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Zapalenie jamy nosowo-gardlowej
w aspekcie zakazenia atypowego i udzialu
Chlamydophila pneumoniae

Oddziat Otolaryngologiczny, SZPZOZ
im. Prof. ]. Bogdanowicza, Warszawa

Przewlekle zapalenie tkanki migdalka gardlowego przebie-
gajace zwykle z jego nadmiernym przerostem jest jedna
z czgstszych choréb wieku dziecigcego. Zakazenie to spo-
wodowane jest przede wszystkim przez patogenne bakterie
tlenowe, takie jak Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Streptococcus pyogenes,
ale pojawiaja si¢ tez doniesienia, w ktorych podkresla sie
mozliwo$¢ udziatu Chlamydophila pneumoniae w patologii
migdatka gardlowego. C. pneumoniae jest Gram-ujemng
bakterig tworzaca wtrety w cytoplazmie zakazonych ko-
morek. Bakteria ta posiada unikalny cykl rozwojowy obej-
mujacy wystepowanie w postaci cialka elementarnego oraz
ciatka siateczkowatego. C. pneumoniae moze tez wystepo-
waé w postaci form przetrwalych w monocytach, komor-
kach nabtonka, komoérkach uktadu nerwowego. Diagno-
styka zakazen wywolanych przez C. pneumoniae, oparta
na hodowlach komoérkowych, badaniach serologicznych,
metodach molekularnych oraz metodach wykrywajacych
antygen, nie jest dostepna w codziennej praktyce klinicz-
nej i ambulatoryjnej. Powinowactwo do komdrek nablon-
ka i limfocytéw, zdolno$¢ do uszkadzania rzesek nablonka
drég oddechowych i wystepowania w formie przetrwa-
fej, niewrazliwej na antybiotyki, oraz hamowanie apop-
tozy komorek gospodarza to cechy C. pneumoniae, ktdre
moga mie¢ zwigzek z przewleklym stanem zapalnym mig-
dalka gardltowego i jego przerostem. Przedstawiono wy-
niki badan wlasnych, ktérych gtéwnym celem bylo wyka-
zanie obecnosci C. pneumoniae w migdatku gardiowym
u dzieci zakwalifikowanych do planowej adenoidektomii.
Grupe badana stanowilo 200 dzieci w wieku od 2 do 16
lat ($r. wiek 6,38). Tkanke migdatka gardlowego badano
metodg real-time PCR. Migdatki pobrane od dzieci z do-
datnim wynikiem badania metoda PCR oraz od 10 loso-
wo wybranych dzieci z ujemnym wynikiem tego badania
oceniono, stosujac badanie immunohistochemiczne (IHC)
oraz badanie histopatologiczne. Obecno$¢ DNA C. prneu-
moniae w migdalku gardlowym stwierdzono u 5,5% dzieci.

Dodatnie wyniki uzyskiwano najczesciej (24,14%) w gru-
pie wiekowej od 10 do 16 roku zycia. Wykazano zalez-
no$¢ miedzy wystepowaniem C. pneumoniae w migdat-
ku gardlowym a wiekiem dziecka i ztymi warunkami
socjoekonomicznymi.

Mieczystaw Chmielik, Lidia Zawadzka-Glos,
Lechostaw Pawel Chmielik,

Magdalena Frackiewicz Sesja V

PZZP u dzieci

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Infekcje gornych drég oddechowych sa najczestszymi scho-
rzeniami u cztowieka. W wieku rozwojowym wystepuja one
czgsciej niz u dorostych. Dlatego wlasciwe ich rozpoznanie
i leczenie stanowi dla lekarza domowego, pediatry czy la-
ryngologa dziecigcego szczegélny problem. Etiopatogene-
za tych schorzen u dzieci jest niejasna i stanowi od dzie-
sigcioleci wyzwanie dla lekarzy teoretykdw i praktykow.
Mechanizmy rozwoju schorzenia u dzieci zalezg zaréwno
od mozliwosci obronnych organizmu, warunkéw zycia czy
sytuacji epidemiologicznej w danym regionie. Mechanizmy
te nie sg fatwe do sprecyzowania, a zwlaszcza do wyciagania
wnioskéw Kklinicznych. Dlatego tez rézne oérodki zajmu-
jace sie tymi problemami wypracowaly niekiedy odmien-
ne podejscie teoretyczne i praktyczne. Proby usystematy-
zowania tematu podejmowane w literaturze, a zwlaszcza
podczas kongresow i sympozjéw poswigconych tym spra-
wom nie przyniosly jasnego skonkretyzowania problemu.
Przyznaja to nawet autorzy konsensusu z Brukseli z 1996
roku, czy EPOS z roku 2007. Problemy wynikaja ze wspot-
istnienia réznych czynnikoéw, ktore maja wplyw na rozwdj
i przebieg choroby. Do najlepiej okreslonych nalezg te po-
staci schorzenia, ktére wynikajg ze stalego utrudnienia
w oddychaniu przez nos, np. przerostu migdatka, skrzy-
wienia przegrody nosa wrodzonego zwezenia tej okolicy.
Wigkszoé¢ autoréw jest tu zgodna, ze wstepem do lecze-
nia schorzenia powinno by¢ operacyjne udroznienie jam
nosa czy uj$¢ zatok przynosowych. Ta przyczyna schorzenia
najpelniej odpowiada definicji PZZP u dzieci, tj. schorze-
nia, ktdre wystepuje stale, bez cech sezonowosci. Objawia
si¢ stalym lub czesto nawracajagcym wyciekiem §luzopo-
chodnym z nosa, uposledzeniem droznosci nosa, kasz-
lem napadowym, zwykle rano, wieczorem czy po wysil-
ku, oraz objawami ogdlnymi: nerwowoscia, meczliwoscia,
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potliwoscia, zaburzeniami koncentracji uwagi, nadruchli-
woscia. Definicje te spelniaja, jak wspomniano, schorze-
nia u pacjentéw z blokada mechaniczna w obrebie nosa
czy uj$¢ zatok przynosowych. Jest jednak znaczny odse-
tek dzieci, ktére demonstrujg te same objawy przy zacho-
wanej anatomicznej mozliwoéci oddychania przez nos. Sg
wsrdd nich dzieci z alergia, dzieci z mukowiscydoza czy
zaburzong ruchomo$cia rzesek, jednak najliczniejsza gru-
pa sa dzieci w wieku 5-12 lat bez wspomnianych powyzej
schorzen, ktore jednak przez 6-8 miesigcy w roku spelnia-
ja definicje wspomnianego juz PZZP. Jednak w miesigcach
letnich objawy te ustepuja calkowicie. Dzieci te sprawiac
moga lekarzowi problemy diagnostyczne i lecznicze, gdyz
czynniki wywotujace schorzenia sg liczne i nie do konca
sprecyzowane. Stad trudno$ci w opracowaniu wspomnia-
nych standardéw leczenia dla tych schorzen w wieku roz-
wojowym. Celem doniesienia bedzie przedstawienie stu-
chaczom zaréwno aktualnych opracowan z literatury, jak i
przedstawienie wlasnych opartych o wiele dziesigcioleci
doswiadczen kliniki w tej dziedzinie.

Zsuzsanna Csakanyi Sesja I

Risk for the development of middle
ear structural lesions in children with
prolonged OME. Potential prognostic
factors of the clinical course

Zsuzsanna Csakanyi', Denes Konya?, FerencMohos’,
Istvan Sziklai*, Gabor Katona'

! Department of Pediatric Otorhinolaryngology, Heim Pal
Children’s Hospital, Budapest, Hungary

2 Budapest University of Technology and Economics, Budapest,
Hungary

* University of Szeged, Faculty of Engineering, Szeged, Hungary

* Department of Otorhinolaryngology and Head and Neck
Surgery, Health Science Centre,University of Debrecen,
Debrecen, Hungary

Background: 5-10% of OME cases may develop chronic
otitis media with structural changes. The benefits of grom-
met insertion are controversial. We have shown that ma-
stoid volumes of healthy and OME patients differ signi-
ficantly. The mastoid developmental rate is very low in
OME. Intractable cases have the smallest mastoid volu-
me, at <3 ml.

Objective: To analyze middle ear gas pressure changes in
normal and pathological conditions. To explore poten-
tial prognostic factors of unfavorable clinical course. Me-
thods: We used a mathematical model to predict the deve-
lopment of middle ear gas pressure balance as a function
of different middle ear volumes (VME), considering nor-
mal and dysfunctional Eustachian tube. We applied pu-
blished data as gas pressure input values and considered
our 3D CT reconstruction data in healthy and pathologi-
cal middle ears of children.

Results: The mathematical model predicts a dynamic pres-
sure balance stabilizing with <0.5 mmHg pressure fluctu-
ations in a VME 23 ml, compared to that of 21.2 mmHg

in the VME <3 ml for perfect ET function. In the case of
prolonged ET dysfunction, pressure fluctuations in a VME
<3 ml can be 10-30 times larger than those of VME >3 ml,
which may facilitate structural changes.

Conclusion: In ears with reduced puffer capacity, duration
of ET dysfunction determines the clinical course. Grom-
mets can be beneficial for VME 23 ml and at younger
ages. Prognosis is poor for VME P <3 ml with increased
age and more grommets in the child’s history.

Mark Haggard Sesja rozpoczecia

Selecting children who benefit most
from treatments: a clinical and scientific
challenge

Wydziat Psychologii Uniwersytetu w Cambridge

The database from the UK medium-sized RCT (TARGET,
N=376 randomised in age-range 2.5-7 yrs) with rich data
offers pediatric ORL a rare set of scientific opportunities.
The usual as-randomised (‘ITT’) analysis is simple and
unbiased; despite some dilution through variation of tre-
atment continuing bad cases insisting on eventual treat-
ment), it is powerful. By hypothesising relevant sub-gro-
ups, treatment effect sizes can be compared in groups that
would and would not be treated under any specifiable po-
licy, and p-value is placed on the reliability of this distinc-
tion via the interaction term (ie difference in differences).
Far from there being no interactions (as reported in some
trials and meta-analyses not equipped to address this cen-
tral clinical issue) there are many ways of expressing two
fundamental and separate processes for the determination
of benefit: VTs benefit those with most lasting conductive
loss and adjuvant adenoidectomy benefits those qualifiers
(20+ dBHL, two occasions 3 months apart) who further-
more have URTI frequency, rather than enduring effu-
sion once infected, as their main OME driver. Three new
findings have recently emerged from this strand of work
on evidence-based indications for the VT component of
surgery. (1) Taking the parentally reported hearing diffi-
culties (RHD) as indicator confirms the previous general
finding that about 90% of qualifiers do benefit, so should
be treated. This is high enough to ask: is the further asses-
sment required to delimit the benefitting 90% worthwhile
if it only saves ~10% of operations among those qualify-
ing ? Before needing to balance costs of assessment aga-
inst savings in operations, we can answer this with a YES.
The interaction is cross-over in form: mild HARM to HL
occurs among the mildest 10% of qualifiers who would
be given immediate VTs: they do WORSE than a watch-
ful waiting control group. Thus a further stage of asses-
sment IS needed after qualification. (2) Comparing a wide
range of policies with differing cut-offs for VTs and ad-
juvant +adenoidectomy, a small set of optimum policies
can be offered, permitting a choice according to resour-
ce level or operating theatre capacity. Sets of possible po-
licies in which age contributes a component to the treat-
ment recommendation, both re VTs and +adenoidectomy,
distribute benefit to the caseload better than polices which
ignore age, even in the narrowed range above 3.5 years.
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(3) Within this framework, a new composite indicator in-
volving RHD and HL is simpler and more powerful than
a previous one (involving also assessment of pars tensa re-
traction). Interestingly, timing is all-important for this in-
dication. The HL has to be taken from the timing on entry
into 3 months” watchful waiting, and the RHD at the end
of this period. If the reverse is done (ie RHD from begin-
ning and HL from the end) the ability to select benefit-
ting children is much weaker, insufficient to recommend.
The correlation between the averages with these different
sequences for the same measures is quite low (0.34) and
there is an explanation for why. Unfortunately, this me-
ans that RHD on a small number of questions cannot be
used as simple community-based triage to decide whe-
ther a child should be sent for audiometry; informed re-
ferral, audiometry, and watchful waiting remain necessary.

Mark Haggard, Jan Zirk-Sadowski Sesja XII

Sprawic, by liczby liczyly (si¢): aktualnosci
w metodach analiz dla klinicystow

Wydziat Psychologii Uniwersytetu w Cambridge

Statystyka jest cze$cia (raczej niz caloscia) metody na-
ukowej i zmienia si¢ wraz z innowacjami i zmianami po-
dejscia. Techniki planowania wydajnych badan nie moga
by¢ tajemnicze, zniechecajace lub wywoltywaé wyobcowa-
nie, alienacje klinicystéw. W przeszlo$ci nauczanie proce-
dur formalnych skupione byto na unikaniu pozytywnych
konkluzji z nieadekwatnego dowodu (btad wnioskowania
Typu 1), poprzez swiadomos¢ artefaktéw i powszechnych
bledow nieusystematyzowanego rozumowania i naduzy-
wania formalnego testowania hipotez, ktére przyniosto
falszywe poczucie bezpieczenstwa. Wazne jest tez, by nie
wyciagac konkluzji zerowych (bltad wnioskowania Typu 2,
gdy prawdziwe efekty sa w rzeczywistosci obecne. Z do-
bra réwnowaga pomiedzy tymi zagrozeniami, statystyka
wylania sie jako pomocny zbidr technik nabywania god-
nych zaufania dowoddéw wyrazania zasadnej argumenta-
cji; jak to okreslil jeden z autordw.

Mozemy wyrdzni¢ dwa poziomy potrzeby wiedzy i umie-
jetnosci, (a) pierwszy dotyczy wszystkich klinicystow, kto-
rzy potrzebuja krytycznej oceny jakosci dowodu wobec
twierdzen przedstawionych w literaturze, (b) drugi do-
tyczy aktywnych badaczy, wymagajacych bardziej funda-
mentalnego zrozumienia poj¢¢ pomiaru i niepewnosci,
pozwalajacego na przemyslana, dobrze zorientowana dys-
kusje z profesjonalnym statystykiem lub metodologiem,
gdy pojawiaja si¢ pewne nietypowe problemy. Celem tego
1-godzinnego warsztatu nie jest szczegétowe instruowanie
stuchaczy odnosnie korzystania z szeregu nowoczesnych
technik statystycznych. Warsztat pozwoli raczej na doce-
nienie i zrozumienie, dlaczego niektdre szczegdlne tech-
niki sa potrzebne; a takze pomoze zauwazy¢, jak w latwy
sposdb mozna nauczy¢ si¢ korzysta¢ z udogodnien do-
stepnych w nowoczesnym oprogramowaniu. Wiadomo-
$ci zostang przedstawione w kontekscie listy ksigzek, ar-
tykuléw i polskich oraz angielskich stron internetowych,
by ulatwi¢ dalsze nabywanie umiejetnosci.

Elzbieta Hassmann-Poznanska Sesja I

Uposledzenie stuchu jako nastepstwo
wysiekowego zapalenia ucha

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

Wprowadzenie: Przewlekle wysiegkowe zapalenie ucha
moze by¢ przyczyng zmian strukturalnych btony beben-
kowej, co z kolei moze powodowa¢ uposledzenie stuchu.

Cel: Audiometria wysokich czestotliwo$ci pozwala na wy-
krycie nawet niewielkiego uposledzenia stuchu, dlatego
celem pracy jest wykorzystanie tej metody w ocenie stu-
chu u dzieci z przebytym wysiekowym zapaleniem uszu.

Material i metody: Przeprowadzono badania grupy 97
chorych, ktérzy przed $rednio 7 laty byli leczeni z po-
wodu wysiekowego zapalenia ucha. U chorych przepro-
wadzono badanie videootoskopowe, tympanometrie, au-
diometri¢ tonalng w standardowym zakresie i wysokich
czestotliwosci. Wyniki badan poréwnano z grupa kontro-
Ing otologicznie zdrowych uszu.

Wyniki: Do analizy badan stuchu wybrano uszy z tympa-
nometrig A lub C1. Podzielono je na nastepujace grupy na
podstawie obrazu wziernikowego: 1. miejscowa atrofia i/lub
myringoskleroza — 78 uszu, 2. kieszenie retrakcyjne — 38
uszu, 3. bez zmian wziernikowych - 36 uszu. W poréwna-
niu z grupg kontrolng w uszach bez zmian wziernikowych
obserwowano jedynie podwyzszenie progéw w niskich cze-
stotliwoéciach, do 1 kHz, natomiast uszy z myringosklero-
z3 i kieszeniami retrakcyjnymi mialy istotnie podwyzszone
progi w calym zakresie czgstotliwosci, a prog stuchu pod-
wyzszal sie wraz ze wzrostem czestotliwosci.

Whioski: Efektem przebytego wysigkowego zapalenia ucha
jest niewielkiego stopnia uposledzenie stuchu szczegélnie
wyrazne w wysokich czestotliwosciach.

Krzysztof Kochanek Sesja I1I

Trudnosci w oznaczeniu progu styszenia dla
500 Hz za pomoca stuchowych potencjalow
wywolanych pnia mézgu

Swiatowe Centrum Stuchu Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
w Kajetanach

Stuchowe potencjaly wywolane pnia mézgu majg od wielu
lat wysoka pozycje w diagnostyce zaburzen stuchu u ma-
tych dzieci. Stosowane sa przede wszystkim w ocenie progu
styszenia, ale rowniez w badaniach przesiewowych nowo-
rodkow oraz diagnostyce réznicowej. Powszechnie wiado-
mo, ze badania progu styszenia metoda ABR dla trzasku
nie stwarzajg w praktyce wigkszych probleméw, natomiast
duzym problemem jest wiarygodna ocena progu slysze-
nia dla nizszych czestotliwoéci, np. 500 Hz. Zdarza sie, ze
przy prawidlowym progu styszenia w audiometrii tonal-
nej prog fali V dla trzasku jest prawidlowy, natomiast dla
500 Hz znacznie podwyzszony.
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Wieslaw Konopka Sesja XVI

Zastosowanie aparatéw zakotwiczonych
w kosci (BAHA) u dzieci

Klinika Otolaryngologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi

Odkrycie w latach piecdziesigtych przez profesora Bra-
nemarka zjawiska osseointegracji, czyli trwalego taczenia
si¢ zywej tkanki kostnej z tlenkami tytanu pokrywajacy-
mi powierzchnie wszczepdw, zapoczatkowalo dynamicz-
ny rozwoj technik implantacyjnych w réznych dziedzi-
nach medycyny.

W 1977 roku w Goeteborgu po raz pierwszy wszczepiono
pacjentowi implant tytanowy, na ktérym umocowano apa-
rat stuchowy na przewodnictwo kostne. W Polsce pierwszy
implant typu BAHA wszczepil prof. Rydzewski w 1994 r.

Obecnie ta metoda leczenia niedostuchow i gluchot jest
uznang i szeroko stosowang w $wiecie technikg. W 1977
roku prof. Vanecloo rozpoczgl stosowanie implantéw
BAHA w gltuchocie jednostronnej. Wskazania do stoso-
wania aparatu BAHA s3 podobne u dzieci i u dorostych.
Granicg u dzieci jest najcze$ciej grubos¢ kosci czaszki.
Optymalny wiek to >5 lat.

