajàc klasycznà go-
ràczk´ nieznanego pochodzenia od goràczki
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szpitalnej, neutropenicznej i zwiàzanej z zaka˝e-
niem HIV (Durack i Street 2004). Wed∏ug ich de-
finicji utrzymujàca si´ goràczka powy˝ej 38,7°C
i niemo˝noÊç ustalenia jej przyczyny pozwala
na rozpoznanie goràczki jako goràczki nieznane-
go pochodzenia. Najcz´stszà jej przyczynà sà
uk∏adowe choroby tkanki ∏àcznej, infekcje oraz
nowotwory (Roth i Basetlo 2003). 

Przyczyny GNP
W piÊmiennictwie czynniki wywo∏ujàce GNP

grupuje si´ w nast´pujàcych pi´ciu kategoriach:
infekcyjne, nowotworowe, nieinfekcyjne choro-
by zapalne (choroby tkanki ∏àcznej), o ró˝nej
etiologii (miscellanea) oraz goràczki niezdiagno-
zowane.

Infekcje powodujàce FUO stanowià szerokà
grup´ zaka˝eƒ, sà wÊród nich gruêlica, ropnie ja-
my brzusznej i miednicy mniejszej, infekcje dróg
˝ó∏ciowych, zapalenie wsierdzia, zapalenie
otrzewnej w przebiegu marskoÊci wàtroby, za-
ka˝enia uk∏adu moczowego, zapalenia zatok
przynosowych, zapalenia koÊci i szpiku, zaka-
˝enia ran, infekcje odcewnikowe naczyƒ oraz
choroby zakaêne (malaria, chlamydioza, bruce-
loza i tularemia oraz ameboza).

SpoÊród nowotworów najcz´stszà przyczynà
stanów goràczkowych nieznango pochodzenia sà
choroby rozrostowe uk∏adu krwiotwórczego.
Wysoka goràczka mo˝e byç g∏ównym, a we
wczesnym okresie czasem jedynym objawem
ziarnicy z∏oÊliwej (choroba Hodgkina), zw∏aszcza
jeÊli zaj´te sà jedynie w´z∏y wewnàtrzbrzuszne
lub zaotrzewnowe. Rozpoznanie to nale˝y braç
pod uwag´ szczególnie u ludzi m∏odych. Podsta-
wà diagnostyki jest w tym przypadku wynik
badania histopatologicznego w´z∏a ch∏onnego.

W ch∏oniakach ziarniczych goràczka pojawia
si´ przewa˝nie w bardziej zaawansowanych sta-
diach choroby (cz´sto ma charakter dwuszczyto-
wy), jednak w postaciach o du˝ej z∏oÊliwoÊci
mo˝e wystàpiç wczeÊniej. Podstawà rozpoznania
jest tak˝e histopatologiczna ocena w´z∏a ch∏on-
nego lub badanie cytodiagnostyczne. W lokali-
zacji i ocenie rozleg∏oÊci zmian chorobowych
przydatna jest tomografia komputerowa i badane
szpiku.

Przewlek∏e zespo∏y mielodysplastyczne sà
potencjalnymi stanami przedbia∏aczkowymi
(u 30–40% chorych rozwija si´ ostra bia∏aczka
szpikowa) i ich kliniczne objawy sà cz´sto
nieswoiste, a wÊród nich mogà równie˝ wyst´-
powaç stany goràczkowe. Czasem charaktery-
styczne dla tej grupy chorób cytopenie (niedo-
krwistoÊç, pancytopenia) sà poczàtkowo niezbyt
nasilone, co mo˝e stwarzaç istotne problemy

diagnostyczne. Rozpoznanie stawia si´ w tych
przypadkach na podstawie wyniku biopsji szpiku
(Hot i in. 2009). 

