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4. Wskazanie osi�gni�cia wynikaj�cego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. 

o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki 

(Dz. U. nr 65, poz. 595 ze zm.):  

a) tytuł osi�gni�cia naukowego:  

„Problemy chirurgii migdałka gardłowego i migdałków podniebiennych u dzieci” 

b) (autor/autorzy, tytuł/tytuły publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa),  

1. Zagólski O., Gajda M.: Próba oceny wiarygodno�ci wyników bada� układu 

krzepni�cia w kontek�cie wyst�powania krwawie� u chorych po operacjach 

migdałków gardłowych i podniebiennych. Przegl Lek 2009;66:119-21. 

2. Zagólski O.: Do diet and activity restrictions influence recovery after 

adenoidectomy and partial tonsillectomy? Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2010;74:407-

11. IF=1,067 

3. Zagólski O.: Why do palatine tonsils grow back after partial tonsillectomy in 

children? Eur Arch Otorhinolaryngol 2010;267:1613-7. IF=1,214 

4. Zagólski O., Kulisiewicz J.: Perioperative antibiotic in adenoidectomy with partial 

tonsillectomy: a randomized trial. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 2012;74:86-92. 

IF=0,914 

c) omówienie celu naukowego ww. pracy/prac i osi�gni�tych wyników wraz z 

omówieniem ich ewentualnego wykorzystania.  

Na osi�gni�cie naukowe dotycz�ce zagadnienia „Problemy chirurgii migdałka 

gardłowego i migdałków podniebiennych u dzieci”, składa si� cykl czterech publikacji 

w czasopismach mi�dzynarodowych i jednym krajowym o ł�cznym Impact Factor 

wynosz�cym 3,195. 
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  Publikacje te postały w oparciu o ponad 10 lat do�wiadcze� ich pierwszego 

autora w leczeniu dzieci z przerostem migdałka gardłowego i migdałków 

podniebiennych. Zabieg usuni�cia migdałka gardłowego, cz�sto wykonywany razem 

ze zmniejszeniem obj�to�ci migdałków podniebiennych, jest najcz�stsz� operacj�

otolaryngologiczn�. Problemy chirurgii migdałka gardłowego i migdałków 

podniebiennych u dzieci s� w ostatnich latach tematem licznych prac naukowych, 

publikowanych w wiod�cych czasopismach otolaryngologicznych. Głównym celem 

tych bada� jest ograniczenie negatywnych dla operowanych dzieci skutków tych 

zabiegów. Wła�nie dlatego usuni�cie cz��ci mi��szu migdałków podniebiennych 

wypiera zabieg usuni�cia całkowitego, obecnie zarezerwowany do wskaza�

wynikaj�cych z nawrotów bakteryjnego zapalenia migdałków.  W wielu o�rodkach 

powrócono do dawno ju� niewykonywanego zabiegu zmniejszenia obj�to�ci 

migdałków podniebiennych, zwanego „tonsillotomi�”, „tonsillektomi�

wewn�trztorebkow�” lub „cz��ciow� tonsillektomi�”. U wi�kszo�ci dzieci 

wskazaniem do zabiegu jest przerost tkanki limfatycznej gardła, objawiaj�cy si�

chrapaniem, wyst�powaniem bezdechu sennego i cz�stymi nawrotami infekcji 

górnych dróg oddechowych oraz niedosłuchem przewodzeniowym. Zabieg jest 

najcz��ciej wykonywany razem z usuni�ciem migdałka gardłowego. Przerost 

migdałków podniebiennych wyst�puje, gdy te migdałki wystaj� spoza łuków 

podniebienno-j�zykowych, a wywiad w kierunku angin u dziecka jest ujemny. W 

przypadku tonsillotomii zakres usuwania tkanki limfatycznej gardła jest mniejszy, 