Najczestsze wskazania to: przewlekle zapalenia uszu, wro-
dzone i nabyte atrezje ucha zewnetrznego, mikrocja, cho-
roby ucha $rodkowego, guzy n. stuchowego, stan po usu-
nieciu guza n. VIIL, nagla gluchota, urazy piramidy kosci
skroniowej, zespoly wad genetycznych (zesp6t Treachera-
-Collinsa i inne), pacjenci z obustronnymi ubytkami stu-
chu typu przewodzeniowego lub mieszanego, ktérzy nie
mogga korzysta¢ z klasycznych aparatéw na przewodnictwo
powietrzne (chroniczne, niepoddajace si¢ leczeniu stany
zapalne ucha $rodkowego z wyciekami, przewlekle stany
zapalne skory przewodow stuchowych zewnetrznych (np.
zmiany egzemowe), radykalne operacje uszu, otoskleroza
(w przypadku braku mozliwosci leczenia operacyjnego).

Wymogi audiologiczne - przewodzeniowy niedostuch
- $rednia dla przewodnictwa kostnego w operowanym
uchu wigksza lub réwna 45 dB HL, dyskryminacja mowy
w tescie jednosylabowym >60%, przy obuusznym prote-
zowaniu symetryczne przewodnictwo kostne. Mieszane
uszkodzenie stuchu rezerwa $limakowa >30 dB, czuciowo
odbiorczy komponent <65 dB.W jednostronnej glucho-
cie (SSD - Single Sided Deafness) drugie ucho prawidlo-
wo styszace (AC PTA >20 dB HL - $rednia dla czgsto-
tliwosci: 0,5; 1; 2 i 3 kHz) i gleboki niedostuch w uchu
kontrlateralnym.

W przypadku stosowania implantéw BAHA u dzieci istot-
ne jest branie pod uwage nastepujacych zasad: jezeli plano-
wana jest rekonstrukcja malzowiny usznej — odpowiednie
zaplanowanie miejsca na implant, jedno- lub dwuetapo-
wa procedura chirurgiczna - proces gojenia i osteointe-
gracji a nastepnie dopasowanie procesora, w miedzyczasie
mozna zastosowa¢ procesor na opasce. Osobiscie preferu-
je procedure jednoetapowa. Istotnym jest rozwazenie ro-
dzaju cigcia - linijne lub z zastosowaniem dermatomu.
W moim przekonaniu szczegélnie u dzieci ciecie linijne

jest zdecydowanie lepsze. Grubos¢ kosci a dtugos¢ im-
plantu to kolejny dylemat u dzieci, u ktérych bardzo cze¢-
sto grubos¢ kosci jest mniejsza lub réwna 3 mm. Nalezy
woéwczas rozwazy¢ zastosowanie implantu 3 lub 4 mm.

W przypadku SSD szczegélnie u dzieci istotna jest moty-
wacja pacjenta i $Swiadoma decyzja pacjenta poprzedzona
oceng korzysci po zastosowaniu BAHA na opasce.

Dopasowanie procesora dzwigku u dzieci po 3-6 tygo-
dniach od zabiegu powinno by¢ poprzedzone oceng stop-
nia stabilizacji implantu.

Aneta Krogulska Sesja II

Kiedy kaszel jest astma?

Klinika Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia Dzieci
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Kaszel, czyli gwaltowne uwolnienie powietrza nagroma-
dzonego w drogach oddechowych, jest skomplikowanym
zjawiskiem fizjologicznym, pozostajac jednocze$nie pod-
stawowym mechanizmem oczyszczajacym drogi odde-
chowe z niepozadanych substancji inhalowanych z powie-
trzem do ptuc. Wedtug kryterium czasowego u dzieci do
lat 15 kaszel okreéla si¢ mianem przewlektego, jesli trwa
powyzej 4 tygodni, natomiast u dzieci >15 lat, jesli trwa
powyzej 8 tygodni. Szacuje sie, ze kaszel przewlekly do-
tyczy 6-7% populacji. Ze wzgledu na mozliwos¢ licznych
powiktan, kaszel przewleklty wymaga szybkiej i precyzyj-
nej diagnostyki oraz wdrozenia wlasciwego postepowa-
nia terapeutycznego. Do podstawowych przyczyn naleza:
infekcje (wirusowe, bakteryjne, gruzlica); astma; aspira-
cja (GER, cialo obce); czynniki draznigce w srodowisku
(np. dym tytoniowy); przewlekle zapalenie zatok; muko-
wiscydoza czy wrodzona wada serca. Kaszel w przebiegu
astmy jest zazwyczaj: suchy, meczacy, napadowy, niekie-
dy wystepujacy z duszno$cig, ze zmienno$cig dobowa, se-
zonowoscia w ciagu roku, czesto wspolistniejacy z ANN
i AZS, nasilajacy sie po ekspozycji na: alergeny, czynniki
draznigce, po wysitku, po hiperwentylacji, pod wplywem
emocji lub zmian temperatury powietrza, w nocy. Ponad-
to wystepuje u pacjentéw z czesto dodatnim osobniczym
badz rodzinnym wywiadem alergicznym oraz nie ustepu-
je po antybiotykoterapii. By stwierdzi¢, ze kaszel jest wy-
nikiem przewlekltego zapalenia w przebiegu astmy, nalezy
postugiwa¢ si¢ odpowiednimi kryteriami diagnostycz-
nymi. Ze wzgledu na szczegélne trudnosci diagnostycz-
ne i terapeutyczne, zwigzane z naturalnym przebiegiem
choroby, rozwojem fizjologicznym dziecka oraz rodzajem
i czesto$cig wspolwystepowania innych chordb, eksperci
GINA wyodrebnili kryteria rozpoznawania astmy u dzieci
do 5. rz. i powyzej. U dzieci do 5. rz. rozpoznanie astmy
opiera si¢ na: danych klinicznych (objawy astmy i ocena
API - klinicznego indeksu przewidywania astmy), wery-
fikacji rozpoznan innych niz astma oraz efektach terapii
zastosowanej w celu diagnostycznym. Do podstawowych
objawdw astmy nalezg: kaszel, $wiszczacy oddech (powi-
nien by¢ potwierdzony przez personel medyczny), dusz-
nos¢. U 75% dzieci zazwyczaj obecny jest jeden z obja-
wow: kaszel, duszno$¢ lub wheezing. Typowym objawem
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sa réwniez tzw. przezigbienia ,,schodzace na ptuca” lub
trwajace dtuzej niz 10 dni. U dzieci najmlodszych astma
rozpoczyna si¢ zwykle pod postacig nawrotowej lub prze-
wlekajacej sie obturacji oskrzeli wywotanej zakazeniem wi-
rusowym drég oddechowych. Rozpoznanie astmy u dzieci
>5. rz. opiera si¢ na: badaniu podmiotowym i przedmio-
towym oraz badaniach czynnosciowych uktadu oddecho-
wego. Prawidlowy wynik badan czynno$ciowych nie wy-
klucza astmy, a wynik nieprawidlowy nie przesadza o jej
obecnosci. Z kolei ujemny wynik testu nieswoistej prowo-
kacji oskrzeli moze pomdc wykluczy¢ rozpoznanie astmy,
natomiast wynik dodatni nie zawsze oznacza, ze pacjent
na nig choruje. Wilasciwe rozpoznanie warunkuje mozli-
wo$¢ ustalenia odpowiedniego leczenia przyczynowego.

Antoni Krzeski, Eliza Brozek-Madry ' Sesja VII

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych
u dzieci - aspekty chirurgiczne

Klinika Otolaryngologii Wydzial Lekarsko-Dentystyczny
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przewlekle zapalenie zatok przynosowych u dzieci nie sta-
nowi tak dobrze przebadanej jednostki jak w przypadku
dorostych, stad leczenie tych pacjentéw wciaz dostarcza
wielu dylematéw w codziennej praktyce. W populacji dzie-
ciecej duza wage przypisuje sie roli migdatka gardtowego,
ktéry traktowany jest jako rezerwuar bakterii, wlaczajac
w to mozliwo$¢ powstawania biofilmu na jego powierzchni.
Filarem leczenia jest postepowanie zachowawcze, podczas
gdy leczenie chirurgiczne zarezerwowane jest dla tej grupy
pacjentow, ktérzy nie reaguja na leczenie farmakologiczne.

Wisréd metod leczenia chirurgicznego na pierwszym miej-
scu wymienia si¢ adenotomig. Poprawa po usunigciu mig-
dalka gardtowego opisywana jest u 50 do 70% pacjentow.
Niepowodzenia po adenotomii najczeéciej dotycza pacjen-
téw w mlodszej grupie wiekowej (ponizej 7. roku zycia)
oraz pacjentdw z towarzyszacymi schorzeniami dolnych
drég oddechowych, takimi jak astma oskrzelowa. W $wie-
tle ostatnich badan potwierdza sie, ze lepszy wynik lecze-
nia mozna uzyskac, jezeli wraz z adenotomia wykonane
zostanie plukanie zatok szczgkowych (do 78-88%).

Nowa metoda leczenia, z opisywanym wysokim odsetkiem
poprawy, jest balonikowanie zatok szczekowych z posze-
rzaniem uj$¢ tych zatok, natomiast dostgpne dotychczas
badania nie stanowia wystarczajacych dowodéw przema-
wiajacych za wyborem tej metody przed adenotomia z ptu-
kaniem zatok szczekowych.

Nie uzyskujac poprawy po wykonaniu jednej lub obu po-
wyzszych procedur, nalezy siegnac po zdobycze chirurgii
endoskopowej i zaproponowa¢ pacjentowi funkcjonalng
operacj¢ endoskopowa zatok przynosowych. Leczenie en-
doskopowe w ok. 90% przypadkow (82-100%) przynosi
poprawe w zakresie wystepujacych objawéw. Wérdd powi-
klan tej metody leczenia operacyjnego najczesciej stwier-
dzane sg zrosty i zwezZenie ujécia zatoki szczgkowe;j.

Innej drogi postegpowania operacyjnego wymagaja pacjen-
ci z mukowiscydoza, przewleklym zapaleniem zatok przy-
nosowych z polipami, §luzowiakiem, polipem antrocho-
analnym, czy alergicznym grzybiczym zapaleniem zatok
przynosowych. W tych jednostkach chorobowych nalezy
w pierwszej kolejnosci podja¢ si¢ operacji endoskopowej
zatok przynosowych celem zmniejszenia nasilenia obja-
woéw choroby.

W wyktadzie zostanie omdéwiony zakres wykonywanych
operacji endoskopowych wraz z prezentacja przypadkdow.

Jerzy Kuczkowski,

Kazimierz Niemczyk Sesja I1I

Nawracajace zapalenie opon mézgowo-
-rdzeniowych u dzieci w nastepstwie
samoistnego plynotoku usznego

Klinika Otolaryngologii Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego
Klinika Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Samoistny plynotok uszny (spu) moze by¢ przyczyna
nawracajacego zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
(zomr). Plynotok uszny wywolany jest urazem gtowy lub
wada rozwojowga kosci skroniowej. Rozpoznanie oraz zlo-
kalizowanie spu jest trudne we wczesnym dziecinstwie.

Celem pracy jest analiza kliniczna oraz omdwienie poste-
powania w przypadku spu u dzieci z nawracajacym zomr.

Material i metoda: Material stanowilo troje dzieci w wie-
ku od 4 do 14 lat leczonych w Klinikach Otolaryngologii
GUMed oraz WUM z powodu spu. Podejrzenie ptynoto-
ku wzbudzily nawracajace epizody zomr w nastepstwie
ostrego zapalenia ucha srodkowego.

Wyniki: Rozpoznanie spu postawiono w oparciu o prze-
ciek ptynu m-r do jamy bebenkowej (potwierdzony bada-
niem biochemicznym). U dzieci wykazano jednostronny
gleboki niedostuch odbiorczy lub catkowita gtuchote. Ba-
dania TK oraz MRI koéci skroniowych wykazaty ubytki
w $cianach jamy begbenkowej oraz nieprawidlowosci bu-
dowy ucha wewnetrznego. Proby zamkniecia ptynotoku
(szczeliny) przy pomocy tluszczu wlasnego byly niesku-
teczne. Wykonanie petrosektomii bocznej z odstonigciem
przetoki, zamknieciem jej mig$niem z obliteracja jamy po-
operacyjnej tluszczem umozliwilo zamknigcie przetoki,
ktére zapobieglo nawrotowi zomr.

Wnhioski: Petrosektomia boczna z zamknigciem przetoki
migsniem oraz obliteracja tluszczem jest skuteczna me-
toda leczenia spu, ktére zapobiega nawrotowi zapalenia
opon m-r u dzieci.
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Jerzy Kuczkowski Sesja XVI

Proces niszczenia kosci w przewleklym
zapaleniu ucha srodkowego u dzieci.
Aspekty chirurgiczne

Klinika Otolaryngologii Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

Osteoliza jest czestym zjawiskiem w przewlektym zapale-
niu ucha srodkowego u dzieci, a jej najwigksze nasilenie
wystepuje w zapaleniu perlakowym, rzadziej w kieszon-
kach retrakcyjnych. Rozlegtos¢ ubytkéw kostnych $wiad-
czy o zaawansowaniu choroby. Osteoliza moze wystepowac
zaréwno w stawach i kosteczkach stuchowych, jak i w $cia-
nach kostnych psz, jamie bebenkowej i sutkowej. Zniszcze-
nie polaczen stawowych jak i $cian kostnych ucha moze
prowadzi¢ do odsloniecia opony, btednika, stawu skronio-
wo-zuchwowego, obnazenia naczyn i nerwéw oraz niedo-
stuchu. Osteolize wywoluje zaréwno zapalenie perlakowe
oraz ziarninowe, jak i kieszonki retrakcyjne oraz tympa-
noskleroza. Niszczenie kosci ucha w pzu$ odbywa si¢ na
skutek ucisku rozrastajacego si¢ perlaka lub ziarniny oraz
dzialania enzymow i cytokin. Osteoliza w uchu stymulo-
wana jest przez bakteryjne czynniki infekcyjne. Rozpozna-
nie osteolizy ucha w pzu$ umozliwiajg badania pod mi-
kroskopem, badania biochemiczne, histopatologiczne oraz
tomografia komputerowa. Ostateczna ocena zaawansowa-
nia osteolizy mozliwa jest w czasie operacji ucha. Leczenie
zapalenia koéci ucha jest bardzo trudne. Postepowanie za-
chowawcze polega na ,,zakwaszeniu ucha’, irygacji, aspira-
cji treéci ropnej i zluszczonego naskérka oraz stosowaniu
miejscowym lekéw bakteriostatycznych lub bakterioboj-
czych. Leczenie chirurgiczne polega na usunigciu perlaka,
ziarniny, ztogéw tympanosklerozy, kieszonki retrakcyjnej
oraz ,wyfrezowaniu” zmienionej zapalnie kosci. Skutecz-
no$¢ leczenia zalezy od skrupulatnosci zabiegu usuwania
zmienionej zapalnie ko$ci ucha. Optymalnym sposobem
jest usuwanie zmienionej zapalnie ko$ci wiertlem diamen-
towym z uzyciem mikroskopu i wyptukiwanie powierzch-
ni solg fizjologicznag lub 10-proc. okteniseptem. Odbudowa
$cian kostnych nastepuje po zakonczeniu procesu ,,nablon-
kowania”. Proces ten moze by¢ przys$pieszony po zapewnie-
niu wlasciwej wentylacji ucha, eradykacji zakazenia oraz
usunieciu obcych biologicznie elementéw z ucha.

Wojciech Kukwa, Adam Galazka,
Andrzej Kukwa, Tomasz Grochowski | Sesja I1I

Zaburzenia oddychania podczas snu
u dzieci - przyczyny, objawy i konsekwencje

Klinika Otolaryngologii Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Zaburzenia oddychania podczas snu (ZOPS) w populacji
dziecigcej sa czesto wystepujacym problemem. Podobnie
jak u dorostych wyréznia si¢ odmienne formy choroby,
poczawszy od prostego chrapania (ang. Primary Snoring
- PS), poprzez zespdt wzmozonej opornosci gérnych drog
oddechowych (UARS), do pelnego zespolu snu z bezdecha-
mi (OSA). Czgstos¢ wystgpowania schorzenia okresla si¢
wérdd dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym na 3-8%.

W wigkszo$ci przypadkéw za zaburzenia oddychania pod-
czas snu u dzieci odpowiedzialny jest przerost ukladu
chlonnego gardla. Nie mniej istotna wydaje si¢ by¢ wyste-
pujaca u rosnacej liczby dzieci nadwaga i otytos$¢. Trwa-
jace wiele lat uposledzenie droznosci nosa i bedace tego
konsekwencja oddychanie przez usta wplywa na niepra-
widlowy rozwoéj twarzoczaszki dziecka i moze przyczynicé
si¢ do utrzymywania si¢ zaburzen oddychania u dziecka
takze po adenotomii/ adenotonsillotomii.

Lista objawow ZOPS u dzieci jest bardzo dluga i nie ogra-
nicza si¢ jedynie do objawdw nocnych takich jak chrapa-
nie czy bezdechy. Badania prowadzone na dzieciach w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym wskazuja, ze ZOPS moga
w duzym stopniu przyczynic si¢ do wystapienia zaburzen
rozwoju psychicznego, zaburzen rozwoju intelektualnego,
rozwoju nadci$nienia tetniczego i ptucnego, zaburzen prze-
plywu moézgowego i innych. Autorzy przedstawiajg wyni-
ki badania przesiewowego prowadzonego w wojewodztwie
warminsko-mazurskim, metodyke badania, jego zalozenia
i uzyskane dane na podstawie oceny 1248 dzieci w I kla-
sach szkdt podstawowych.

Piotr Laz, Jozef Mierzwinski Sesja I

Technika chirurgiczna leczenia kieszonek
retrakcyjnych, wyniki leczenia

Oddziat Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii Dziecigcej,
Dziecigcy Program Implantéw Slimakowych, Bydgoszcz

W prezentacji przedstawiono detale technik chirurgicz-
nych (prezentacje filmowe) stosowanych przy leczeniu
kieszonek retrakcyjnych. Kieszonki typ 1 - oméwiono
rodzaje drenéw i sposob zakladania drendéw wentylacyj-
nych w atelektatyczna btong¢ bebenkowa w zaleznosci od
lokalizacji i rozlegtosci zmian patologicznych. Kieszonki
typ 2 - przedstawiono technike przedluzonego drenazu
drenem T oraz jednoczasowe rozdzielenie zrostu i podpar-
cie atelektatycznej blony bebenkowej chrzastka. Kieszon-
ki typ 3 - omoéwiono technike tympanoplastyki zamknie-
tej stosowanej przy rozleglych kieszonkach z masywnymi
zrostami w tylnych cze$ciach jamy bebenkowej i attyce jak
réwniez zasady stosowania chrzastki do wzmocnienia bto-
ny bebenkowej w tych przypadkach.

W omoéwieniu przedstawiono anatomiczne i czynno-
$ciowe wyniki stosowanych technik leczenia kieszonek
retrakcyjnych.