Wi´kszoÊç guzów litych, zw∏aszcza zlokali-
zowanych w jamie brzusznej (rak wàtroby, ˝o-
∏àdka, trzustki, jelita grubego), powoduje stany
goràczkowe i podgoràczkowe w póêniejszym
okresie choroby, gdy dosz∏o ju˝ do powstania
przerzutów. Czasem jednak podstawowe bada-
nia obrazowe nie wykazujà cech choroby nowo-
tworowej i w tej sytuacji nowotwory te mogà
przez jakiÊ czas pozostawaç nierozpoznane.
Nowotworem stosunkowo cz´sto (ok. 20% przy-
padków) powodujàcym goràczk´, niezale˝nie
od obecnoÊci przerzutów, jest rak nerki, który
u wi´kszoÊci chorych przebiega bez ˝adnych
innych objawów klinicznych. Klasyczna triada:
ból w okolicy l´dêwiowej, krwiomocz i wyczu-
walny guz zdarza si´ bardzo rzadko (ok. 10%
chorych). Najbardziej typowy objaw tego nowo-
tworu – krwiomocz (makro- lub mikroskopowy)
wyst´puje we wczesnych stadiach choroby
w 40–50% przypadków, a bóle w okolicy l´dê-
wiowej i powi´kszenie nerki znacznie rzadziej. 

Nieinfekcyjne choroby zapalne stanowià
grup´ autoimmunologicznych zapaleƒ tkanki
∏àcznej (reumatoidalne zapalenie stawów, cho-
roba Stilla, toczeƒ uk∏adowy) oraz pierwotnych
uk∏adowych zapaleƒ naczyƒ (guzkowe zapalenie
t´tnic, olbrzymiokomórkowe zapalenie t´tnicy
skroniowej i zespó∏ polireumatyczny). Choroba
Stilla u doros∏ych jest uznawana za najcz´stszà
przyczyn´ goràczek w tej grupie chorych, a za-
palenie t´tnicy skroniowej i zespó∏ polireuma-
tyczny wyst´puje najcz´Êciej u pacjentów po 65.
roku ˝ycia (Carreno i in. 2009).

Do grupy przyczyn miscellanea nale˝y wiele
ró˝norodnych chorób: sarkoidoza, choroba Le-
Êniowskiego-Crohna, wrzodziejàce zapalenie je-
lita grubego, histiocytoza, alergiczne zapalenie
p´cherzyków p∏ucnych, goràczka polekowa i
goràczka Êródziemnomorska.

Do grupy goràczek Êródziemnomorskich za-
liczamy: rodzinnà goràczk´ Êródziemnomorskà
(FMF), zespó∏ okresowej goràczki z hiperimmu-
noglobulinemià D, zespó∏ zwiàzany z recepto-
rem czynnika martwicy nowotworów TNF-1
(ang. tumor necrosis factor receptor 1-associated
periodic syndrome, TRAPS) oraz zespó∏ Muckle
i Wellsa (ryc.1). Do rzadkich przyczyn goràczki
nale˝à tak˝e zaburzenia hormonalne, w tym
nadczynnoÊç tarczycy. 

NadczynnoÊç tarczycy charakteryzuje na
ogó∏ specyficzny obraz kliniczny i rozpoznanie
jej jest zwykle ∏atwe, czasem jednak mo˝e mieç
ona przebieg utajniony klinicznie, ze stanami



Goràczki Êródziemnomorskie

● FMF – rodzinna goràczka Êródziemnomorska
(familial Mediterranean fever)

● HIDS – Zespó∏ okresowej goràczki 
z hiperimmunoglobulinemià D
(hyper-JgD periodic fever syndrom)

● TRAPS (tumor necrosis receptor 1-associated
periodic syndrome) – zespó∏ zwiàzany
z receptorem czynnika martwicy 
nowotworów TNF1 
(familial Hibernian fever)

● Muckle-Wells syndrome – zespó∏ nawracajàcej
goràczki dziedzicznej

Goràczka polekowa

● Sulfonamidy
● Penicyliny
● Ârodki kontrastowe zawierajàce jod
● Leki przeciwtarczycowe
● Immunoglobuliny
● Interferon
● Przeciwcia∏a monoklonalne