dzi�ki czemu ograniczeniu ulegaj� dolegliwo�ci i ryzyko zwi�zane z samym 

zabiegiem. Dodatkow� korzy�� stanowi pozostawienie cz��ci migdałków, które nadal 

mog� pełni� czynno�� immunologiczn� typow� dla pier�cienia Waldeyera. Ten powrót 

do wykonywania zabiegu cz��ciowego usuni�cia migdałków, który zast�pił ich 

całkowite usuni�cie, rozpocz�ł z kolei debat� naukow� dotycz�c� ryzyka 

wykonywania tej procedury, sposobu opieki nad dzieckiem w szpitalu i po jego 

opuszczeniu oraz czynników mog�cych wpływa� na prawdopodobie�stwo wyst�pienia 

niepowodze�, głównie obserwowanego u niektórych chorych odrostu tkanki 

migdałków podniebiennych.  
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Szczegółowe kwestie, dot�d nieobj�te badaniami klinicznymi, które uznałem za warte 

wyja�nienia, s� nast�puj�ce: 

1. Jak przygotowa� dziecko do zabiegu adenotomii lub adenotonsillotomii? 

Najpowa�niejszym jego powikłaniem jest krwawienie �ród- lub pooperacyjne - w 

czasie kilku pierwszych godzin po jego zako�czeniu (krwawienie wczesne) i w okresie 

dwutygodniowej rekonwalescencji (pó�ne). Te drugie wyst�puj� cz�sto 

niespodziewanie u dzieci z prawidłowymi wynikami bada� układu krzepni�cia. Czy 

istnieje zatem zasadno�� wykonywania tych bada� u wszystkich dzieci 

zakwalifikowanych do zabiegu? Kiedy s� one konieczne? 

2. Najcz�stszym odległym niepowodzeniem leczenia chirurgicznego jest odrost 

migdałków podniebiennych. Jakie czynniki decyduj� o jego wyst�pieniu? Wielu 

rodziców operowanych dzieci obawia si� odrostu migdałka gardłowego. Czy jest to 

realne zagro�enie? Czego nale�y unika� po zabiegu tonsillotomii, aby zapobiec 

odrostowi migdałków podniebiennych? 

3. Jak optymalnie leczy� dziecko w okresie pobytu w szpitalu i po jego zako�czeniu? 

Czy nale�y stosowa� okołooperacyjnie antybiotyk, skoro, w odró�nieniu od 

tonsillektomii, przeci�ciu ulega tkanka migdałka cz�sto zawieraj�ca liczne szczepy 

bakteryjne? Jaka dieta powinna by� podawana dziecku po zabiegu? Czy koniecznie 

trzeba ogranicza� wysiłek fizyczny w czasie rekonwalescencji w celu zmniejszenia 

ryzyka krwawie�? 

Omówienie bada� i potencjalnego wykorzystania osi�gni�tych wyników 

 Praca „Próba oceny wiarygodno�ci wyników bada� układu krzepni�cia w 

kontek�cie wyst�powania krwawie� u chorych po operacjach migdałków gardłowych i 

podniebiennych. Przegl Lek 2009;66:119-21” nawi�zuje do najcz�stszego i najbardziej 

niebezpiecznego powikłania zabiegów na migdałkach podniebiennych u dzieci, jakim 

jest krwawienie pooperacyjne. Jego cz�sto�� wynosi wprawdzie tylko kilka procent, 
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ale je�li wzi�� pod uwag� liczb� wykonywanych adenotomii i adnotonsillotomii, 

problem staje si� istotny, mimo �e wyst�powanie krwawie� u dzieci jest rzadsze ni� u 

dorosłych. Dla profilaktyki istotne jest okre�lenie czynników ryzyka krwawie�. W 

wielu o�rodkach przed zabiegiem rutynowo wykonuje si� badania krzepni�cia krwi – 

aktywowany cz��ciowy czas tromboplastynowy APTT, oraz czas protrombinowy, 

wyra�any jako mi�dzynarodowy współczynnik znormalizowany – INR i liczb� płytek 

krwi. W omawianym badaniu analizowano wyniki tych testów laboratoryjnych oraz 

przeprowadzano z rodzicami dokładny wywiad dotycz�cy zaburze� krzepni�cia u 

dziecka i w jego rodzinie, skłonno�ci do powstawania si�ców po niewielkich urazach 