Grazyna Mielnik-Niedzielska Sesja IV

Niedostuch jednostronny a osiagniecia
szkolne

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, Audiologii i Foniatrii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Od poczatku lat osiemdziesiatych ubieglego wieku po
publikacji serii artykuléw przez Bess i wsp. dotyczacych
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wplywu jednostronnego niedostuchu na rozwéj mowy
i jezyka spojrzenie na niedostuch jednostronny ewalu-
owalo. Pod koniec dwudziestego wieku Ruben i Schwartz
wykazali, ze niedostuch jest integralnym komponentem
prawidtowego rozwoju jezyka. Uczniowe z niedostuchem
jednostronnym wykazywali problemy z komunikacja re-
ceptywna wynikajace z hatasu w tle i probleméw z loka-
lizacja dzwieku. Dziecko z niedostuchem jednostronnym
ma polowe mozliwoéci odbioru dzwigku (utrata polowy
zmystu stuchu). W niedostuchu jednostronnym wystepuje
efekt cienia, ktéry sprawia, ze ucho zdrowe jest mniej wraz-
liwe na sygnaly dzwiekowe. Zrédtem kolejnego stuchowego
wyzwania jest ostabiona mozliwo$¢ lokalizacji dZzwigkdw,
skutkiem takiego stanu jest nieumiejetnos¢ zorientowania
si¢ w polu dzwigkéw. Polaczenie audiometrycznej utraty
stuchu, efektu cienia dzwieku i utraty lokalizacji dzwieku
powoduje zmniejszong umiejetno$¢ rozrdzniania sygna-
tu w hatasie. Wyodrebnienie dZwigku z hatasu jest prak-
tyczna miara funkcji styszenia. Badania wykazaly, ze oso-
by z jednostronnym niedostuchem maja niska samoocene,
wzrasta natomiast u nich stres i przemeczenie wywotane
zwigkszonym wysiltkiem, aby slysze¢. Wedlug w ostatnim
czasie opublikowanych prac, aby promowa¢ rozwoéj wyz-
szych drég poznawczych i psychologicznych rozwijajacy
sie mozg wymaga bodzcow sensorycznych celem stymula-
¢ji rozwoju drogi stuchowej. Osoby z uposledzeniem czu-
ciowym takim jak niedostuch jednostronny do$wiadczaja
reorganizacji korowej. Badania kolejne wykazaty, ze dzieci
z niedostuchem jednostronnym nie radzg sobie w procesie
edukacji i wymagaja dodatkowej pomocy w szkole. Nie-
dostuch prawostronny prowadzit do wiekszych trudnosci
szkolnych niz niedostuch lewostronny i obustronny lek-
kiego stopnia. W kontekscie przytoczonych badan celem
zapewnienia opieki medycznej dzieciom poprzez usuwa-
nie barier dla rozwoju poznawczego logiczne staje sig, by
w sposob jednakowy traktowa¢ dzieci z niedostuchem jed-
nostronnym jak w przypadku obustronnego niedostuchu.

Grazyna Mielnik-Niedzielska Sesja XIV

Nawracajgce ostre zapalenie ucha
$rodkowego u dzieci: zapobieganie
ileczenie

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, Audiologii i Foniatrii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Nawracajace ostre zapalenie ucha (AOM) jest definiowane
zazwyczaj jako dobrze udokumentowane trzy lub wiecej
epizodow w czasie sze$ciu miesiecy lub co najmniej cztery
epizody zapalenia w ciaggu roku. Niemowleta, ktore miaty
pierwszy epizod choroby przed széstym miesigcem zycia,
oraz dzieci posiadajace rodzenstwo sa bardziej narazone
na ciezki przebieg choroby i nawrotowo$¢. Wybor strate-
gii postepowania w zapobieganiu nawrotowo$ci powinny
obejmowac takie dane wywiadu jak: wystapienie pierw-
szego epizodu OAM, pora roku, w ktoérej doszto do za-
chorowania, uczeszczanie do zlobka lub przedszkola, wy-
stepowanie zapalenia ucha w rodzinie, rozwdj poznawczy
i jezykowy, jako$¢ zycia rodziny zwigzana z chorobg. Edu-
kacja rodzicéw majaca na celu zmniejszenie ekspozycji na
czynniki ryzyka zapalenia ucha jest istotnym elementem

profilaktyki. Ostre zapalenie ucha jest chorobg infekcyj-
ng, poniewaz oba czynniki infekcyjne jak wirusy i bakterie
prowadza do zapalenia btony sluzowej ucha srodkowego.
W prewencji nalezy uwzgledni¢ szczepienia coroczne prze-
ciw grypie oraz pneumokokowg szczepionke skoniugowa-
na (PCV 13) u dzieci do drugiego roku zycia. Dzieciom
starszym poleca si¢ szczepionke PCV23. Randomizowane
badania wykazaly, ze profilaktyczne stosowanie antybio-
tykow jest skuteczne w redukcji wystepowania nawrotow
ostrego zapalenia ucha, czgsto$ci nawrotow oraz catkowi-
tego czasu trwania ostrego zapalenia ucha. Profilaktyczne
stosowanie antybiotyku powinno uwzgledni¢ doustna for-
me podania Amoksycilliny w dawce 40 mg/kg masy cia-
fa/na dobe. Antybiotykowa profilaktyka jest skuteczniej-
sza od drenazu zewnetrznego i adenoidectomii. Drugim
akceptowanym podejéciem jest zaktadanie tubek wentyla-
cyjnych, ktore zmniejszaja czesto$¢ nawrotdw i czas trwa-
nia stanu zapalnego ucha. Usuniecie migdatka gardlowego
jest trzecie¢ mozliwosciag w zmniejszeniu liczby epizodow
ostrego zapalenia ucha. Zabieg ten redukuje czesto$¢ na-
wrotdw ostrego zapalenia ucha, jednakze nie powinien by¢
stosowany do drugiego roku zycia. Rekomendacje powyz-
sze nie dotycza dzieci z grup ryzyka, ktére wymagaja in-
dywidualnego podejscia.

Maciej Misiotek Sesja XVII

Postepowanie operacyjne w zwezeniach
krtani

Katedra i Oddziat Kliniczny Laryngologii w Zabrzu
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Zwezenia w obrebie krtani nalezy podzieli¢ na wrodzo-
ne i nabyte. Wérdd tych ostatnich rozrézniamy poura-
zowe, jatrogenne i powstale w wyniku réznych innych
schorzen. Odrebny podzial dotyczy lokalizacji zwezenia
w danym pietrze krtani.

Czesto mamy do czynienia ze zwezeniami krtaniowo-tcha-
wiczymi, ktére zwykle wymagaja postepowania operacyj-
nego w zespole laryngologiczno-torakochirurgicznym. Sta-
nowig one szczegodlnie trudny problem leczniczy.

Zwezenia pourazowe — (urazy zewnetrzne) wymagaja za-
opatrzenia w trybie pilnym, czesto z tracheotomig i zalo-
zeniem bolca akrylowego lub rurki T do krtani i cze$ci
tchawicy po wykonanej rekonstrukeji. Uszkodzenia jatro-
genne - po zabiegach endoskopowych, intubacji (powsta-
nie zrostdw, ziarniny i blizn zwezajacych $wiatlo krtani).

Zwezenia po operacjach krtani z dostgpu zewnetrznego
(laryngektomie cze$ciowe), obustronne porazenia fatdéw
gltosowych (powiklania po operacjach tarczycy, opera-
cjach kardiotorakochirurgicznych, idiopatyczne). W po-
stepowaniu operacyjnym nalezy rozwazy¢ mozliwo$é wy-
konania operacji endoskopowej (klasycznej lub laserowej),
z ostrzyknieciem dlugo dzialajacym sterydem lub przy-
fozeniem mitomycyny C i/lub zalozeniem stentu silasti-
kowego, badZ procedury z dostepu zewnetrznego, czesto
z rekonstrukcja fragmentem zebra lub kosci gnykowej
wstawionej w tylny odcinek chrzastki pier§cieniowatej.
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W podsumowaniu nalezy podkresli¢ koniecznos¢ per-
fekcyjnej wspolpracy zespotéw anestezjologicznych, la-
ryngologicznych i torakochirurgicznych w leczeniu zwe-
zen krtani/tchawicy. Zwrdcono tez uwage na przydatno$é
wielu nowoczesnych technologii w procesie diagnostycz-
nym zwezen krtani (TK, MRI, spirometria, pletyzmogra-
fia i CFD /computational fluid dynamics/), co wiaze si¢
z udziatem radiologéw, pulmonologdéw, a ostatnio row-
niez coraz czesciej inzynierow.

Waldemar Narozny Sesja XVI

Specyfika zawrotow glowy i zaburzen
réownowagi u dzieci

Katedra i Klinika Otolaryngologii Gdariskiego Uniwersytetu
Medycznego

We wstepie autor przedstawia embriogeneze ucha we-
wnetrznego ze szczeg6lnym uwzglednieniem rozwoju jego
czesci przedsionkowej. Nastepne informacje poswigcone
sa rozwojowi (dojrzewaniu) ukladu nerwowego, w tym
czesci przedsionkowej, u dzieci oraz korelacji zachodza-
cych zmian anatomopatologicznych a danymi klinicznymi.

W czesci klinicznej autor przekazuje dane dotyczace epi-
demiologii i etiologii zawrotow glowy u dzieci, a nastep-
nie przedstawia symptomatologie najczesciej spotykanych
w tej grupie wiekowej jednostek chorobowych. Waznym
zagadnieniem poruszanym przez autora jest wykazanie
roznic istniejacych miedzy diagnostyka zawrotéw glo-
wy u dzieci a sposobami rozpoznawania tych dolegliwo-
$ci u dorostych.

W czeéci koncowej autor formuluje gléwne zagadnienia
diagnostyczno-kliniczne ksztaltujace specyfike zawrotow
glowy u dzieci.

Olga Olszewska-Sosinska,

Beata Zielnik-Jurkiewicz Sesja VI

Kolonizacja, nosicielstwo i biofilm gérnych
drég oddechowych u dzieci

Oddziat Otolaryngologiczny, SZPZOZ
im. Prof. ]. Bogdanowicza, Warszawa

Flora bakteryjna gérnych drog oddechowych (gdo) pod-
dana jest cigglym zmianom, co bezposérednio wiaze si¢
z wiekiem dziecka, ekspozycja na czynniki srodowiskowe,
wspotwystepowaniem choréb przewleklych i powtarzang
antybiotykoterapia. Kolonizacja gdo nastepuje u nowo-
rodka, a bakteriami kolonizujacymi sg saprofity bytuja-
ce w drogach rodnych i na skorze matki. Kolonizacja gdo
przez saprofity jest swoista obrong organizmu dziecka za-
pobiegajacg inwazji patogendw. Saprofity zmniejszaja ry-
zyko kolonizacji bakteriami chorobotwérczymi, ktérych
obecnos¢ u noworodka ze wzgledu na niedojrzatos¢ ukla-
du immunologicznego zwigksza ryzyko choréb inwazyj-
nych. Gérne drogi oddechowe poza saprofitami kolonizuja

takze bakterie chorobotworcze, co daje korzysci zwigza-
ne z wczesna prezentacje antygendw bakteryjnych komor-
kom immunologicznym gospodarza i zapewnia szybkie
uruchomienie obrony immunologicznej w momencie za-
kazenia. Nastepstwem kolonizacji jest nosicielstwo, czyli
dlugotrwala obecno$¢ bakterii, grzybéw, pierwotniakow
chorobotwoérczych na powierzchni przy braku miejsco-
wych i ogdlnych objawéw zakazenia. Nosicielstwo bakte-
rii w gdo jest stanem fizjologicznym i nie wymaga lecze-
nia. Antybiotykoterapia stosowana w nosicielstwie niszczy
flore fizjologiczna zasiedlajaca btone $luzowa gdo, stano-
wigcg naturalng obrone przed zakazeniami bakteriami
chorobotwérczymi. Nosicielstwo bakterii u dzieci zdro-
wych i u dzieci z nawracajacymi zapaleniami gdo rézni
si¢ jakosciowo i ilosciowo. Nosicielstwo bakterii choro-
botwdrczych w tym wielolekoopornych w gdo zwieksza
ryzyko zakazenia i sprzyja wystepowaniu ostrego zapale-
nia ucha srodkowego czy zatok przynosowych, zwigksza
zuzycie antybiotykow i generuje antybiotykoopornos¢.
Identyfikacja nosicielstwa bakterii i grzybow najczesdciej
dokonywana jest w oparciu o posiewy bakteriologiczne
i mykologiczne wymazdw, homogenatéw, z zastosowa-
niem metod diagnostyki molekularnej tj. PCR lub ba-
dania histopatologicznego. Badanie nosicielstwa u dzie-
ci jest epidemiologicznie istotne, stanowigc wyznacznik
obecnosci, aktywnosci i zmienno$ci bakterii oraz okresla
skuteczno$¢ szczepien i ich efektywno$¢. Stata ocena no-
sicielstwa bakterii chorobotwdrczych umozliwia ustalenie
zasad skutecznej, racjonalnej antybiotykoterapii w zaka-
zeniach gdo. Blona sluzowa gdo jest skolonizowana przez
bakterie, grzyby i pierwotniaki. Na jej powierzchni obec-
ne s3 drobnoustroje saprofityczne stanowiace flore fizjo-
logiczng i drobnoustroje chorobotwoércze bedace czynni-
kiem zakaznym. Powszechnie dostepne w klinice metody
diagnostyki mikrobiologicznej umozliwiajg identyfikacje
bakterii i grzybow zyjacych w postaci pojedynczych, nie-
zaleznych komorek tj. komorek planktonowych. To meto-
dy bardzo przydatne w diagnostyce ostrych zakazen gdo,
ale nie identyfikujace bakterii atypowych, L-form bakte-
rii oraz biofilméw bakteryjnych i grzybiczych, odpowie-
dzialnych za wystepowanie przewleklych zakazen gdo.
Dynamiczny rozwdj mikroskopii elektronowej i technik
biologii molekularnej przyczynil si¢ do identyfikacji na
powierzchni blony Sluzowej gérnych drog oddechowych
nie tylko bakterii atypowych czy L-bakterii, ale rowniez
nowych, wczeéniej nieznanych form tj. biofilméw bakte-
ryjnych i grzybiczych. Badania biofilméw na powierzch-
ni blon $luzowych narzadéw laryngologicznych sa nadal
badaniami do$wiadczalnymi. Wszystkie dotychczas znane
metody ich identyfikacji sa drogie i niedostepne w codzien-
nej praktyce. Biofilm zbudowany jest z bakterii lub grzybow
otoczonych §luzowatg otoczka stanowigcag 90% jego masy.
Otoczka chroni bakterie lub grzyby przed niekorzystnymi
czynnikami zewnetrznymi, a obecne w niej kanaty pelnia
funkcje prymitywnego ukladu krazenia transportujacego
zaréwno substancje odzywcze, jak i produkty przemian
metabolicznych. Bakterie w biofilmie posiadajg zdolnoé¢
komunikowania si¢ przy uzyciu sygnalu chemicznego,
ktéry jest nosnikiem informacji rozpoznania liczebnosci,
umozliwiajacym uzyskanie odpowiedniej gestosci komo-
rek bakteryjnych w biofilmie, co jest sygnalem do inwa-
zji, czyli przerwania otoczki i uwolnienia komorek plank-
tonowych. Biofilm jest oporny na mechanizmy obronne
gospodarza, zaburza oczyszczanie sluzowo-rzeskowe, nie
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reaguje na odpowiedz komoérkowa i humoralng oraz na
duze dawki antybiotykdéw niezaleznie od czasu ich dzia-
fania. Identyfikacja biofilmu bakteryjnego jest mozliwa
po pobraniu wycinkéw tkanki i ich ocenie w mikroskopie
elektronowym. Najlepszg metoda jest badanie skrawkow
blony sluzowej gdo w Konfokalnym Skaningowym Mikro-
skopie Elektronowym, gdyz umozliwia jednoczesng oce-
ne struktury przestrzennej i identyfikacje gatunku bakte-
rii. Etiopatogeneza tworzenia biofilmu bakteryjnego jest
wieloczynnikowa. Jedng z przyczyn jest antybiotykotera-
pia selekcjonujaca bakterie pod wzgledem genetycznym
i metabolicznym. Druga przyczyna tworzenia biofilmu jest
dysfunkcja mechanicznych elementéw chroniacych btone
$luzowa, tj. zahamowanie oczyszczania sluzowo-rzeskowe-
go. Trzecia przyczyna sa niedobory odpornosci. Biofilm to
podstawowa forma zycia bakterii i grzybéw, drobnoustro-
jow saprofitycznych i chorobotwoérczych, ktorej nie znano
dotychczas ze wzgledu na brak mozliwosci diagnostycz-
nych. Nie poznano dotychczas metod zachowawczych le-
czacych zakazenia biofilmem, uwaza sie, ze chirurgia jest
skutecznym leczeniem chordb gardta, ucha i zatok przyno-
sowych wywolanych zakazeniem biofilmem bakteryjnym
i grzybiczym. Umozliwia usuniecie zakazonych tkanek,
poprawia wentylacje wymienionych okolic, co zapobiega
i hamuje wzrost biofilmu.

Wolfgang Pirsig Sesja rozpoczecia

Nasal physiology and the limits to nasal
surgery in children

Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery,
Section for Rhinology and Rhonchopathies, University of Ulm,
Germany

The complex framework of the human nasal cartilages is
the mobile portal to the respiratory system providing con-
ditions for the passage of airstreams and the generation
of nasal resistance and turbulence. The anterior nose with
the nasal valve as its crucial functional region is the narro-
west part of the upper airways and provides two thirds of
the total airway resistance. The nasal resistance is highest
in the newborn and continuously decreases with growth
until the last quarter of the second decade. This means the
comparison of measuring nasal resistance before septum
or turbinate surgery, for instance, at the age of 6 and at
follow-up 3 or 5 years later is of no proving value, becau-
se one cannot differentiate between the effects of natural
history and of surgery. Together with the erectile lining
of the nasal cavities the cartilaginous framework enables
air-conditioning, defence, olfaction, and the acting of the
nasal cycle. Many septum deviations are caused by midfa-
cial injuries. But not each septum deviation is pathologi-
cal. The incidence of the physiological septum deviation,
characterized by a normal endonasal resistance, is reported
between 30-75% for children. Many of these physiologi-
cal septum deviations develop during the fetal life in con-
nection with the asymmetric maxillary growth. The most
effective outcome after functional rhinosurgery is achie-
ved by focusing on restoring the physiologic functions of
the anterior nose, the site of the most resistive nasal seg-
ment. However, there are essential anatomical differences

between the growing and the adult nose. The nasal carti-
lages always heal incompletely. Internal stresses of the sep-
tum cartilage are endangered to result in shortening of the
nose if vertical cuts or excisions are performed. The same
holds true if the triangular cartilages are separated from
the septum cartilage.

Also septum resection according to Killian or Freer is in-
hibiting nasal growth. The partial resection of the septum
base connected to the anterior nasal spine will end in an
underdevelopment of the maxilla. Radical reduction of the
nasal turbinates may lead to nasal problems in adults, be-
cause it disturbs the nasal functions of air conditioning.