(zespó∏ uwalniania cytokin)

Ryc. 1. Rodzaje goràczek Êródziemnomorskich

Ryc. 2. Przyczyny goràczki polekowej

goràczkowymi lub podgoràczkowymi jako g∏ów-
nym objawem, któremu mogà towarzyszyç inne,
równie˝ niespecyficzne, takie jak: utrata masy
cia∏a czy post´pujàce os∏abienie. Rzadkà i spora-
dycznie wyst´pujàcà endokrynologicznà przy-
czynà goràczki mo˝e byç guz chromoch∏onny
nadnerczy.

Do leków mogàcych powodowaç stany go-
ràczkowe nale˝à m.in.: sulfonamidy i niektóre
antybiotyki (np. penicyliny), leki przeciwdrgaw-
kowe, niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki
antyhistaminowe, jodki, leki przeciwtarczycowe,
chinidyna i interferon (ryc. 2). U pod∏o˝a tego
dzia∏ania le˝à reakcje alergiczne, zjawisko idio-
synkrazji bàdê wp∏yw na oÊrodek termoregula-
cji. Goràczka w czasie stosowania interferonu
jest powszechnie znanym objawem niepo˝àda-
nym, a w przypadku przyjmowania przez chore-
go niektórych z wymienionych leków powiàzanie
tego faktu ze stanami goràczkowymi mo˝e oka-
zaç si´ trudne. Potwierdzeniem rozpoznania jest
ustàpienie goràczki po odstawieniu leku.

Do zaburzeƒ oÊrodka termoregulacji docho-
dzi równie˝ z powodu uszkodzeƒ podwzgórza

wskutek urazów, zabiegów operacyjnych, rozra-
stajàcych si´ guzów Êródczaszkowych lub udaru
mózgu. W wyjàtkowych przypadkach przyczynà
stanów goràczkowych niejasnego pochodzenia
mogà byç: nawracajàca, niema klinicznie zatoro-
woÊç p∏ucna, wch∏aniajàce si´ krwiaki (zwykle
po urazach), alkoholowe zapalenie wàtroby
(Konckaert i in. 2003).

W badaniu ˚yciƒskiej z zespo∏em analizowa-
no przebieg choroby pacjentów hospitalizowa-
nych w Oddziale Klinicznym Medycyny Rodzin-
nej, Chorób Wewn´trznych i Metabolicznych,
przyj´tych z rozpoznaniem goràczki nieznanego
pochodzenia, i wykazano przyczyny d∏ugotrwa∏e-
go wzrostu temperatury. Badaniem obj´to 105
pacjentów z klasycznà goràczkà nieznanego po-
chodzenia, hospitalizowanych od 1 stycznia 2004
do 1 stycznia 2006 r. Analizowanà grup´ stanowi-
∏o 40 m´˝czyzn i 65 kobiet. Z badania wykluczono
pacjentów z neutropenià, zaka˝eniem szpitalnym
oraz zaka˝onych HIV. Ocenie statystycznej podda-
no czas trwania goràczki, czas ustalenia jej przy-
czyny oraz wartoÊci bia∏ek ostrej fazy i liczb´ bia-
∏ych krwinek. Przyczyn´ goràczki uda∏o si´ ustaliç
u 103 chorych (97%), u 2 chorych przyczyna ta
pozosta∏a nadal niewyjaÊniona. 

Najcz´stszà przyczynà goràczki nieznanego
pochodzenia by∏y: 

A – infekcje (n = 43,4%);
B – choroby tkanki ∏àcznej i zapalenia naczyƒ 

(n = 32,3%);
C – nowotwory (14%): ostra bia∏aczka i zespo∏y

mielodysplastyczne (n = 6), nowotwór p∏uca
(n = 6), nowotwór ̋ o∏àdka (n = 2); 

D – choroby zapalne jelit (8%): colitis ulcerosa
(n = 5), choroba LeÊniowskiego-Crohna
(n = 3).

Pozosta∏e przyczyny goràczki nieznanego po-
chodzenia to: sarkoidoza (n = 2), seronegatywne
zapalenie stawów (n = 2) oraz toksyczna nekroliza
naskórka (n = 2).

W poszczególnych grupach chorych (A, B
i C) odnotowano znamienne ró˝nice w wyst´po-
waniu i intensywnoÊci objawów klinicznych.
W grupie A (chorzy z infekcjà) wÊród wszystkich
objawów dominowa∏a goràczka o wysokiej am-
plitudzie, przebiegajàca z dreszczami, po której
nast´powa∏ krótkotrwa∏y powrót temperatury
prawid∏owej i ponowny wzrost goràczki. W grupie
B (chorzy z kolagenozà lub zapaleniem naczyƒ)
dominowa∏a goràczka oraz bóle kostno-stawo-
we, ponadto obserwowano jej powrót po kilku-
tygodniowej samoistnej remisji. W grupie C
(chorzy z nowotworem) dominowa∏a goràczka
oraz utrata masy cia∏a, goràczka utrzymywa∏a
sta∏y charakter. Âredni czas trwania goràczki
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w poszczególnych grupach chorych wynosi∏ od-
powiednio: 2–4 miesiàce w grupie A, 6–13 mie-
si´cy w grupie B oraz 5–8 miesi´cy w grupie C.

Analizie poddano tak˝e wartoÊci bia∏ka
ostrej fazy (CRP), wartoÊç OB oraz liczb´ bia∏ych
krwinek. Za wartoÊci nieprawid∏owe uznawano
CRP >10 ng/ml, OB >50 mm/h oraz WBC >12
tys. W grupie chorych z infekcjà u 95% chorych
stwierdzono leukocytoz´, u 93% podwy˝szone
wartoÊci OB, a u 81% chorych wzrost wartoÊci
bia∏ka CRP. W grupie chorych z kolagenozà lub
zapaleniem naczyƒ u 84% chorych odnotowano
wysokie wartoÊci OB, które tak˝e stwierdzono
u 93% chorych z nowotworem. 

Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Petersdorfa i wspó∏pracowników. 

W badaniu Franczak-Dygarskiej z zespo∏em
spoÊród 100 analizowanych choroby zapalne
tkanki ∏àcznej odnotowano w grupie 35 chorych
(Franczak-Dygarska i in. 2005). Drugà pod
wzgl´dem liczebnoÊci grupà przyczyn by∏y za-
palenia naczyƒ, które dotyczy∏y 14 chorych.
Jedynie u 7 chorych rozpoznano infekcje jako
przyczyn´ d∏ugotrwa∏ej goràczki, a u 2 chorych
nowotwór. 

W analizowanej grupie odnotowano czas
trwania objawów w poszczególnych grupach
chorych oraz scharakteryzowano te objawy.
W grupie chorych z infekcjami czas trwania
goràczki od jej wystàpienia do postawienia roz-
poznania wynosi∏ 2–4 miesiàce, a temperatura
prawie stale mia∏a wysokà wartoÊç, ponadto
wykazano jedno-, dwudniowe okresy powrotu
temperatury do jej prawid∏owej wartoÊci, po
czym nast´powa∏ ponowny wzrost temperatury,
któremu towarzyszy∏y dreszcze.

W grupie chorych z kolagenozami czas trwa-
nia goràczki wynosi∏ 6–13 miesi´cy, ponadto
stwierdzono znacznie d∏u˝sze, kilkutygodniowe
okresy prawid∏owej temperatury i ponowny jej
wzrost. W grupie chorych z nowotworami wy-
st´powa∏a stale podwy˝szona temperatura przez
5–8 miesi´cy.