Wolfgang Pirsig Sesja VII

Diagnostics and surgical treatment for
children with obstructive sleep apnea

Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery,
Section for Rhinology and Rhonchopathies, University of Ulm,
Germany

We speak of obstructive sleep apnea (OSA) in children
when the obstructive apnea index is equal or more than
1 per hour sleep. The ENT-doctor should search for OSA
in children with obstructive T &/or A, obesity, malocclu-
sion, allergy and nasal pathology, laryngopharyngeal re-
flux, and craniofacilal malformations. As to symptoms
there are differences between children and adults. A good
diagnostic tool is the ‘OSA - 18 - Quality of Life Survey-
for children between 6 and 12 years. The often used pulso-
ximetry is depending on the quality of the pulseoximeter,
and does often not record slight desaturations. Polysom-
nography is rarely performed in children. Mostly we can
cure OSA by performing T & A. All children with a pre-
-operative AHI <10 normalized after this surgery, while
only 75% of children with AHI >10 normalized after sur-
gery. Usually, in all children with persistent OSA caregi-
vers reported snoring at 3-months follow-up. Therefore,if
T & A were without effect on OSA, excludeobesity,ma-
locclusion, allergy, nose, and laryngopharyngeal reflux as
reasons. There are no long-term results of treating turbi-
nate hypertrophy with radio frequency for OSA in chil-
dren. Rapid maxillary expansion is one treatment option
for children with malocclusion and OSA. All the children
with surgery because of OSA in early childhood should be
controlled in the second decade when the development of
occlusion is finished.
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Wolfgang Pirsig Sesja VII

Midfacial trauma in children: problems of
diagnostic and proper treatment preventing
further nasalfacial development

Department of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery,
Section for Rhinology and Rhonchopathies, University of Ulm,
Germany

The main problem is that sequelae of early untreated mid-
facial trauma appear after puberty to the full extent and
that the long-term results of midfacial surgery depend on
the time, size and locations of the acute nasal damages and
are thus mostly not predictable. Diagnostic tools do not
often give evidence, especially radiological imaging is re-
liable only in case of fractures of the nasal sinuses. Even
an exploratory nasal surgery does often not provide the
necessary information about the extent of midfacial dama-
ge. The septolateral cartilage forms a T-bar-shaped struc-
ture, is the dominating structure for nasal and midfacial
growth and decisive for the appearance of the nose. Frac-
tures or surgical cuts of this cartilage disturb the balan-
ced system of its interlocked stresses. Furthermore, the
incomplete healing of the cartilage and minor or major
infections are reasons why rhinosurgery may inhibit the
growing nose and the midface. Due to its protruding expo-
sition the anterior nose is especially vulnerable to external
injuries and may react as a protecting crumpled zone. This
exposition also is the reason why most of the obstructing
structures of the nasal airways are diagnosed in the ante-
rior nose. Some rhinosurgical procedures may prevent da-
mage to further nasalfacial development: hemitransfixion
incision, mucoperichondrial tunnels, preservation of the
septospinal ligament, resection of caudal rim of vomer in
case of choanal atresia, avoidance of the complete poste-
rior chondrotomy, avoiding the separation of the septum
from the triangular cartilages, while osteotomies don’t in-
hibit nasal growth. In case of septal abscess, the immedia-
te treatment is recommended via hemitransfixion incision,
removal of necrotic cartilage and granulation tissue, and
immediate transplantation of autogenic ear cartilage. The-
re are differences in the treatment of maxillary fractures
in children and adults.

Beata Pucher, Jarostaw Szydlowski,

Michal Grzegorowski Sesja VIII

Technika EXIT (ex utero intrapartum
treatment) - zastosowanie w przypadku
niedroznosci drog oddechowych u plodu

Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Niedrozno$¢ drég oddechowych u noworodka zwigzana
jest z duzym odsetkiem umieralno$ci w okresie okotopo-
rodowym. Rozwdj nowoczesnych technik obrazowania
umozliwia diagnostyke malformacji glowy i szyi, zanim
dziecko przyjdzie na $§wiat. Wykrycie niedroznosci drég
oddechowych przed urodzeniem stwarza mozliwos¢ za-
planowania postepowania majacego na celu zapewnienie

noworodkowi drozno$ci drog oddechowych w trakcie po-
rodu. Przy pomocy strategii EXIT (ex utero intrapartum
treatment) mozliwa jest ocena i zabezpieczenie droznosci
drég oddechowych w trakcie akcji porodowej, poniewaz
wykorzystuje si¢ obecne nadal krazenie tozyskowo-ptodo-
we, ktore zapewnia staly doptyw tlenu plodowi. Autorzy
przedstawiajg opisy przypadkow zastosowania procedu-
ry EXIT w trakcie porodu w celu przywrécenia drozno-
$ci drog oddechowych u ptodéw z zespotem CHAOS age-
nezja lewego pluca.

Alicja Sekula Sesja IV

Obserwacja stuchu i rozwoju
komunikatywnego u dzieci z czynnikami
ryzyka w skryningu stuchowym
noworodkow

Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Konstrukcja programu badan przesiewowych stuchu u no-
worodkéw opiera sie na ustaleniu w okresie noworodko-
wym czynnikéw ryzyka wystapienia wady sluchu oraz
na pomiarze otoemisji wywotanej. Do dalszej diagnosty-
ki audiologicznej kwalifikowane sa noworodki, u ktérych
stwierdzono nieprawidlowy pomiar otoemisji w jednym
lub obu uszach oraz po ustaleniu przynajmniej jednego
czynnika ryzyka. Lista czynnikéw ryzyka ewoluowata,
aktualnie obowiazuja ustalenia zawarte w protokole Pro-
gramu. Ustalenie niedostuchu odbiorczego na poziomie
co najmniej 40 dB jest podstawa zaprotezowania, lecze-
nia i wieloletniej rehabilitacji procesu komunikatywnego.
Ustalenie, ze dziecko mimo obecnych w wywiadzie czyn-
nikow ryzyka slyszy na poziomie ustalonej normy, kon-
czy obserwacje dziecka w programie skryningu. Jednak
niektére czynniki ryzyka moga w sposéb progresywny
ujawniac zaburzenia stuchu, wiec przynajmniej do 3. roku
zycia prowadzona jest obserwacja pedoaudiologiczna do-
tyczaca stanu stuchu i postepu rozwoju komunikatywnego.

Metodyka: W wybranym okresie trzech lat poddano ob-
serwacji audiologiczno-foniatrycznej 300 dzieci z usta-
lonymi w Programie czynnikami ryzyka, u ktérych w II
etapie badania przesiewowego nie stwierdzono niedostu-
chu odbiorczego.

Badania przeprowadzono zaréwno ambulatoryjnie, jak
i w ramach hospitalizacji. Dobér metody badania stu-
chu ustalano indywidualnie, w zaleznosci od stanu
przedmiotowego.

Wyniki: Podstawowa grupa dzieci, w ktdrej pojawit si¢
niedostuch oraz nieprawidlowy rozwéj komunikatywny,
to dzieci (27%) ze skumulowanymi czynnikami okre$lony-
mi jako okoloporodowe (wiek cigzowy, masa urodzenio-
wa, hyperbilirubinemia, Apgar, pobyt w inkubatorze, me-
chaniczna wentylacja) oraz noworodki z grupy TORCH.
Nie potwierdzono podejrzenia o mozliwo$¢ odlegltego po-
jawienia si¢ niedostuchu po stosowaniu lekéw ototoksycz-
nych w okresie noworodkowym.
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Bozena Skotnicka Sesja VIII

Guzy naczyniowe glowy i szyi u dzieci

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

Guzy naczyniowe glowy i szyi obejmujg swoim spektrum
szereg zmian roznigcych sie zaréwno przebiegiem klinicz-
nym, budowa histologiczna, jak i markerami biologiczny-
mi. Zgodnie z klasyfikacja Mullikena i Glowackiego (1982)
wyrézniamy dwa gtéwne typy zmian: naczyniaki i malfor-
macje naczyniowe. Naczyniaki zazwyczaj nie sg stwier-
dzane bezposrednio po urodzeniu, pojawiajg si¢ w ciagu
pierwszych tygodni zycia, malformacje zawsze obecne s3
od urodzenia. Naczyniaki wykazuja szybka faze prolifera-
¢ji z nastepowym okresem wolnej inwolucji. Malformacje
naczyniowe powiekszaja wraz z wiekiem, nie ulegajg inwo-
lucji. Naczyniaki dziecigce, najczestsze guzy wieku dziecig-
cego, wystepuja u ok. 12% populacji dzieci bialych. Zmiany
lokalizujg si¢ najczedciej (60%) w obrebie glowy i szyi, 25%
w obrebie tulowia, 15% w obrebie konczyn. Maja charak-
ter zmian pojedynczych w 80%, sa mnogie w 20% (wigk-
sze ryzyko naczyniakéw trzewnych — watroby, sledziony,
pluc, moézgu, jelit). W zalezno$ci od potozenia moga by¢
powierzchowne, gtebokie lub mieszane oraz ograniczone
lub segmentowe, zlokalizowane w okolicach odpowiada-
jacych segmentom rozwojowym twarzy. Zmiany ograni-
czone sg 3-krotnie czestsze (76,3%). Segmentowe wiaza
si¢ z wyzszym ryzykiem towarzyszacym anomalii (zespot
PHACE), zaburzen funkgji i powiklan.

Wzrost naczyniakéw odbywa sie na zasadzie rozrostu, ze
zwigkszeniem ilo$ci komodrek endotelialnych i tucznych,
obecnosciag wielowarstwowej blony podstawnej. Guzy te
sa immunopozytywne w stosunku do markeréw biolo-
gicznych: GLUT-1, FcyRII, merozyna i Lewis Y antygen.

Faza proliferacji naczyniakéw dzieciecych rozpoczyna sie
w pierwszych tygodniach Zycia i trwa przez 4-10 mie-
siecy. Naczyniaki glebokie (jamiste) moga proliferowaé
do 2. roku zycia. Faza inwolucji trwa ponad 5-6 lat. 50%
naczyniakéw dzieciecych cofa sie do 5. rz., 90% do 9. rz.
W wiekszosci przypadkow regresja guzéw jest catkowita,
jednakze 20-24% chorych wykazuje pozostatosci zmian
w postaci wiotkosci skory, przebarwien, teleangiektazji,
ognisk zwidknienia lub blizn.

1-2% dzieci z naczyniakami skory ma jednoczesnie naczy-
niaki drég oddechowych, gtéwnie okolicy podglo$niowe;j.
Wspdlistnieja one najczesciej z naczyniakami zlokalizo-
wanymi w obrebie brody i okolicy podbrédkowej, linii zu-
chwy i okolicy przedusznej. Wymagaja pilnej interwencji
ze wzgledu na mozliwo$¢ obstrukeji drég oddechowych.

Diagnostyka naczyniakéw obejmuje wywiad, badanie
przedmiotowe (takze kardiologiczne i okulistyczne), oce-
ne¢ przebiegu klinicznego, badania radiologiczne: USG
z opcja Doppler, KT, NMR, angio- NMR, obrazowanie
kardiologiczno-naczyniowe.

Leczenia wymaga ok. 12% dzieci z naczyniakami, glow-
nie z powodu obstrukeji drég oddechowych, zaburzen
widzenia, zastoinowej niewydolnosci serca, owrzodzen,

krwawienia i trwalych deformacji. Obecnie (od 2008 r.)
w leczeniu farmakologicznym stosuje si¢ propranolol, do-
ustny, nieselektywny beta bloker. Szacowany brak odpo-
wiedzi na leczenie jest niski i wynosi ok. 1,6%. Inne metody
leczenia obejmuja podawanie kortykosteroidéw (systemo-
wo, miejscowo), vinkrystyny, interferonu a2A, laserotera-
pi¢ oraz wyciecie chirurgiczne zmian.

Malformacje naczyniowe, rzadkie zmiany naczyniowe, zto-
zone z réznych typow naczyn lub ich kombinacji, nie ule-
gaja inwolucji, powigkszaja si¢ wraz z wiekiem, czesto na-
ciekaja prawidlowe tkanki. Zaliczamy do nich naczyniaki
limfatyczne, malformacje wlo$niczkowe (Port-winestain),
zylne i tetniczo-zylne (szybkoprzeptywowe). Diagnostyka
zmian obejmuje oceng przebiegu klinicznego oraz badania
radiologiczne (USG, TK, NMR, angio-NMR). Stosowane
leczenie w zalezno$ci od rodzaju zmiany to usuniecie chi-
rurgiczne, laseroterapia (laser CO,, KTP, PDL, Nd: YAG),
skleroterapia, embolizacja lub ich kombinacje.

Sven-Eric Stangerup Sesja I

Secretory otitis media and changes
of the eardrum

ENT-Department Gentofte University Hospital, Kopenhaga,
Dania

Introduction: The significance of the Eustachian tube func-
tion in the pathogenesis of SOM and chronic middle ear
disease has been discussed for many years. In many long
term cohort studies it has been shown that 80% of all
children suffers from SOM for some period of time befo-
re school age, whereafter the middle ear pressure impro-
ves with increasing age.

The aim of this presentation is to describe the tympano-
metric profile through childhood, and to relate these fin-
dings with the ocurrence, progression and prevalence of
eardrum changes.

Material and methods: Three cohorts of children born in
1976, 1977 and 1979 were followed from age 0, 2 years
and 4 years respectively until age 10 years at annual exa-
minations and called in for a final reexamination at age
25 years. At all the examinations, otomicroscopy, audio-
metry and tympanometry were performed. For compari-
son a series of 498 children treated with ventilation tubes
during the period 1967 to 1975 were reexamined 10 to 16
years after the initial treatment.

Conclusion: There was a high point prevalence of SOM
from age 2 years to age 5 years. From age 6 years the mid-
dle ear condition gradually improved. We found a high si-
gnificant correlation, between the duration of SOM and
development of ear drum pathology, such as attic retrac-
tions, atrophy, atelectasis, adhesive otitis and myringo-
sclerosis. Despite the tympanometric improvement, the
prevalence of eardrum pathology increased to its maxi-
mum at age 16 years. The reason for this paradox might
be that the eardrum pathology is easier to detect when
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the middle ear pressure is normalized and the retraction
or effusion is normalized.

Jaroslaw Szydlowski Sesja XIV

Nawracajaca brodawczakowatos¢ ukladu
oddechowego u dzieci — aktualna wiedza
i mozliwosci leczenia

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Katedry Otolaryngologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Nawracajaca brodawczakowatos$¢ uktadu oddechowego jest
najczestsza niezlosliwa choroba nowotworowa drég odde-
chowych u dzieci. Stanowi druga co do czestosci przyczy-
ne¢ chrypki w populacji wieku rozwojowego. Moze mieé
charakter tagodny z tendencjg do samoograniczania lub
przybra¢ posta¢ agresywna cechujaca sie niekorzystnym
rokowaniem. Proces chorobowy wplywa negatywnie na
jako$¢ zycia chorego.

Materiaty publikowane w latach 1970-1990 wskazywaty
wspotczynnik zachorowalnoséci na poziomie 0,6-4,3 no-
wych przypadkoéw stwierdzanych kazdego roku na 100 ty-
siecy dzieci. Parametr ten byl wyraznie nizszy w Europie
w stosunku do innych kontynentéw. Zbierane wdowczas
dane opieraly si¢ na formie sprawozdan dostarczanych
przez poszczegdlnych laryngologdw lub kliniki laryngo-
logiczne w postaci bezwzglednych wartosci liczbowych.
Obecnie jego warto$¢ w Europie obnizyta si¢ do 0,24 w 2009
roku. Obserwuje si¢ jednak duze zréznicowanie geograficz-
ne. W tym samym okresie $redni wspdtczynnik zachoro-
walno$ci w USA wynosil 0,73 i wahat si¢ dla poszczegdl-
nych stanéw w granicach 0,12 do 2,13. Badania prowadzone
od lat 70. XX wieku pozwolily na jednoznaczne okreslenie
grupy niskoonkogennych wiruséw brodawczaka ludzkiego
jako czynnika etiologicznego rozwoju choroby.

Autor przedstawia wspolczesny stan wiedzy na temat
przebiegu i mozliwosci leczenia tej niezwykle frustruja-
cej jednostki chorobowej. Omawia wlasne doswiadczenia
dotyczace oceny mechanizméw swoistej i nieswoistej od-
powiedzi immunologicznej oraz mozliwoséci ich wykorzy-
stania dla monitorowania i ewentualnego prognozowania
przebiegu choroby u dzieci.

Jarostaw Szydlowski,
Jagoda Kolasinska-Lipinska,
Beata Pucher,

Magdalena Prauzinska Sesja XVII

Zastosowanie plastyki balonowej w leczeniu
dlugoodcinkowych zwezen tchawicy

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Katedry Otolaryngologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Dlugoodcinkowe zwezenia tchawicy u dzieci stanowia nie-
zwykle trudny problem kliniczny z uwagi na zazwyczaj
ciezki stan ogolny chorego dziecka oraz niewielka $rednice

$wiatta drég oddechowych. Niezwyktla rzadko$¢ wystepo-
wania tego problemu klinicznego sprawia, ze nie opraco-
wano dotychczas jednoznacznych zalecen terapeutycz-
nych, a postepowanie ma charakter zindywidualizowany.

Opisywane metody leczenia chirurgicznego przedstawia-
ja resekcje zwezonego odcinka, tracheoplastyki typu ,,si-
dle” lub z zastosowaniem przeszczepu chrzastki zebrowej,
przeszczepu okostnej czy osierdzia. Wykorzystuje si¢ do-
step przedni przez rozszczepienie tchawicy lub dostep tyl-
ny od strony $ciany przetykowej.

Dla zapewnienia natlenowania organizmu procedury chi-
rurgiczne realizuje si¢ z wykorzystaniem krazenia poza-
ustrojowego lub ECMO.

Autorzy przedstawiajg doswiadczenia wlasne z wykorzy-
staniem techniki tracheoplastyki balonowej przy wykorzy-
staniu spontanicznej wentylacji do leczenia starannie wy-
selekcjonowanych przypadkéw dlugoodcinkowych zwezen
tchawicy. W okresie od wrze$nia 2010 roku do pazdzier-
nika 2012 roku w Klinice Otolaryngologii Dziecigcej U.M.
w Poznaniu leczono troje dzieci (dwoje niemowlat i 9-let-
niego chlopca) ze zwezeniem tchawicy ograniczajacym jej
$wiatlo na poziomie 70-90% obejmujacym od 50 do 70%
dlugosci tchawicy. W modelowaniu zwezen tchawicy wy-
korzystano balony wysokoci$nieniowe, a miejscowe dzia-
anie uzupelniono powierzchniowsa aplikacja mitomycy-
ny C oraz w jednym przypadku $réd$ciennym podaniem
glikokortykoidu.

We wszystkich przypadkach w trakcie leczenia uzyskano
satysfakcjonujacg poprawe droznosci $wiatta tchawicy za-
pewniajaca calkowite ustgpienie zaburzen oddechowych.
W jednym przypadku konieczne bylo wykonanie trache-
otomii przed wdrozeniem leczenia kardiochirurgicznego.

Jarostaw Szydlowski Sesja XVII

Urazy krtani i tchawicy

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Katedry Otolaryngologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Urazy krtani oraz zwezenie zlokalizowane w obrebie krtani
stanowig jednoznacznie domene laryngologéw i mieszcza
sie w obszarze ich dziatan zabiegowych zaréwno w zakre-
sie technik chirurgii endoskopowej, jak i zabiegdw resek-
cyjnych czy rekonstrukcyjnych. Urazy i zwezenia tchawi-
cy leczone sa zaréwno oérodkach laryngologicznych, jak
i torakochirurgicznych. Umownie za lini¢ podzialu przyj-
muje si¢ granice wejscia do klatki piersiowej na pozio-
mie wcigcia szyjnego mostka. Postepowanie w tych przy-
padkach wymaga wsparcia dobrze wyszkolonego zespotu
anestezjologicznego oraz zabezpieczenia opieki poopera-
cyjnej w ramach oddzialu intensywnej terapii medyczne;j.