W badanej grupie ocenie poddano wartoÊci
OB, st´˝enie bia∏ka CRP oraz liczb´ leukocytów
jako wyk∏adniki stanu zapalnego. U wi´kszoÊci
pacjentów z infekcjami obserwowano leukocyto-
z´, natomiast u pacjentów z chorobami tkanki
∏àcznej lub zapaleniem naczyƒ i nowotworami –
wysokie wartoÊci OB. 

W badaniach innych autorów nie oceniono
czasu trwania goràczki i czasu postawienia rozpo-
znania, a tak˝e charakteru toru goràczkowego.

Diagnostyka
Diagnostyka stanów goràczkowych niezna-

nego pochodzenia opiera si´ na algorytmach po-
st´powania, a pierwszym ich etapem jest badanie
podmiotowe i przedmiotowe. Podczas zbierania
wywiadów nale˝y zwróciç uwag´ na wywiad epi-
demiologiczny, podró˝e, ekspozycje na dzia∏ania
czynników fizycznych i chemicznych, kontakt ze
zwierz´tami, nawyki ˝ywieniowe, preferencje
seksualne, za˝ywanie leków mogàcych wywo∏aç
goràczk´, rodzinne wyst´powanie podobnych
objawów oraz wywiad w kierunku towarzyszà-
cych chorób, a zw∏aszcza choroby nowotworo-
wej (Jankiewicz-Ziobro i in. 2005).

Badanie przedmiotowe musi obejmowaç
u m´˝czyzn badanie per rectum, u kobiet per
rectum i per vaginam. W kolejnym etapie konieczne
jest zaplanowanie badaƒ laboratoryjnych obejmu-
jàcych morfologi´ z rozmazem r´cznym, ocen´
wskaêników ostrego stanu zapalnego, proteino-
gram, badania biochemiczne, prób´ tuberkuli-
nowà, badanie ogólne moczu, posiewy: moczu,
ka∏u, krwi, p∏ynu mózgowo-rdzeniowego, p∏ynu
z op∏ucnej lub otrzewnej (ryc. 3 i 4). W niektórych
przypadkach konieczna mo˝e byç biopsja szpiku.
Wskazane jest tak˝e wykonanie diagnostyki obra-
zowej (badanie radiologiczne klatki piersiowej, za-
tok przynosowych nosa, badanie sonograficzne
serca, jamy brzusznej i nerek). Je˝eli na podstawie
przeprowadzonych badaƒ nie mo˝na okreÊliç przy-
czyny goràczki, nale˝y poszerzyç zakres badaƒ
dodatkowych. W celu u∏atwienia prowadzenia dia-
gnostyki ró˝nicowej nale˝y chorego zakwalifiko-
waç wst´pnie do jednej z grup przyczyn stanów
goràczkowych. W grupie przyczyn infekcyjnych
nale˝y wykonaç badania serologiczne w kierunku
infekcji CMV, EBP, HPV, HIV, Chlamydia, Tokso-
plasma, Treponema, Mycobacterium.

JeÊli podejrzewa si´ nowotworowe t∏o gorà-
czki, nale˝y pobraç szpik kostny do badania, wy-
konaç mammografi´ oraz badania endoskopowe
przewodu pokarmowego, a tak˝e rezonans ma-
gnetyczny OUN. Ponadto oznaczyç markery
nowotworowe i wykonaç badanie histopatolo-
giczne zmian chorobowych.

Aby potwierdziç uk∏adowà chorob´ tkanki
∏àcznej lub pierwotne uk∏adowe zapalenie na-
czyƒ nale˝y oznaczyç czynnik reumatoidalny,
przeciwcia∏a przeciwjàdrowe i przeciw granulo-
cytom oboj´tnoch∏onnym oraz wykonaç zdj´cia
radiologiczne uk∏adu kostno-stawowego lub biop-
sj´ w´z∏a ch∏onnego. Szczególnà rol´ w diagnosty-
ce GNP odgrywajà badania radioizotopowe, w tym
scyntygrafia galowa, technetowa, z zastosowa-
niem znakowanych leukocytów (ang. tracer
scyntygraphy) czy te˝ pozytronowa tomografia
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Hematologiczne

Rozmaz krwi 
FAG

proteinogram
badania genetyczne

cytometria przep∏ywowa

Biopsja szpiku

Biopsja szpiku

RF, CCP, ANA,
ANCA, AECA, a-GBM

Posiewy moczu,
plwociny, testy CMV, EBV,

HIV, VDRL, ASO,
BACTEC

TTE/TEE
punkcja l´dêwiowa
CT zatok, CT OUN

pantomogram

INFEKCJE CH. AUTOIMMUNOLOGICZNE
NOWOTWORY

Diagnostyka GNP

Niehematologiczne

Badania endoskopowe
HRCT p∏uc

mammografia

MRI 
biopsja skóry,

w´z∏ów ch∏onnych,wàtroby
laparoskopia diagnostyczna

Badanie przedmiotowe 
i podmiotowe

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

Rtg kl. piersiowej, CT p∏uc, 
CT j. brzusznej, miednicy

Przyporzàdkownanie objawów
i wyników badaƒ do kategorii

INFEKCJE CH. AUTOIMMUNOLOGICZNE RÓ˚NENOWOTWORY

● wywiad epidemiologiczny
● podró˝e
● ekspozycja na czynniki toksyczne
● kontakt ze zwierz´tami
● nawyki ˝ywieniowe
● preferencje seksualne
● leki, paraleki, Êrodki odurzajàce
● wywiady rodzinne

Diagnostyka GNP

Ryc. 3. Diagnostyka goràczki nieznanego pochodzenia

Ryc. 4. Diagnostyka goràczki nieznanego pochodzenia

Roth a. i in. American Familly Physician, 2003

Roth a. i in. American Familly Physician, 2003

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

Pomimo szerokiej diagnostyki ró˝nicowej
u ok. 30% chorych nie udaje si´ ustaliç przyczy-
ny goràczki.

Terapia i rokowanie
Po zidentyfikowaniu przyczyny stanów go-

ràczkowych mo˝na ukierunkowaç terapi´.
W infekcjach stosuje si´ antybiotykoterapi´

lub leczenie przeciwpràtkowe, w chorobach tkan-
ki ∏àcznej i zapaleniach naczyƒ niesteroidowe leki

▲
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przeciwzapalne, glikokortykosteroidy, kolchicyn´
(goràczki Êródziemnomorskie) lub leki cytotok-
syczne (cyklofosfamid, metotreksat, azatiopryna).
W przypadku goràczek pochodzenia nowotworo-
wego nale˝y leczyç chorob´ podstawowà w zale˝-
noÊci od lokalizacji narzàdowej, typu nowotworu
oraz stopnia jego zaawansowania.

Rokowanie u chorych ze stanami goràczkowy-
mi nieznanego pochodzenia jest uwarunkowane
ich przyczynà. Najgorsze rokowanie dotyczy cho-
rych z nowotworami, infekcyjnym zapaleniem
wsierdzia oraz procesem ropnym w Êródpiersiu
lub jamie brzusznej. U chorych z uk∏adowymi
chorobami tkanki ∏àcznej po kilkutygodniowych
remisjach dochodzi do powrotu goràczki.

Wnioski
● Goràczka nieznanego pochodzenia jest 

trudnym problemem diagnostycznym,
ekonomicznym i terapeutycznym.

● Obserwacja toru goràczkowego mo˝e 
u∏atwiç identyfikacj´ czynnika powodujà-
cego goràczk´.

● Identyfikacja przyczyny goràczki trwa 
d∏ugo, powodujàc wielomiesi´czne opóê-
nienie leczenia, które przyczynia si´ do 
groênych powik∏aƒ i/lub Êmierci pacjenta.
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