Szczegdlnym wyzwaniem jest postegpowanie w urazach
tchawicy. Uszkodzenia $ciany tchawicy sg zazwyczaj kon-
sekwencja dzialan lekarskich. Moga by¢ nastepstwem trau-
matycznej intubacji, przedtuzonego utrzymywania rurki
intubacyjnej w drogach oddechowych, ucisku przez rurke
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tracheotomijng na $ciang tchawicy badz konsekwencja za-
biegéw endoskopowych na drogach oddechowych.

W zwezeniach tchawicy obowiazuja schematy postepowa-
nia zblizone do przyjetych dla patologii zlokalizowanych
w obrebie krtani. W ich zaopatrywaniu wykorzystuje si¢
zaréowno techniki endoskopowe, jak i zabiegi resekcyjne
czy rekonstrukeyjne.

Ostre urazy tchawicy prowadzace do perforacji jej $ciany
pociagaja za soba konsekwencje w postaci szybko nara-
stajacej odmy $rédpiersiowej i podskérnej, niewydolnosci
oddechowej oraz wtdrnego zakazenia $rodpiersia. Stano-
wia stan nagly w laryngologii i niosa ryzyko bezpos$red-
niego zagrozenia zycia chorego. Wymagaja — jesli to tylko
mozliwe — pierwotnego zaopatrzenia uszkodzonej $ciany
tchawicy lub szczegdlnego postepowania zachowawczego
w ramach oddzialu intensywnej terapii.

Krystyna Wasowska-Kroélikowska Sesja II

Wstrzas anafilaktyczny

Klinika Alergologii, Gastroenterologii i Zywienia Dzieci
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Witrzas anafilaktyczny jest najci¢zszg postacia anafilaksji.
Wynika z szybkiego przemieszczenia si¢ duzych objetosci
plynu z ozyska naczyniowego do skory, tkanki podskor-
nej i przestrzeni wewnatrzbrzusznej. Potencjalnie moze
by¢ efektem kazdej reakcji alergiczne;.

Anafilaksja jest to ci¢zka, zagrazajaca zyciu, systemowa lub
uogdlniona natychmiastowa reakcja nadwrazliwoéci na
powtérny kontakt z czynnikiem, ktéry uprzednio byl do-
brze tolerowany. Objawy moga by¢ tagodne, umiarkowa-
ne lub cigzkie i cho¢ w wielu przypadkach wystepuja tylko
objawy o niewielkim nasileniu, zawsze nalezy traktowa¢
anafilaksje jako stan zagrozenia zycia. Anafilaksja wyma-
ga szybkiego rozpoznania objawdw, agresywnego lecze-
nia oraz, jesli to mozliwe, jak najszybszego rozpoznania

i eliminacji czynnikéw wyzwalajacych. Wtasciwe rozpo-

znanie moze nastrecza¢ trudnosci, szczegélnie u niemow-

lat i matych dzieci. Wedlug WAO anafilaksja jest wysoce
prawdopodobna przy wystgpieniu przynajmniej 1 z 3 na-
stepujacych kryteriow:

1) szybkie pojawienie si¢ (kilka minut do kilku godzin) ob-
jawow skornych lub z bton $luzowych (nos, jama ust-
na, drogi oddechowe, przew6d pokarmowy) skojarzo-
nych z przynajmniej jednym z nastepujacych:

- trudno$ci z oddychaniem (duszno$¢, $wisty, stridor,
hypoxia),
- spadek ci$nienia krwi;

2) dwa lub wigcej z ponizszych objawdw pojawiajacych sie

wkrotce po ekspozycji na prawdopodobny alergen:

- objawy skdrne lub z blon sluzowych,

- problemy z oddychaniem, spadek ci$nienia krwi,

- utrzymujace sie¢ objawy z przewodu pokarmowego
(skurcze w jamie brzusznej, wymioty);

3) spadek cisnienia skurczowego krwi bezpoérednio po
ekspozycji na znany alergen (minuty do kilku godzin):
- 1 mies. — 1 rz. <70 mm Hg (ci$nienie skurczowe),

- 1rz —10rz. <70 mm Hg + [2 x wiek],
-11rz-17 rz. <90 mm Hg.

Prawdziwa czesto$¢ anafilaksji nie jest znana. Tym niemniej
uwaza sig, ze nie jest rzadka, a w dodatku obserwuje si¢ na-
rastajacy trend jej wystepowania. Najistotniejszym czynni-
kiem anafilaksji u dzieci, mtodziezy i miodych dorostych sa
alergeny pokarmowe (odpowiedzialne za 33,2-56% reakcji
anafilaktycznych), podczas gdy u oséb w $rednim wieku
i starszych - leki (13,7%) i owady zadlace (18,5%). W ok.
20-30% przypadkéw wystepuje anafilaksja idiopatyczna,
ktérej rozpoznanie opiera si¢ na wywiadzie i wykluczeniu
wplywu czynnikéw zewnetrznych. Na szczegolng uwage
zastuguje zjawisko anafilaksji wywolywanej wysitkiem fi-
zycznym po positku (FDEIA - Food-dependent exercise-
-induced anaphylaxis). Objawy moga by¢ ograniczone do
jednego narzadu lub uktadu albo maja charakter wielona-
rzadowy, obejmujac: skore, sluzéwki, gérne i dolne drogi
oddechowe, przewdd pokarmowy, uklad krazenia, uktad
nerwowy. W leczeniu anafilaksji najwazniejsze znaczenie
ma: adrenalina stosowana domig$niowo oraz odpowiednie
ulozenie, tlen, plyny iv, beta2mimetyki, sterydy, H1 blo-
kery. Bezwzgledne wskazania do zapisania recepty na au-
tostrzykawke z adrenaling obejmuja: wezesniejsza reakcje
sercowo-naczyniowg lub oddechowg na pokarm, uklucie
owada lub lateks; anafilaksj¢ wysitkowa lub idiopatyczna
oraz astme wspolistniejaca z alergia pokarmowa.

Bozena Wiskirska-Woznica Sesja IV

Uwagi do zaburzen przetwarzania
sluchowego u dzieci

Katedra i Klinika Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

(Centralne) Zaburzenia Przetwarzania Stuchowego (Cen-
tral) Auditory Processing Disorders — (C)APD) jako jed-
nostka chorobowa zostaly zdefiniowane przez ekspertow
American Speech, Language and Hearing Association
(ASHA) dopiero pod koniec lat 90. Okreéla si¢ je jako trud-
noéci w rozumieniu przekazu akustycznego przy prawidlo-
wym jego odbiorze w strukturach obwodowych slyszenia.
Powstaja w wyniku zaburzen funkcjonowania osrodkowej
czesci uktadu stuchowego, czesto na skutek niedotlenienia
mozgu w czasie porodu, zapalenia opon mézgowych, ura-
z6w glowy, zatru¢ w dziecinstwie, ale tez w wyniku bra-
ku wlasciwej stymulacji uktadu stuchowego we wczesnym
dziecinstwie na tle zaniedban wychowawczych. Zaburze-
nie to polega na niemoznoéci efektywnego wykorzystania
informacji stuchowo-jezykowej oraz blednej interpretacji
wrazen sluchowych w wyniku uposledzenia uwagi, pa-
mieci, percepcji i dyskryminacji stuchowej przy nieupo-
$§ledzonej podstawowej funkcji styszenia. Czermak i Mu-
siek (1997) stwierdzili, ze u ponad potowy dzieci, u ktérych
obserwuje si¢ zaburzenia w procesie uczenia, dysleksje,
zaburzenia uwagi z nadpobudliwos$cia, mozna rozpoznaé
cechy zaburzenia przetwarzania stuchowego. Rutynowe
badania psychofizyczne, audiometryczne nie s3 w stanie
wykry¢ tego typu zaburzen. Diagnostyka wymaga oceny
interdyscyplinarnej polegajacej na wykonaniu badan be-
hawioralnych funkcji stuchowych (psycholog, pedagog),
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testow mowy ,utrudnionej” tj. bardziej czulej wersji au-
diometrii mowy oraz badan elektrofizjologicznych ABR
i potencjalow kognitywnych, gléwnie P300. W postepo-
waniu zaleca si¢ zastosowanie technik kompensacyjnych
umozliwiajacych pokonanie istniejacych trudnoéci w re-
alizacji informacji stuchowych, trening stuchowy oraz in-
teraktywne ¢wiczenia z wykorzystaniem komputera i pro-
gramo6w multimedialnych.

Anna Zakrzewska Sesja I1

Problemy rozpoznawania choréb
alergicznych u dzieci

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Jak istotnym problemem zdrowotnym sa choroby aler-
giczne, najlepiej odzwierciedlajg statystyki, albowiem oko-
o 40% dzieci choruje na alergiczny niezyt nosa, atopowe
zapalenie skory i astme, a prawie u 8% stwierdza si¢ aler-
gie pokarmowa.

Wryjasniajac patogeneze chordb alergicznych, obecnie wie-
my, Ze rozwoj choroby uwarunkowany jest wielogenowo,
a wrodzona sktonnoé¢ do jej rozwoju warunkuja poli-
morfizmy genéw. Stymulacja antygenami $rodowiskowy-
mi u os6b predysponowanych prowadzi do rozwoju ato-
pii, ekspozycja na swoiste antygeny prowadzi do uczulenia,
a nastepne ekspozycje wywoluja reakcje alergiczna.

Alergia jest to reakcja nadwrazliwos$ci zapoczatkowana
przez mechanizmy immunologiczne, najczgsciej zwigza-
ne z przeciwciatami IgE. Rozpoznanie choroby alergicznej
oparte jest na ustaleniu zwigzku przyczynowego ekspozy-
¢ji na alergen z objawami na podstawie ktérych okresla si¢
rodzaj choroby. Oznacza to, Ze oprdcz badania przedmio-
towego i podmiotowego konieczne jest stosowanie stan-
dardéw diagnostycznych, do ktérych naleza: testy skorne,
oznaczanie calkowitego i alergenowo swoistego IgE w su-
rowicy oraz testy prowokacyjne.

Wytyczne dotyczace rozpoznawania i leczenia alergiczne-
go niezytu nosa opracowywane sa od 2001 roku w stale
aktualizowanym dokumencie o nazwie ARIA (allergyrhi-
nitis and itsimpact of astma), ktory obecnie obejmuje tak-
ze zalecenia dotyczace wspdlistniejacej astmy oskrzelowe;.
Alergiczny niezyt nosa i spojowek rozpoznawany jest na
podstawie objawow takich jak: kichanie, wyciek wodnistej
wydzieliny, $wiad, obturacja nosa, trwajacych powyzej go-
dzine dziennie poza okresem infekcji wirusowej oraz po-
twierdzenia tych objawow obecnoscig swoistych IgE. Prze-
prowadzone w 2003 roku badanie ECAP (Epidemiology
of allergy and astma in Poland) pozwolily na ustalenie, ze
objawy alergicznego niezytu nosa w Polsce ma 25% dzieci,
zwigkszajac 4-8 krotnie ryzyko wystapienia i zaostrzenia
astmy. Natomiast znaczenie alergicznego niezytu nosa dla
rozwoju przewleklego zapalenia zatok u dzieci podkresla
dokument EPOS 2012.

Alergia pokarmowa dotyczy juz czesto najmlodszych dzie-
ci. U niemowlat i dzieci mlodszych z atopowym zapaleniem

skory, ktore moga miec alergie pokarmowg, ekspozycja po-
garsza przebieg choroby. W diagnostyce obowigzuje zasa-
da, ze w przypadku dodatnich testow skornych i z krwi ko-
nieczne jest potwierdzenie dieta eliminacyjna, a w okresie
pOzniejszym proba prowokacyjna z pokarmem podejrze-
wanym o wywolanie objawow.

Anafilaksja charakteryzuje si¢ naglymi objawami (uwidacz-
niajagcymi si¢ w czasie minut) takimi jak: zaczerwienie, po-
krzywka, obrzek tkanki podskdrnej oraz objawy ze strony
uktadu oddechowego (podraznienie, dusznos¢: stridor, ob-
turacja) i/lub krazenia (spadek RR, utrata $wiadomosci).
W ostatnich latach najwigkszy wzrost hospitalizacji z powo-
du anafilaksji dotyczy dzieci do 14 rz. (najcze$ciej do 4 rz.).

Zespot anafilaksji miejscowej jamy ustnej (OAS) polega
na pojawieniu si¢ $wigdu i obrzeku blony $luzowej warg,
jamy ustnej, gardla oraz krtani kilka minut po spozyciu
uczulajacego pokarmu. Typowym obrazem jest zespot ob-
jawow wystepujacych u 0séb chorujacych na pylkowice
po spozyciu $wiezych owocow i warzyw, a reakcja krzy-
zowa spowodowana jest podobienstwem alergenéw po-
karmu i pytkéw roslin.

Lidia Zawadzka-Glos Sesja XVII

Wady wrodzone nosa

Klinika Otolaryngologii Dziecigecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Patogeneza wad wrodzonych nosa jest nadal niejasna, po-
niewaz do zaburzen rozwoju dochodzi w okresie wczesnej
embriogenezy, tzn. miedzy 4-12 tygodniem ciazy. Pod
wzgledem objawow klinicznych malformacje tego regio-
nu mozna podzieli¢ na dwie kategorie — wady wrodzone
przebiegajace z obturacja nosa i wady, w ktérych droznos¢
nosa jest prawidlowa. Gtéwnym problemem dla chirurgii
wad wrodzonych nosa i Srodkowej linii twarzoczaszki jest
mozliwo$¢ komunikacji wewnatrzczaszkowej z OUN. Do-
legliwosci kliniczne moga by¢ rézne, poczawszy od nie-
wielkich zmian w wygladzie, az do powaznych, zagraza-
jacych zyciu zaburzen oddechowych.

Wady wrodzone nosa mozemy pogrupowac nastepujaco:
1) wady w obrebie nozdrzy tylnych,

2) wrodzone torbiele grzbietu nosa, glioma, encephalocele,
3) wrodzone zwezenie otworu gruszkowatego,

4) inne, bardziej zlozone malformacje.

Najczestsza wada wrodzong jest niewyksztalcenie noz-
drzy tylnych. Moze by¢ jednostronne lub obustronne,
czesto wspolistnieje z innymi wadami. Niewyksztalcenie
nozdrzy tylnych lacznie z innymi okres§lonymi anomalia-
mi jest kryterium diagnostycznym w zespole CHARGE
i VATER. Rozpoznawane jest rOwniez w trisomii chro-
mosomu 18 i 21, zespotach Di George’a, Aperta, Cruzo-
na, Treachera-Collinsa i zespole Frynsa. Niewyksztalce-
nie nozdrzy tylnych w zespole CHARGE czgsto wigze sie
z medializacja ko$ci skrzydtowej i operacyjne poszerzenie
nozdrzy moze okazac sie trudne.
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Zwezenie nozdrzy przednich (CNPAS) jest rezultatem
przedwczesnego polaczenia i nadmiernego wzrostu $rod-
kowych wyrostkow nosowych w czasie embriogenezy.
W zaawansowanych przypadkach obraz kliniczny podob-
ny jest do atrezji obustronnej nozdrzy tylnych u noworod-
kow. Czgsto wspdlistnieje z innymi anomaliami, w tym do-
tyczacymi osi przysadkowo-nadnerczowe;.

Wady w linii $rodkowej twarzoczaszki wymagaja rdzni-
cowania pomigdzy torbielg grzbietu nosa, glioma lub en-
cephalocele. Inne, bardziej ztozone malformacje dotycza
dysplazji czolowo-nosowej i podlegaja zlozonemu wielo-
specjalistycznemu leczeniu.

Lidia Zawadzka-Glos Sesja XVII

Chirurgia endoskopowa krtani — mozliwosci
i ograniczenia

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Chirurgia endoskopowa krtani jest jedna z technik ope-
racyjnych leczenia nabytych i wrodzonych zmian w krta-
ni. Obecnie obserwuje si¢ wzrost popularnosci metod en-
doskopowego leczenia zwezen drég oddechowych. Ten
trend spowodowany jest intensywnym rozwojem technik
chirurgii endoskopowej, wprowadzeniem nowych instru-
mentariow oraz stosowaniem dodatkowo farmaceutykow
o dziataniu miejscowym. Endoskopia drég oddechowych
jest ztotym standardem postepowania w diagnostyce pa-
tologii krtani i czegsto na jej podstawie podejmujemy de-
cyzje co do mozliwosci leczenia endoskopowego lub wy-
brania technik chirurgii otwartej. Zastosowanie chirurgii
endoskopowej w leczeniu chordb krtani jest ogromne,
a mozliwoéci techniczne réznorodne (m.in. mikrochi-
rurgia klasyczna, chirurgia laserowa, stosowanie mikro-
debridera, proste dylatacje, endoskopowe wprowadzanie
stentdw, techniki z zastosowanie plazmy argonowej). Chi-
rurgia endoskopowa doskonale sprawdza sie w zabiegach
usuwania zmian egzofitycznych, zabiegach w laryngoma-
lacji oraz laterofiksacji lub chordektomii z/lub bez aryte-
noidektomii, operacjach wrodzonych ptetw krtaniowych
czy tez usuwania torbieli krtani. Podejmuje si¢ operacje
endoskopowego zamknigcia rozszczepu tylnego krtani, po-
szerzenia okolicy podglosniowej w zwezeniach pointuba-
cyjnych. Bardzo czesto endoskopowe poszerzenie okoli-
cy podglo$niowej u niemowlat jest alternatywna metoda
dla chirurgii otwartej. Wedlug niektérych autoréw weze-
sne leczenie endoskopowe zwezen pointubacyjnych krta-
ni moze zmieni¢ naturalny przebeg gojenia powiktan po-
intubacyjnych i ograniczy¢ wskazania do poézniejszych
zabiegow rekonstrukcyjnych. Moze by¢ pierwsza metoda
leczenia zwezen oraz metoda z wyboru leczenia zwezen
wtornych po operacjach rekonstrukcyjnych technikami
otwartymi. Oczywiscie chirurgia endoskopowa ma wiele
ograniczen i nie moze zastgpi¢ zabiegdw metoda otwarta
w sytuacjach, kiedy sa wskazania do zastosowania tech-
nik otwartych.

Referaty i plakaty

Ireneusz Bielecki, Mariusz Cofala,

Agata Gierlotka Sesja XV

Usznopochodne i zatokowopochodne
powiklania wewnatrzczaszkowe

Oddziat Laryngologii Gérnoslgskiego Centrum Zdrowia Dziecka
w Katowicach

Obecnie powiktania zapalen ucha i zatok przynosowych
sg coraz rzadziej spotykane w zwiazku z rozpowszechnie-
niem stosowania antybiotykéw. Typowe objawy powiklan
moga by¢ jednakze maskowane prze dlugo trwajace, le-
czone antybiotykami infekcje. Takie przypadki moga sta-
nowi¢ duzy problem diagnostyczny.

Material i metody: Retrospektywna analize przeprowadzo-
no na podstawie historii choroby dzieci leczonych w la-
tach 2004-2012 w Oddziale Laryngologii Gérnoslaskie-
go Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach, z powodu
uszno- i zatokowopochodnych powiklan wewnatrzczasz-
kowych. W pracy oceniono nast¢pujace parametry: wiek,
ple¢, zrédlo infekcji, rodzaj powiklania, wynik badania ob-
razowego, posiewy, leczenie chirurgiczne i farmakologicz-
ne, czas trwania hospitalizacji oraz pochorobowe ubytki
neurologiczne. Analiza obejmuje 32 dzieci: U 20 rozpo-
znano usznopochodne powiklania wewnatrzczaszkowe,
au 12 - zatokowopochodne.

Wyniki: Najcze$ciej wystepujacym powiklaniem wsréd
dzieci z zapaleniem zatok przynosowych bylo zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych i ropniak podtwarddéwko-
wy. W grupie powiklan zatokowopochodnych najczesciej
stwierdzano zakrzepowe zapalenie zatok zylnych mé-
zgu i zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych. W lecze-
niu farmakologicznym w wigkszoéci przypadkéw stoso-
wano ceftriakson z wankomycyna, a takze w wybranych
przypadkach metronidazol dozylnie. Po ustaleniu rozpo-
znania powiktania wszystkie dzieci byty leczone operacyj-
nie w trybie pilnym. Dodatkowo 4 pacjentéw wymagalo
interwencji neurochirurgicznej. 1 pacjent zmart. U 23 cho-
rych stwierdzono catkowita remisje¢ bez ubytkéw neurolo-
gicznych, a 8 dzieci wymagalo dalszej rehabilitacji neuro-
logicznej. Postep w technikach chirurgicznych i wczesne
podjecie decyzji o leczeniu operacyjnym znaczgco obnizajg
$miertelno$¢ w przypadkach zatokowopochodnych i uszno
pochodnych powiktan wewnatrzczaszkowych.

Lechostaw Pawel Chmielik Sesja IX

Uraz nosa u dziecka

Klinika Otolaryngologii Dziecigecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Wstep: Dzieci ulggaja czesto urazom. Urazy u dzieci
moga wystepowaé w okresie prenatalnym, okoloporodo-
wym i postnatalnym. Ich mechanizm moze by¢ prosty jak
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i ztozony. Nos jako integralna cze$¢ gtowy ulega u dzie-
ci dos¢ czgstym urazom. Nalezy pamigtaé o tym, ze uraz
nosa czesto wiaze si¢ z urazem gtowy. Skutki urazu nosa,
wczesne, jak 1 pdzne wystepuja pod rozmaitymi posta-
ciami. Istotne jest zaopatrzenie urazu w sposob wlasciwy.
Dzigki wlasciwemu postepowaniu w okresie nastgpujacym
bezposrednio po wypadku mozliwe jest skrocenie okresu
rekonwalescencji i unikniecie pdznych nastepstw urazu.

Metoda: W pracy przedstawiono przeglad literatury oraz
dos$wiadczenia wlasne dotyczace urazéw nosa u dzieci.

Material: Przeanalizowano 100 pacjentéw leczonych z po-
wodu zlamania ko$ci nosa w Klinice Otolaryngologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2011-2013.

Wnhioski: 1) repozycja nosa jest skuteczng metoda lecze-
nia nastepstw urazow nosa, jesli jest stosowana w odpo-
wiednim czasie po urazie, 2) repozycja koéci nosa u dziec-
ka powinna by zazwyczaj wykonywana w znieczuleniu
ogblnym, 3) material opatrunkowy wewnatrznosowy nie
powinien mie¢ wlasciwosci rozprezajacych, 4) zalozenie
tamponady do nosa u matego dziecka moze prowadzi¢ do
zaburzenia funkcji zyciowych i z tego wzgledu takie dziec-
ko wymaga monitorowania czynno$ci zyciowych w okre-
sie pooperacyjnym.

Dorota Czech, Malgorzata Malicka,
Ewa Kott, Janusz Konopacki,

Anna Zakrzewska Sesja X

Zaburzenia artykulacji u dzieci
przed rozpoczeciem nauki szkolnej
jako objaw wymagajacy szczegdolowej
diagnostyki laryngologicznej

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Wstep: Problem zaburzen artykulacji u dzieci przedszkol-
nych nabiera znaczenia w zwiazku z obnizeniem wieku
rozpoczecia spelniania obowiazku szkolnego. Nieprawi-
dlowosci artykulacji zaopatrywane sa przez logopedow
bez poprzedzajacej takie dziatania diagnostyki lekarskiej.

Cel pracy: Celem pracy jest ocena czesto$ci wystepowa-
nia zaburzen artykulacji oraz proba ustalenia ich zwigz-
ku z problemami zdrowotnymi w zakresie choréb laryn-
gologicznych u dzieci.

Material i metody: Przeprowadzono badanie epidemiolo-
giczne oceniajace mowe dzieci z losowo wybranych przed-
szkoli na terenie miasta Lodzi. Badanie zostalo przepro-
wadzone wspolnie przez logopede i laryngologa. Wybrana
grupa dzieci z zaburzeniami artykulacji poddana byla dal-
szej ocenie. Badanie obejmowalo szczegdtowa ankiete do-
tyczaca rozwoju dziecka, wezesniejszych i obecnych dole-
gliwosci; badaniem przedmiotowym oceniono ogdlny stan
zdrowia, przeprowadzono szczegétowe badanie laryngo-
logiczne, tacznie z ocena stanu stuchu.

Wyniki: Zaburzenia wymowy wystapily u 42% badanych
dzieci. Nieprawidlowoéci stwierdzone w badaniu laryn-
gologicznym dotyczyly przede wszystkim zaburzen droz-
nosci nosa wynikajacych ze zmian w obrebie nosa i noso-
gardla, a zmiany stwierdzone w otoskopii wskazywaly na
zaburzenia drozno$ci trabek stuchowych. Badania audio-
metryczne wykazaly obecnos¢ niedostuchu przewodzenio-
wego u 68% badanych dzieci. Badania tympanometryczne
wskazywaly na nieprawidlowosci o charakterze zaburzen
wydolnoéci trabek stuchowych, jedynie w pojedynczych
przypadkach (troje dzieci) na obecno$¢ plynu w jamie
bebenkowej. Niedostuch przewodzeniowy okazat si¢ naj-
czesciej wspolistniejacym z dyslalig problemem laryngo-
logicznym. Czynnikami, ktérych istotno$¢ potwierdzono
statystycznie, wspolistniejacymi z zaburzeniami artykula-
¢ji, byl niedostuch przewodzeniowy lekkiego stopnia oraz
zaburzenia droznosci nosa.

Whioski: 1) W przypadku stwierdzenia zaburzen arty-
kulacji konieczna jest doktadna diagnostyka laryngolo-
giczna oraz ocena stanu sluchu. 2) Niedostuch przewo-
dzeniowy lekkiego stopnia jest najczestszym problemem
zdrowotnym u dzieci z zaburzeniami wymowy. 3) Niedo-
stuch przewodzeniowy u dzieci z zaburzeniami artykulacji
zwigzany byl z niewydolnoscig trabek stuchowych, a nie
obecnoscig ptynu w jamach bgbenkowych.

Monika Jablonska-Jesionowska,

Lidia Zawadzka-Glos Sesja IX

Pierscien naczyniowy przyczyna
wrodzonego stridoru oddechowego

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Wrodzony stridor oddechowy u dzieci spowodowany nie-
prawidlowym przebiegiem naczyn tetniczych wystepuje
rzadko. Ze wzgledu na skapos¢ objawow pierécienie na-
czyniowe czgsto rozpoznawane sg przypadkowo. Jednym
z objawdw jest wrodzony stridor oddechowy, ktory zawsze
wymaga diagnostyki. Celem pracy byla analiza przyczyn
wrodzonego stridoru oddechowego u dzieci, ze szczegdl-
nym uwzglednieniem anomalii naczyn tetniczych.

Przeanalizowano 116 dzieci hospitalizowanych w Klini-
ce ORL Dziecigcej WUM w latach 2010-2013 z powodu
wrodzonego stridoru oddechowego. U wszystkich dzie-
ci wykonano RTG klatki piersiowej i przetyku z kontra-
stem, USG przezciemigczkowe i krtani, EKG, ECHO ser-
ca, laryngotracheoskopie. U cze$ci wykonano ANGIO CT.

Analiza danych potwierdzita wrodzony stridor oddecho-
wy spowodowany anomalig naczyn tetniczych u 15 dzieci.
Wrodzony stridor oddechowy zawsze wymaga diagnostyki.
Nie kazdy spowodowany jest patologia krtani lub tchawi-
cy. Wrodzone anomalie naczyn tetniczych ze wzgledu na
interdyscyplinarny problem rozpoznawane sa w réznym
wieku dziecka. Diagnostyka powinna obejmowa¢ bada-
nia: laryngologiczne, neurologiczne, gastroenterologicz-
ne i kardiologiczne.
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Marcin Kawalski Sesja IX

Maciej Kotecki, Danuta Gryczynska = Sesja XI

Przydatnos$¢ czasu przejscia fali tetna
w rozpoznawaniu zaburzen oddychania
w czasie snu u dzieci

Szpital im I. Moscickiego — Lecznica Dzieci i Dorostych,
Chorzéw

Zaburzenia oddychania podczas snu u dzieci sg zjawi-
skiem czestym, lecz relatywnie rzadko rozpoznawanym.
Nieleczone prowadza do szeregu istotnych konsekwen-
¢ji, od chrapania pierwotnego po zesp6t bezdechéw sen-
nych z towarzyszacym uposledzeniem rozwoju intelektu-
alnego i fizycznego.

Ztotym standardem diagnostycznym jest pelne badanie po-
lisomnograficzne, ktére jednakze obarczone jest cechami
utrudniajagcymi powszechne stosowanie. Mala liczba labo-
ratoriéw snu dysponujacych przeszkolonym personelem
oraz wyposazonych w odpowiednig aparature, jej wysoki
koszt czy czasochlonnos¢ badania to tylko niektdre z przy-
czyn stanowigcych o ograniczonej dostgpnosci polisomno-
grafii. Poszukuje sie czulych, swoistych i dostepnych eko-
nomicznie metod pozwalajacych na szybka identyfikacje
pacjentéw z zaburzeniami oddychania.

Przedmiotem pracy byla ocena przydatnosci czasu przej-
$cia fali tetna w przesiewowej diagnostyce zaburzen oddy-
chania u dzieci. Metode ta poréwnano z pulsoksymetria
nocng, oceng zmiennos$ci rytmu serca i oceng przebudzen
centralnych pod katem identyfikacji pacjentéw wymaga-
jacych dalszej diagnostyki i leczenia.

Badanie obejmowalo grupe 153 dzieci w wieku 3-14 lat,
leczonych w Szpitalu im. I. Moscickiego w Chorzowie
z powodu podejrzenia zaburzen oddychania podczas snu.
U wszystkich dzieci wykonano pelne badanie polisomno-
graficzne i oceniono zdolnoé¢ prognozowania jego wyni-
ku przez poszczegdlne metody.

Wyniki pomiaréw czasu przejscia fali tetna okazaly sie bar-
dzo silnie skorelowane z wartosciami wskaznika zaburzen
oddychania. Zaréwno w poszczegdlnych grupach wieko-
wych, jak i u wszystkich pacjentéw znaleziono istotna sta-
tystycznie zalezno$¢ pomiedzy powyzszymi parametrami.

Ocena czasu przejécia fali tetna okazala sie skuteczniej-
szym narzedziem diagnostycznym niz pozostate analizo-
wane metody. Pomiar czasu przejécia fali tetna jest czulym
wskaznikiem obecnosci zaburzen oddychania u dzieci, po-
zwala na zréznicowanie typow zaburzen oddychania oraz
na identyfikacje dyskretnych ograniczen wentylacji. Jako
metoda prosta i tania moze znalez¢ zastosowanie w prze-
siewowych badaniach zaburzen oddychania u dzieci.

Badania nad wplywem halasu na stan
sluchu mlodziezy szkolnej

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Celem pracy jest ocena stanu stuchu u miodziezy szkolnej
narazonej na dodatkowe zrodla hatasu zwigzane z nauka
przyszlego zawodu lub realizacjg przyjemnosci.

Material obejmuje 150 pacjentéw w wieku od 15 do 18
lat, w tym: 55 uczniéw szkoly zawodowej, 50 uczniow
szkoly muzycznej i 45 nastolatkéw stuchajacych muzyki
przez przeno$ne odtwarzacze muzyczne. Wyniki poréw-
nano z grupg kontrolng 200 uczniéw licedéw ogoélnoksztat-
cacych w analogicznym przedziale wiekowym, ktoérzy nie
byli narazeni na dodatkowe Zrédla hatasu.

Metody badan: U wszystkich pacjentéw przeprowadzono
nastepujaca diagnostyke: wywiad, badanie otoskopowe, ba-
danie audiometrii tonalnej progowej, z okresleniem krzy-
wej przewodnictwa kostnego i powietrznego.

Wyniki: Prawidtowe wyniki audiometryczne stwierdzono
u pacjentow uczeszczajacych do szkoly muzycznej, pod-
wyzszenie krzywej progowej o charakterze uszkodzenia
stuchu dla wysokich czestotliwoéci (o typie urazu aku-
stycznego) stwierdzono u pacjentéw stuchajacych muzyki
przez przeno$ne odtwarzacze muzyczne (6 pacjentéw) oraz
u pacjentow ze szkoty zawodowej (15 pacjentéw). W gru-
pie kontrolnej wyniki audiometryczne byly prawidtowe.

Whioski: Mlodziez narazona na dodatkowe Zrédla hata-
su powinna by¢ grupa szczegdlnej troski i mie¢ okresowe
kontrole stuchu. Wezesne wykrycie ubytku stuchu wymaga
okresowych audiometrycznych badan stuchu. Wskazane
jest dziatanie profilaktyczne wsréd mlodziezy polegajace
na edukagji i stosowaniu ochronnikéw stuchu oraz prze-
strzeganiu odpoczynku po narazeniu na hatas.

Michal Kotowski, Grazyna Niedzielska Sesja XV

Guzy nosogardla u dzieci

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Guzy regionu glowy i szyi u dzieci zazwyczaj majg cha-
rakter tagodny. Jednakze nowotwory gtowy i szyi to okolo
5% wszystkich proceséw zlodliwych okresu rozwojowego.
Niewielki odsetek tych zmian stanowia guzy nosogardta.

Celem pracy byta analiza retrospektywna zmian prowa-
dzacych do zaburzen droznosci drég oddechowych wy-
magajacych leczenia operacyjnego w Klinice Otolaryn-
gologii Dziecigcej Foniatrii i Audiologii UM w Lublinie
w latach 2003-2012.

Badaniami objeto 18 pacjentéw w wieku od 1 tygodnia zy-
cia do 16,5 roku zycia. W populacji 32 788 dzieci, ktore
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zglosity sie do Kliniki, 0,055% zostato zdiagnozowanych
jako zmiana rozrostowa nosogardla. U wigkszosci opero-
wanych gléwnym objawem chorobowym byla niedroznos¢
nosa powodujaca duszno$c.

W naszym materiale w wigkszo$ci operowanych guzéw
byly to zmiany fagodne (10 przypadkéw). Guzy zlosliwe
w liczbie 8 dotyczyly w wiekszosci plci meskiej (7 przy-
padkéw). Wirédd nowotwordéw ztodliwych nosogardta-
rozpoznano rhabdomyosarcoma w 4 przypadkach oraz
chtoniaki u 3 pacjentéw. W grupie nowotwordéw niezlo-
$liwych leczono pojedyncze przypadki guzéw czesto da-
jacych wznowy, tj. Schneiderian papilloma, myxoma,
chondromachonromyxoides.

Malgorzata Malicka, Jan Sokal,

Anna Zakrzewska Sesja XV

Ocena urazow nosa w ultrasonografii
wysokoczestotliwo$ciowej — badanie
pilotazowe

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
Zaktad Diagnostyki Obrazowej SP ZOZ USK nr 4 w Lodzi

Wieloletnie obserwacje jednoznacznie potwierdzaja wpltyw
przebytych urazéw nosa na rozwdj twarzoczaszki. Bardzo
waznym aspektem diagnostycznym szczegoélnie w przypad-
ku dzieci mtodszych jest zastosowanie bezinwazyjnych me-
tod badania oceniajacych rozlegloé¢ i rodzaj uszkodzen.

Cel pracy: Celem pracy bylta préba oceny zmian poura-
zowych nosa i twarzoczaszki ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wysokich krwiakow przegrody i konieczno$ci
podjecia decyzji o ich szybkim odbarczeniu u dzieci z ma-
sywnym obrzegkiem pourazowym utrudniajagcym badanie.

Material i metody: Grupe badang stanowito 28 dzieci
w wieku 1,5 rz. do 17. rz. Badania wykonywano apara-
tem iU22 marki Philips przy uzyciu sondy liniowej 17 MHz
pozwalajacej na ocene powierzchownie polozonych zmian.
Réwnolegle wykonywano klasyczng ocene rtg kosci nosa
w projekeji bocznej i TK w wybranych przypadkach.

Wyniki: Potwierdzono zlamanie w 16 przypadkach, oce-
niono przemieszczenie odlaméw. Wspolistniejacy krwiak
przegrody uwidoczniono w 6 przypadkach. Podjeto decy-
zje o0 odbarczeniu krwiaka w trybie pilnym. We wszystkich
przypadkach w badaniu odlegtym po 6 mies. stwierdzo-
no prawidlowy stan przegrody i jam nosa. W 8 przypad-
kach stwierdzono zmiany obrzekowe tkanek migkkich nosa
i Srodkowej czesci twarzy bez cech krwiaka. U pozostatych
pacjentéw wykluczono zmiany pourazowe.

Whioski: Poszerzenie grupy badanej pozwoli na odpo-
wiedZ na pytanie, czy mozna badaniem USG bedacym
metoda bezinwazyjna zastapi¢ badanie rtg w przypadkach
urazoéw nosa u dzieci, a szczegdlnie u dzieci mlodszych.
W przedstawionych przypadkach potwierdzono skutecz-
no$¢ oceny USG w monitorowaniu pourazowych krwia-
kéw przegrody nosa.

Grazyna Mielnik-Niedzielska,

Piotr Zychowski Sesja IX

Ocena wynikow leczenia operacyjnego
niedroznosci nozdrzy tylnych

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Niedrozno$¢ nozdrzy tylnych jest rzadkim zaburzeniem
rozwojowym wystepujacym raz na okofo 8000 zywo uro-
dzonych noworodkéw. Obustronna wada ze wzgledu na
dusznoé¢ wymaga leczenia w pierwszych dniach Zycia,
natomiast udroznienie niedroznosci jednostronnej moze
by¢ odlozone w czasie.

Celem pracy byla retrospektywna ocena leczenia przypad-
kéw niewyksztalcenia nozdrzy tylnych leczonych operacyj-
nie w Klinice Otolaryngologii Dzieciecej, Foniatrii i Au-
diologii UM w Lublinie w latach 2003-2012. Dokonano
analizy poréwnawczej miejscowego dzialania Mitomycyny
C i stentowania w zapobieganiu bliznowaceniu i powsta-
waniu restenoz w okresie pooperacyjnym.

Analizie poddano 34 dzieci. Bylo to 24 dziewczynki
(70,6%) i 10 chlopcow (29,4%) w wieku od 6 dnia do
11 roku Zycia. Wszyscy pacjenci mieli przeprowadzong
operacje przeznosowa. U 22 (64,7%) dzieci zatozono sten-
ty wewnatrznosowe, u 9 (26,5%) zastosowano Mitomycy-
ne¢ C, natomiast u pozostatych trojga (8,8%) uzyto stenty,
a restenozy operowano z uzyciem Mitomycyny C. Re-
operacji z powodu przewezenia $wiatla choan wymagato
5 sposrdéd 25 pacjentéw (20%), u ktérych zalozono sten-
ty. W 22 przypadkach ponownie zastosowano stentowa-
nie, w 3 uzyto mitomycyny c. Wéréd dzieci leczonych bez
stentowania, u ktérych zastosowano Mitomycyne C, reope-
racja konieczna byla w 1 przypadku (11,1%).

Mitomycyna C stosowana w zapobieganiu bliznowacenia
tkanek jest godna polecenia. Oprécz skutecznosci niewat-
pliwa zaletg miejscowego stosowania tego preparatu jest
komfort opieki pooperacyjnej i duza akceptacja rodzicow,
czesto trudna do uzyskania w przypadku stentowania.

Grazyna Mielnik-Niedzielska,
Elzbieta Bielak-Cywinska,

Kornela Patrycka-Pietrzyk Sesja XI

Powiklania drenazu wentylacyjnego ucha
srodkowego u dzieci

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej, Foniatrii i Audiologii
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Wstep: Wysiekowe zapalenie ucha $rodkowego jest jed-
n3 z najczesciej rozpoznawanych jednostek chorobowych
wieku dziecigcego.

Cel pracy: Celem pracy byla ocena otologiczna oraz au-
diometryczna dzieci leczonych z powodu wysigkowego
zapalenia ucha $rodkowego, u ktérych wykonano dre-
naz wentylacyjny.
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Material i metody: W badaniu wzieto udzial 75 dzieci
(136 uszu) — 44% pacjentow hospitalizowanych w latach
2006-2010 w tutejszej Klinice, u ktérych wykonano my-
ryngotomie z wszczepieniem drenazu wentylacyjnego do
jamy bebenkowej z powodu OMS. Do analizy wykorzysta-
no badanie videootoskopowe, badanie tympanometrycz-
ne z odruchem z mieg$nia strzemigczkowego, badanie au-
diologiczne tonalne oraz DPOAE.

Wyniki: W 70 przebadanych uszach nie stwierdzono istot-
nych zmian wziernikowych. W 46,3% badanych uszu wy-
stepowaly trwale zmiany strukturalne btony bebenkowej
- najcze$ciej myryngoskleroza oraz kieszonki retrakcyj-
ne. W 3 uszach obecno$¢ przetrwalej perforacji wymaga-
fa przeprowadzenia zabiegu myryngoplastyki.

Niedostuch przewodzeniowy stwierdzono w 50 uszach,
a 71 za$ stuch byl prawidlowy. W 13 przypadkach nie wy-
konano badania audiometrii tonalnej ze wzgledu na brak
wspolpracy pacjenta.

Whioski: Drenaz wentylacyjny prowadzi do zwigksze-
nia wystepowania dlugoterminowych patologii btony be-
benkowej. Najczesciej obserwowana zmiang byta myryn-
goskleroza. W okresie obserwacyjnym od 2 do 6 lat po
zabiegu choroba byla nadal obecna u cz¢éci pacjentow.
Myryngotomia z wszczepieniem drenazu wentylacyjnego
do jamy bebenkowej jest metoda rekomendowana, pomi-
mo Ze nie zawsze daje satysfakcjonujacy wynik leczenia.

Artur Niedzielski, Tomasz Horoch Sesja XI

Mucocele jamy ustnej u pacjentéw
pediatrycznych

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej, Foniatrii Audiologii
Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Lublinie

Mucocele jest stosukowo czesto wystepujaca zmiang w po-
pulacji ludzi dorostych, natomiast rzadko wystepuje u dzie-
ci. Jest to torbiel sluzowa gruczotu slinowego, powstala na
skutek niemozno$ci odplywu wydzieliny. Dokladna etio-
logia nie jest znana, jednak do najczestszych czynnikow
wywolujacych nalezg urazy, stany zapalne oraz niedroz-
nos¢ przewodow wyprowadzajacych.

Celem badania byla ocena wynikéw leczenia chirurgicz-
nego wyzej opisanej zmiany.

Mucocele rozpoznano u 33 pacjentéw pediatrycznych Kli-
niki Otolaryngologii Dzieci¢cej w Lublinie leczonych w la-
tach 2007-2013. Wszystkie przypadki zakwalifikowano do
leczenia operacyjnego. Wedtug danych z piémiennictwa
wiadomo, Ze najczestsza lokalizacja mucocele byta warga
dolna. Dane z literatury réwniez podaja czgstsze wystepo-
wanie mucocele w tej lokalizacji u mezczyzn. W przypad-
ku badanej grupy zmiana na wardze dolnej wystepowa-
ta w 23 przypadkach (71,8%). W naszej grupie na wardze
dolnej mucocele wystapilo u 18 dziewczynek (72%) i 7
chtopcéw (28%). W pozostalych przypadkach zmiana zlo-
kalizowana byla na jezyku - 9 przypadkéw (27%), w tym
4 przypadki byly to dziewczynki (44%), w 5 przypadkach

zmiana wystapita u chltopcéw (56%). Nie zaobserwowa-
no zadnego nawrotu choroby po chirurgicznym usunie-
ciu zmiany. Wyciecie zmiany wydaje si¢ by¢ ostatecznym
postepowaniem w przypadku mucocele. Badanie histo-
patologiczne pozwala na réznicowanie mucocele z ziar-
niniakiem naczyniowym, ktdry jest druga co do czestosci
zmiang wystepujaca w podobnej lokalizacji.

Renata Pepa$, Malgorzata Smiechura,

Wieslaw Konopka Sesja XI

Diagnostyka otoneurologiczna dzieci
z zaburzeniami rownowagi

Klinika Otolaryngologiczna Instytutu Centrum Zdrowia Matki
Polki w Lodzi

Wstep: Badanie otoneurologiczne malego dziecka, mimo
ze obejmuje podobne elementy jak u dorostych, jest trudne.
Istotne znaczenie dla dalszego postepowania ma ustalenie,
czy wystepujace zawroty glowy maja charakter obwodo-
wy czy osrodkowy, a takze czy wystepuja inne dolegliwo-
$ci, ktére mogg sugerowac chorobe ogdlnoustrojowa lub
zaburzenia czynnos$ciowe.

Cel: Celem pracy byla ocena sprawnosci uktadu przed-
sionkowego w wybranej grupie dzieci z zaburzeniami
rownowagi.

Material i metody: Badaniem objeto 20 chorych konsulto-
wanych i diagnozowanych z powodu zaburzen réwnowagi
przez neurologa (11 dziewczynek i 9 chlopcow), w wieku
od 5 do 17 lat ($rednio 14 lat +3,4). U wszystkich wyko-
nano badanie otolaryngologiczne oraz otoneurologiczne,
diagnostyke audiologiczna. Badanie elektronystagmogra-
ficzne przeprowadzono u 12 pacjentéw, a wideonystagmo-
graficzne u 8 dzieci. Oceniano oczoplas samoistny, pro-
by potozeniowe, okoruchowe i préby kaloryczne z ocena
przewagi kierunkowej i niedowladu kanalowego.

Wyniki: Prawidlowe proby statyczno-dynamiczne stwier-
dzono u 17 badanych, u 2 pacjentéw wystapito padanie
do tylu, u 1 osoby niestabilno$¢. Prawidlowy stan stu-
chu stwierdzono u 17 badanych, u 2 zarejestrowano glu-
chote¢ jednostronna, a u 1 wrodzong obustronng. Uszko-
dzenie obwodowej cze$ci uktadu réwnowagi rozpoznano
u 4 pacjentdéw, natomiast uszkodzenie typu o$rodkowe-
go u 12 badanych, a u 1 osoby zaobserwowano catkowi-
ty brak pobudliwosci btednikéw. U 3 0séb nie udato si¢
ukoniczy¢ badania nystagmograficznego (bardzo nasilone
objawy wegetatywne, tuby wentylacyjne) lub byly one nie-
wiarygodne (przyjmowane leki).

Whioski: W badanej grupie przewage stanowily zaburzenia
réwnowagi pochodzenia innego niz obwodowe. Zaréwno
badanie elekronystagmograficzne, jak i wideostygmogra-
ficzne jest niezwykle cenne w ocenie lokalizacji uszkodze-
nia ukladu réwnowagi. Badanie wideonystagmograficzne
w sposob bardziej precyzyjny pozwala na obserwacje i re-
jestracje oczoplasu.

43



© Nowa Audiofonologia® 2(2), 2013: 25-48

Malgorzata Piszcz, Artur Gozdziewski Sesja XI

Torbiele dermoidalne glowy i szyi u dzieci
- opisy przypadkow

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku

Torbiele dermoidalne (skorzaste) sa fagodnymi guzami
wrodzonymi, rzadko wystepujacymi w rejonie glowy i szyi
u dzieci. Naleza do grupy anomalii rozwojowych multi-
potencjalnych komdrek embrionalnych o nazwie terato-
my, a wywodzg sie z 2 listkow zarodkowych: ekto- i mezo-
dermy. Teratomy definiowane sa jako nowotwory tagodne,
ktérych tkanka jest obca dla rejonu ciata ludzkiego, w kto-
rym guz ujawnia si¢ klinicznie. Celem pracy byta anali-
za czestosci wystepowania torbieli dermoidalnych glowy
i szyi oraz ich specyfiki u dzieci hospitalizowanych i ope-
rowanych w naszej Klinice w latach 1995-2013. Analiza
materialu klinicznego obejmowata 29 przypadkéw i wy-
kazala dominacje lokalizacji tych guzéw w okolicy pod-
brédkowej. W pracy oméwione zostang wybrane przypad-
ki z uwzglednieniem trudnos$ci w diagnostyce réznicowej,
wynikajacych z lokalizacji tych zmian w linii posrodkowej
glowy i szyi, typowej dla innych tagodnych zmian rozwo-
jowych. W celu wlasciwego rozpoznanie torbieli skorza-
stych w okresie przedoperacyjnym, bardzo pomocne jest
badanie tomografii komputerowej, w ktérej uzyskujemy
charakterystyczny dla tych guzéw obraz ,szklanych ku-
lek” Wtasciwa diagnostyka radiologiczna moze wplyna¢
na zakres planowanego leczenia operacyjnego.

Joanna Radzikowska, Wojciech Kukwa,
Andrzej Kukwa, Piotr Wojtowicz,

Antoni Krzeski Sesja XV

Guzy lite glowy i szyi u dzieci

Klinika Otolaryngologii Wydziatu Lekarsko-Dentystycznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Przedstawiamy grupe 60 dzieci z guzami litymi w regio-
nie gtowy i szyi, ktére byly leczone w Klinice Otolaryngo-
logii Wydzialu Lekarsko-Dentystycznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w latach 2000-2012. Wszystkie
dzieci leczone byly we wspdtpracy z onkologami dziecigcy-
mi z pediatrycznych o$rodkéw onkologicznych na terenie
calego kraju. Byla to grupa zréznicowana pod wzgledem
lokalizacji i typu histopatologicznego guza. Ponad poto-
we pacjentow stanowily dzieci z migsakiem prazkowano-
komoérkowym. 46% przypadkéw dotyczylo guzéw nacie-
kajacych wiecej niz jeden region anatomiczny. Leczenie
chirurgiczne stanowito w wigkszosci przypadkow element
leczenia skojarzonego, polowa zabiegéw operacyjnych do-
tyczyla wznowy procesu nowotworowego. Wysoki stopien
zaawansowania klinicznego nowotworu, trudnoséci w uzy-
skaniu radykalnosci resekeji zwlaszcza w regionie podsta-
wy czaszki, operacje poprzedzone radioterapig oraz lecze-
nie wznow stanowily najwigksze wyzwanie.

Whioski: Postepowanie w przypadku guzéw litych glo-
wy 1 szyi u dzieci powinno by¢ interdyscyplinarne od

momentu rozpoznania. Kazdy przypadek wymaga indy-
widualnego planowania leczenia we wspdtpracy z onkolo-
giem dziecigcym i rodzicami dziecka. Leczenie chirurgicz-
ne guzoéw litych regionu glowy i szyi u dzieci jest wynikiem
kompromisu miedzy okaleczajaca resekcja RO a koniecz-
noscig skojarzonej terapii przy resekcji R1. Warunkiem
doskonalenia protokotéw leczenia jest raportowanie do
centralnej bazy danych wynikow terapii i jej powiklan.

Teresa Ryczer, Lidia Zawadzka-Glos,
Malgorzata De¢bska,

Monika Jablonska-Jesionowska Sesja IX

Charakterystyka kliniczna pacjentow
w wieku rozwojowym z podejrzeniem ciala
obcego w drogach oddechowych

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Wstep: Ciata obce w drogach oddechowych u dzieci sta-
nowia wazny problem kliniczny. Ustalenie rozpoznania
moze powodowa¢ trudnosci ze wzgledu na niespecyficz-
nos¢ objawdéw klinicznych oraz réznorodnos¢ opisywa-
nych zmian ostuchowych i radiologicznych w zdjeciu rent-
genowskim klatki piersiowe;j.

Celem pracy jest analiza kliniczna pacjentéw z podej-
rzeniem ciala obcego w drogach oddechowych w Klini-
ce Otolaryngologii Dziecigcej WUM w latach 2008-2012.

Material i metodyka: Oceniano m.in. wiek, ple¢, objawy
kliniczne, zmiany ostuchowe, zmiany w rentgenogramach
Kklp, rodzaj ciala obcego. W latach 2008-2012 w Klinice ho-
spitalizowano 67 dzieci (M - 45, K - 22) z podejrzeniem
ciata obcego w drogach oddechowych. Wszyscy pacjenci
mieli wykonang bronchoskopig.

Wyniki: U 56 dzieci stwierdzono cialo obce, ktérym najcze-
$ciej byt orzeszek (n=43). 60 dzieci mialo dodatni wywiad
w kierunku zakrztuszenia. U 39% dzieci wystepowal kaszel.
U 37% asymetria szmeru pecherzykowego. U 35% opisy-
wano nadmierne upowietrznienie ptuc na zdjeciu rtg klp.

Whioski: Diagnostyka w kierunku ciala obcego w drogach
oddechowych wymaga duzej czujnosci klinicznej. Bada-
nie pediatryczne, rtg klp AP oraz na boku poziomym pro-
mieniem moga nie wskazywac¢ jednoznacznie na obecnos¢
ciata obcego w drogach oddechowych. W kazdym wypad-
ku podejrzenia ciala obcego nalezy wykona¢ bronchosko-
pie, w szczegdlnosci kiedy wystapit epizod zakrztuszenia
z zasinieniem.
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Teresa Ryczer, Lidia Zawadzka-Glos,
Malgorzata Dabska,

Monika Jablonska-Jesionowska Sesja XV

Powiklania wewnatrzskroniowe u dzieci
z zapaleniem ucha srodkowego

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

Wstep: Powiklania usznopochodne moga wystapi¢ zaréw-
no w ostrym, jak i przewleklym zapaleniu ucha $rodko-
wego. Mimo rozpowszechnionej antybiotykoterapii nadal
sg czesto spotykane w praktyce klinicznej, w szczegdlno-
$ci w populacji dzieciecej.

Material i metodyka: Analiza objeto pacjentéw hospitali-
zowanych w Klinice Dzieciecej ORL WUM z powodu po-
wiklan usznopochodnych w okresie styczen 2011 - styczen
2013. Oceniano m.in. dane demograficzne pacjentdw, ro-
dzaj powiktan, postepowanie.

Wyniki: Hospitalizowano 24 dzieci z powiklaniami uszno-
pochodnymi (M=14, K=10), mediana wieku wyniosla 4
lata. Wszyscy pacjenci mieli rozpoznane zapalenie wy-
rostka sutkowatego, ktore czgsciej bylo po stronie prawej
(n=16). U 22 dzieci zapalenie wyrostka sutkowatego wysta-
pito na tle ostrego zapalenia ucha srodkowego, u 2 dzieci na
tle przewlektego zapalenia ucha $rodkowego (jedno dziec-
ko bylo hospitalizowane trzykrotnie). Ropien podokost-
nowy wyrostka sutkowatego stwierdzono u 6 dzieci. Para-
centeza byla wykonana u 20 pacjentéw, w 9 przypadkach
wykonano antromasteidektomie. U wszystkich pacjen-
téw prowadzono intensywna antybiotykoterapi¢ dozylna.

Whioski: Najczestszym powiklaniem usznopochodnym
u dzieci jest zapalenie wyrostka sutkowatego, ktore wy-
stepuje glownie na tle ostrego zapalenia ucha srodkowe-
go. Postepowaniem z wyboru jest leczenie chirurgiczne
i zlozona antybiotykoterapia. Jezeli nie doszto do perfora-
¢ji blony bebenkowej z wyciekiem ropnym, powinna by¢
zawsze wykonana paracenteza. W przypadku ropnia po-
dokostnowego wyrostka sutkowatego wykonywana jest
antromasteidektomia.

Piotr H. Skarzynski, Arkadiusz Wasowski,
Henryk Skarzynski, Lukasz Bruski,

Irina Pierzynska Sesja X

Telemedyczne rozwigzania w diagnostyce,
leczeniu i rehabilitacji pacjentow po
wszczepieniu implantow slimakowych

Instytut Fizjologii Patologii Stuchu, Warszawa

Swiatowe Centrum Stuchu, Kajetany

Instytut Narzgdow Zmystéw, Kajetany

Klinika Otolaryngologii i Rehabilitacji Oddziatu Fizjoterapii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Cele: Celem pracy jest przedstawienie nowoczesnych
mozliwosci diagnostyki i rehabilitacji, wykorzystujacych
rozwiazania telemedyczne u pacjentéw z zaburzeniami

komunikacyjnymi oraz po wszczepieniu implantow $lima-
kowych. Celem telemedycyny jest zmniejszenie kosztow
diagnostyki, rehabilitacji i leczenia, przy zapewnieniu ich
wiekszej dostepnosci dla pacjenta i wysokiej jakosci ustug.
Ustawienie procesora mowy musi odbywac si¢ regularnie
i dlatego wigkszo$¢ pacjentéw pokonuje daleka, meczaca
i kosztowng droge do kliniki. Jest to problemem szczegol-
nie w przypadku dzieci, ktore po meczacej podrdzy nie
chcg wspolpracowad ze specjalistami, dlatego tez opraco-
wano mozliwo$¢ ,,zdalnego ustawienia” Istnieje réwniez
mozliwo$¢ konsultacji na odleglo$¢ z wykorzystaniem wi-
deootoskopu. Kolejnym rozwigzaniem jest Domowa Kli-
nika Rehabilitacji, pozwalajaca przeprowadzi¢ telerehabi-
litacje i zdalnie monitorowa¢ postepy procesu rehabilitacji
uzytkownikéw systemu implantu §limakowego.

Material i metody: Od marca do maja 2011 roku w o$miu
osrodkach Krajowej Sieci Teleaudiologii przeprowadzono
badania na grupie 94 oséb dorostych i starszych dzieci.
Uczestnicy badania otrzymali do wypelnienia kwestiona-
riusz. W wiekszosci (94,6%) pacjenci przyznali, ze jako$¢
ustugi byla na wysokim poziomie i wyrazili zadowolenie
z dobrej jako$ci polgczenia audio-wideo i kontaktu z au-
diologiem. Wigkszo$¢ pacjentow przyznala, ze telefitting
jest dobra alternatywa dla standardowych wizyt kontro-
Inych. Tylko w 33% przypadkach ankietowani przyznali,
ze powinno si¢ go stosowac jako alternatywe pierwsze-
go ustawienia, potwierdzajac tym samym stanowisko au-
toréw. W przyszloéci az 93% pacjentéw chetnie skorzy-
sta z telefittingu.

Whioski: Wyniki wskazujg, ze zastosowanie narzedzi te-
lemedycznych zapewnia pacjentom szybka i profesjonal-
na opieke zespolu specjalistow, dysponujacych duzym
dos$wiadczeniem budowanym w trakcie wykonywania po-
nad 15 tys. operacji i ponad 300 tys. konsultacji rocznie.
Wizystkie metody stanowig cze$¢ pierwszej w $wiecie Kra-
jowej Sieci Teleaudiologii.

Piort H. Skarzynski, Maciej Ludwikowski,
Krzysztof Kochanek, Henryk Skarzynski,
Adam Pilka, Roman Barylyak,

Lucyna Karpiesz, Irina Pierzynska,

Kinga Wolujewicz Sesja X

Pilotazowy program badan przesiewowych
sluchu w Tadzykistanie i Kirgistanie wsrod
dzieci pierwszych i drugich klas szkoty
podstawowej (7-8 lat)

Instytut Fizjologii Patologii Stuchu, Warszawa

Swiatowe Centrum Stuchu, Kajetany

Instytut Narzgdow Zmystow, Kajetany

Klinika Otolaryngologii i Rehabilitacji Oddziatu Fizjoterapii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep: W wielu krajach prowadzone sa réznorodne progra-
my, ktére pozwalaja odpowiednio wczesnie wykry¢ ubytki
stuchu i rozpocza¢ leczenie. W Polsce dzialania te sa po-
wszechne. Kraje wschodnie nie oferuja takiej mozliwosci,
a problemy ze stuchem wéréd ich mieszkancéw sg bardzo
czeste. W zwiazku z taka sytuacja zesp6l Centrum Stuchu
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i Mowy ,,Medincus”, wspdlpracujac ze Swiatowym Centrum
Stuchu, przeprowadzit pilotazowy program badan przesie-
wowych stuchu wsréd dzieci szkdt podstawowych (7-8 lat).

Material i metody: Badania przesiewowe stuchu wyko-
nano w dwdch szkotach podstawowych w Duszanbe (Ta-
dzykistan) i w trzech szkotach w Biszkeku (Kirgistan). Do
badan wykorzystano Platforme Badan Zmystéw. W pro-
gramach pilotazowych uczestniczyli lekarze otolaryngolo-
dzy, ktorzy oceniali ogdlny stan zdrowia dzieci.

Wyniki: W Duszanbe przebadano 143 dzieci (110 ze
szkoty tadzyckiej i 33 dzieci ze szkoly rosyjskojezycznej).
U 25 dzieci ze szkoly tadzyckiej (tj. 22,7%) uzyskano pozy-
tywny wynik badania, natomiast w szkole rosyjskojezycz-
nej wynik ten to 9 dzieci (27,3%). Lacznie na 143 dzieci
uzyskano 23,7% pozytywnych wynikéw badania przesie-
wowego. W Biszkeku przebadano 300 dzieci z trzech szkot
podstawowych. W pierwszej przebadano 43 dzieci — po-
zytywny wynik badania byt u 7 dzieci (16,3%). W drugiej
liczba przebadanych dzieci wyniosta 50, a liczba pozytyw-
nych wynikéw to 8 (16%). W trzeciej zbadano az 207 dzie-
ci, a u 30 z nich (14,5%) wykryto problemy ze stuchem.
Lacznie uzyskano 45 wynikéw pozytywnych, co stanowi
15% wszystkich przebadanych dzieci.

Wnhioski: Wyniki uzyskane w ww. krajach charakteryzuja
sie wieksza liczba wynikéw pozytywnych w poréwnaniu
z Polskg. Rodzice dzieci z ubytkami stuchu nie zauwazy-
li zadnych problemoéw ze stuchem (w Polsce 65% rodzi-
céw ich nie zauwazylo).

Agnieszka Sonta, Anna Zakrzewska Sesja X

Wplyw zaburzen droznosci nosa
na wydolnos¢ oddychania u dzieci

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Wstep: Czesta dolegliwoscia dzieci cierpigcych na prze-
wlekte trudnoséci w oddychaniu przez nos, niezaleznie od
przyczyny je powodujacej, jest szybsze meczenie si¢ lub na-
wet gorsza wydolno$¢ fizyczna w poréwnaniu z réwiesni-
kami. Dolegliwo$¢ ta jest jednak bardzo trudna do okre-
$lenia i zmierzenia w sposob obiektywny.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wykorzystania wskaz-
nika FEV1 dla obiektywizacji wydolno$ci oddychania dzie-
ci cierpigcych na przewlekle zaburzen droznosci nosa.

Material i metody: Badaniami objeto grupe 22 dzieci
z przewleklymi zaburzeniami droznosci nosa spowodo-
wanymi przewleklym alergicznym niezytem nosa (p.a.n.n.)
— 12 lub znieksztalceniami przegrody nosa — 10. Grupe
kontrolng stanowilo 12 dzieci bez cech choroby alergicz-
nej oraz znieksztalcen anatomicznych w obrebie nosa.
U wszystkich dzieci wykonano badanie przedmiotowe,
podmiotowe, laryngologiczne oraz testy skorne z alergena-
mi §rodowiskowymi, przeprowadzono badanie rynomano-
metryczne, pomiary FEV1 za pomoca pikflometru oraz an-
kiete SNAQ-11 wg JACA przed leczeniem oraz po 3 latach

prowadzenia immunoterapii swoistej lub po uptywie mi-
nimum 3 miesi¢cy od wykonania septokonchoplastyki.

Wyniki: W grupie dzieci cierpiacych z powodu p.a.n.n.,
a takze u tych, u ktérych obserwowano nieprawidtowosci
anatomiczne nosa, stwierdzono istotne réznice dotyczace za-
réwno droznosci nosa (ocenione rynomanometrig), jak i po-
miaru FEV1 w poréwnaniu z grupg kontrolna. Zaburzenia
droznoéci nosa i zaburzen oddychania odpowiadaly subiek-
tywnej ocenie pacjentéw dokonanych na podstawie ankie-
ty rynologicznej. Badania wykonane po przeprowadzonym
leczeniu, zaréwno obiektywne jak i subiektywne, wykaza-
1y dobra drozno$¢ nosa, a takze zdecydowana poprawe (do
warto$ci prawidlowych dla wieku) wynikéw pomiaru FEV1.

Whioski: Badanie rynomanometryczne polaczone z oce-
ng wskaznika FEV1 moze znalez¢ zastosowanie w obiek-
tywizacji wskazan do podjgcia leczenia przewlektych za-
burzen droznosci nosa, a uzupetnione kwestionariuszem
SNAQ-11 w wielu przypadkach pozwala na ustalenie do-
minacji zaburzen droznoéci nosa wynikajgcych z reak-
¢ji blony sluzowej nad wynikajacymi z nieprawidlowosci
anatomicznych nosa.

Jarostaw Szydlowski, Magdalena Prauzinska,
Beata Pucher,

Jagoda Kolasinska-Lipinska Sesja IX

Zespol pierwotnej dyskinezy rzesek
- problemy laryngologiczne

Klinika Otolaryngologii Dziecigcej Katedry Otolaryngologii
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Pierwotna dyskineza rzesek (PCD - Primary Ciliray Dys-
kinesia) okre$lana tez mianem zespotu nieruchomych rze-
sek (ICS - Immotile Cilia Syndrome) jest konsekwencja
zaburzen budowy i funkeji rzesek tzw. ciliopatii. Czesto$¢
wystepowania choroby szacuje si¢ na 1 na 20-60 tys. 0séb,
przy czym nie stwierdza si¢ istotnego zréznicowania geo-
graficznego. Juz od okresu noworodkowego u dzieci cho-
rych obserwuje si¢ zaburzenia oddychania oraz cechy
przewleklego niezytu nosa. W okresie przedszkolnym
i wezesnoszkolnym dolaczajg si¢ objawy nawracajace-
go wysiekowego zapalenia ucha $rodkowego oraz cechy
przewlektego zapalenia zatok przynosowych i zazwyczaj
wtedy chorzy trafiaja pod opieke laryngologa. Objawy
»laryngologiczne” sa niespecyficzne dla tej jednostki cho-
robowej, a rozpoznanie jest stawiane zazwyczaj w o$rod-
kach pulmonologicznych.

Rola laryngologa jest jednak szczegdlna zaréwno w pro-
cesie diagnostycznym jak i w leczeniu zaburzen otologicz-
nych i rynologicznych pojawiajacych sie¢ w trakcie natu-
ralnego przebiegu choroby. W diagnostyce przesiewowej,
obok powszechnie oznaczanego dzi$ poziomu tlenku azo-
tu w powietrzu wydychanym, nadal wykonuje si¢ test sa-
charydowy. Dla postawienia ostatecznego rozpoznania
konieczne jest badanie ultrastruktury rzesek oraz ocena
ich ruchomodci.
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Streszczenia z konferencji

Autorzy opisujg grupe 24 chorych leczonych w Klinice
Otolaryngologii Dzieciecej UM w Poznaniu. Przedstawia-
ja wypracowane standardy wspolpracy z zespolem pulmo-
nologdw i genetykéw. Omawiaja postepowanie w przewle-
klym zapaleniu zatok oraz wysiekowym zapaleniu ucha
srodkowego u dzieci z pierwotng dyskineza rzesek.

Malgorzata Smiechura, Renata Pepas,

Wiestaw Konopka Sesja X

Opdznienie rozwoju mowy w grupie
dzieci zakwalifikowanych do obiektywnej
diagnostyki narzadu stuchu

Klinika Otolaryngologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi

Material i metody: 41 dzieci (32 chlopcéw i 9 dziewczynek
w wieku od 2. do 5. rz.) z opdznionym rozwojem mowy
przebadanych w celu wykluczenia niedostuchu. Badanie
podmiotowe, przedmiotowe laryngologiczne. Diagnosty-
ka audiologiczna - audiometria impedancyjna, TEOAE,
ABR, badania genetyczne.

Wyniki: Stuch w granicach normy stwierdzono u 27 (66%)
pacjentow, jedno dziecko obcigzone bylo zespotem Pra-
der-Willego. Pigcioro dzieci bylo z zaburzeniami neurolo-
gicznymi, w tym jedno z opdznionym rozwojem psychoru-
chowym i 4 dzieci z rozpoznanym autyzmem. Z wywiadu
przeprowadzonego z rodzicami wynikalo, ze dzieci prawi-
dlowo reaguja na dzwigki, starsze dzieci wykonuja polece-
nia, tylko wystepuje catkowity brak rozwoju mowy. Nie-
dostuch stwierdzono u 14 dzieci (36%). W badanej grupie
dzieci z niedostuchem tylko troje nie bylo obcigzone zad-
nymi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu. U jednego
dziecka zdiagnozowano zespdl Ehlersa-Danlosa. Kolejne
dziecko przebylo operacj¢ korekcyjna rozszczepu podnie-
bienia, natomiast pozostate dzieci obcigzone byly liczny-
mi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu. W grupie dzie-
ci z gluchota, u ktérych zdiagnozowano niedostuch i nie
bylo istotnych obciazen w wywiadzie, u jednego dziecka
(chlopca) stwierdzono genetyczne podioze niedostuchu
pod postacia delecji heterozygot.

Wnioski: 1) W wybranych przypadkach op6znionego roz-
woju mowy nawet przy braku istotnych czynnikéw ryzyka
uszkodzenia stuchu wskazana jest uzupelniajaca diagnosty-
ka genetyczna. 2) Najczesciej przyczyna opoznionego roz-
woju mowy w badanej grupie byly czynniki srodowiskowe.

Malgorzata Smiechura,
Malgorzata Struzycka,

Renata Pepas, Wiestaw Konopka Sesja X

Ocena czynnikow genetycznych u dzieci
z gluchota prelingwalna

Klinika Otolaryngologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi

Okoto 50% wrodzonych zaburzen stuchu moze by¢ uwa-
runkowana genetycznie, z czego 70-80% to niedostuchy
izolowane. Gluchota dziedziczna moze pojawia¢ si¢ jako
recesywny niedostuch prelingwalny czy dominujacy po-
stepujacy niedostuch postlingwalny.

Za okoto potowe przypadkéw niedostuchu prelingwalne-
go, izolowanego odpowiedzialna jest pojedyncza muta-
cja genu GJB2 - delecja guaniny w pozycji 35 (35delG).

Cel pracy: Badanie wybranych mutacji w genie GJB2
i GJB6 w grupie os6b (dzieci) z gtuchota prelingwalna
oraz poszukiwanie nowych mutacji.

Material i metodyka: 74 dzieci w wieku od 6 do 16 roku
zycia, z podejrzeniem genetycznie uwarunkowanego nie-
dostuchu i gluchoty. Badanie podmiotowe, przedmioto-
we laryngologiczne i diagnostyka audiologiczna (audio-
metria impedancyjna, TEOAE, ABR).

Material badawczy stanowita krew obwodowa. DNA izo-
lowano z 200 pl krwi za pomoca zestawu QIAamp DNA
Blood Mini Kit (Qiagen). Stezenie i jako$¢ uzyskanego
DNA oceniano spektrofotometrycznie (Picodrop). Bada-
nie wybranych mutacji w genie G/B2 polegato na sekwen-
cjonowaniu czesci kodujacej zlokalizowanej w eksonie 2.
W tym eksonie znajduje si¢ wiekszo$¢ mutacji zwiagza-
nych z DENB.

Réwnolegle do sekwencjonowania genu GJ/B2 przeprowa-
dzono reakcje PCR multiplex dla genu GJB6 w kierunku
poszukiwania delecji fragmentu o dlugosci 342 kB.

Wyniki: Obecnoé¢ homozygoty 35delG stwierdzono u 31
dzieci, a heterozygoty u 4 os6b. Brak mutacji w genie Ko-
neksyny 26 stwierdzono u pozostatych 39 badanych. Nie
stwierdzono innych mutacji. Rodzinne obcigzenie wada
stuchu stwierdzono u 40% badanych.

Wnhioski: Mutacje w genie GJB2 byly w wysokim stopniu
odpowiedzialne za dziedziczng izolowang posta¢ niedostu-
chu glebokiego stopnia. Istnieje duza korelacja pomiedzy
wynikami badan genetycznych (obecno$¢ mutacji Konek-
syny 26) a obcigzajacym wywiadem rodzinnym.
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Rafal Zielinski, Anna Zakrzewska Sesja XI

Rafal Zielinski, Anna Zakrzewska Sesja XV

Torbiele naskorkowe w okolicy
podbrodkowej u dzieci

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Torbiele naskérkowe i skdrne sg zmianami powstajacymi
w wyniku implantacji naskorka w warstwie skory wiasci-
wej lub blony §luzowej. Zmiany takie sg rzadko opisywane
w okolicy gtowy i szyi w dnie jamy ustnej, rzadko w oko-
licy podbrodkowej i podzuchwowej. U dzieci guzy te wy-
stepuja niezmiernie rzadko. W diagnostyce réznicowej
nalezy bra¢ pod uwage torbiel przewodu tarczowo-jezy-
kowego, limfatyczna malformacje naczyniowa (cystichy-
groma), torbiel srodkowg szyi, limfadenopati¢, guz tar-
czycy, torbiel krtaniows, torbiel naskérkows i skorna szyi,
ropien okolicy podzuchwowej, kamice i zapalenie §linian-
ki podzuchwowej. Diagnostyka opiera si¢ na dokladnym
wywiadzie, badaniu laryngologicznym oraz badaniach ob-
razowych. Autorzy przedstawiaja przypadki torbieli na-
skorkowych okolicy podbrédkowej u dzieci leczonych ope-
racyjnie w Klinice Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii
Dziecigcej w Lodzi. Chlopiec lat 6 przyjety do kliniki z po-
wodu guza okolicy podbrédkowej po stronie lewej zauwa-
zonej 6 miesigcy wezesniej. Zmiana byta opisywana w ba-
daniu USG jako lita, aczaca si¢ ze §linianka podjezykowa
po tej samej stronie. Zmiane usunieto i przestano do ba-
dania histopatologicznego, ktore potwierdzilo rozpoznanie
torbieli naskérkowej. Dziewczyna lat 14 przyjeta do Kli-
niki z powodu zmiany guzowatej okolicy podbrédkowej
w linii po$rodkowej od okoto 12 miesi¢cy. Zmiana byla
opisywana w badaniu USG jako gruboscienna torbiel wy-
pelniona jednorodna trescig lita. Zmiang usunigto i prze-
stano do badania histopatologicznego, ktére potwierdzito
rozpoznanie torbieli naskdrkowe;j.

Obustronny perlak ucha srodkowego
u malego dziecka

Klinika Otolaryngologii Audiologii i Foniatrii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Przewlekle perlakowe zapalenie ucha §rodkowego jest naj-
czeséciej wynikiem niekontrolowanej atelektazji w czesci
wiotkiej blony bebenkowej. Niekiedy perlak powstaje za
niezmieniong blong bebenkowa, wzrastajac w przednio-
-gbrnej czesci jamy bebenkowej. U matych dzieci perlaki
wrodzone sg wykrywane niezwykle rzadko. Czgsto dopiero
uszkodzenie aparatu przewodzacego dzwigk oraz pogor-
szenie stuchu i nawracajace wycieki, bedace wynikiem za-
kazenia perlaka, zwracaja uwage na chorobe ucha. Na tym
etapie choroby nie mozna juz ustali¢ rozpoznania perlaka
wrodzonego. Choroba dotyczy najczesciej jednego ucha.
Autorzy przedstawiaja niezwykle rzadki przypadek obu-
stronnego perlaka u malego dziecka leczonego w Klinice
Otolaryngologii, Audiologii i Foniatrii Dziecigcej w Lodzi.
Chlopiec w wieku 2,5 roku od okolo 3 miesiecy leczony
byt ambulatoryjnie z powodu wycieku z ucha lewego. Na
podstawie badania klinicznego oraz tomografii kompu-
terowej w Klinice stwierdzono u chlopca rozlegly perlak
ucha lewego. U chorego wykonano tympanoplastyke za-
mknieta ucha lewego. Okoto pét roku po zabiegu opera-
cyjnym przy jednej z kontroli stwierdzono wyciek ropny,
ziarning oraz perlak ucha prawego. W tomografii kompu-
terowej stwierdzono zniszczenia kostne wyrostka sutko-
wego ucha prawego, nieopisywane przy uprzedniej ocenie
tomograficznej koéci skroniowych.
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