oraz krwawie� z nosa. Mimo, �e u 20% badanych stwierdzono przekroczenie zakresu 

warto�ci referencyjnych wska�ników układu krzepni�cia (najcz��ciej APTT i to u 

ponad 5% badanych powy�ej 10% warto�ci górnej granicy normy), nie stwierdzono 

zale�no�ci statystycznej miedzy warto�ciami wska�ników układu krzepni�cia a 

wyst�powaniem krwawie�. Czuło�� warto�ci omawianych wska�ników w 

przewidywaniu wyst�powania krwawie� wyniosła 6,0%, a specyficzno�� 20,1%. U 

chorych, u których doszło do krwawie�, wywiad w kierunku zaburze� krzepni�cia był 

niecharakterystyczny. Nie stwierdzono ani jednego krwawienia pó�nego w grupach 

badanych z przekroczonymi warto�ciami bada� układu krzepni�cia do i powy�ej 10%.  

Dlatego stwierdzono, �e rutynowe oznaczanie wska�ników układu krzepni�cia u dzieci 

nie ma uzasadnienia. Badania te nale�y jednak wykonywa� u dzieci z zaburzeniami 

układu krzepni�cia w wywiadzie.  

W pracy “Do diet and activity restrictions influence recovery after 

adenoidectomy and partial tonsillectomy? Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2010;74:407-

11” omawiam zagadnienie zalece� odnosz�cych si� do diety i aktywno�ci fizycznej u 

dzieci po zabiegu adenotomii i adenotonsillotomii. Wcze�niej udowodniono, �e dzieci 

lepiej toleruj� zabieg i maj� korzystniejsz� rekonwalescencj�, je�li nie ogranicza si�

ich diety w czasie pierwszych 12 godzin po zabiegu. Powrót do normalnej diety i 

aktywno�ci fizycznej jest przez wielu chirurgów uznawany za miar� tej 

rekonwalescencji. Jednak wielu otolaryngologów uwa�a, �e twarde pokarmy mog�

podra�nia� gardło i prowadzi� do krwawie�. Z kolei intensywny wysiłek fizyczny 
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mo�e powodowa� wzrost ci�nienia t�tniczego, a to z kolei zwi�ksza� ryzyko 

krwawie�. Dlatego w wielu o�rodkach instruuje si� rodziców, aby ich dzieci nie jadły 

pokarmów twardych i gor�cych. Jednak przed opublikowaniem omawianej pracy nie 

było bada� naukowych dotycz�cych tych problemów. W omawianym badaniu dzieci 

podzielono retrospektywnie na nast�puj�ce grupy: grup�, w której przestrzegano 

zalece� dotycz�cych diety i wysiłku fizycznego; w której nie przestrzegano ogranicze�

diety; w której nie zastosowano si� do zalece� dotycz�cych ogranicze� wysiłku 

fizycznego; w której zaniedbano stosowanie si� do wszelkich zalece�. Uzyskane 

przeze mnie wyniki wskazuj�, �e epizody pó�nych krwawie� po zabiegach s�

znamiennie cz�stsze w grupie dzieci, u których nie udało si� kontrolowa� nadmiernej 

aktywno�ci fizycznej. Tymczasem wska�nik zadowolenia rodziców był najwy�szy w 

grupach: nieprzestrzegaj�cych re�imu dietetycznego i ogranicze� wysiłku fizycznego. 

W grupie bez ogranicze� diety i wysiłku był te� najwy�szy odsetek dzieci, które w 

ogóle nie zgłaszały bólu. Obserwowany ból pooperacyjny był najmniej nasilony w 

grupie bez ogranicze� diety i aktywno�ci fizycznej. Krwawienia pooperacyjne 

wyst�powały najcz��ciej u dzieci nieograniczaj�cych wysiłku fizycznego. Wskazania 

do podania antybiotyku ze wzgl�du na opó�nienie gojenia były najcz�stsze w grupie 

dzieci jedz�cych twarde pokarmy. Dra�ni�ce działanie twardego pokarmu na ran� w 

gardle mo�e spowodowa� nie tylko krwawienie, ale równie� nasilenie zapalenia, 

którego skutkiem mo�e by� infekcja rany, gor�czka, ból oraz nudno�ci, jak w ostrym 

zapaleniu gardła. Fakt, �e wi�kszo�� krwawie� pooperacyjnych, równie� tych 

samoistnie ust�puj�cych, wyst�piła po nasilonym wysiłku fizycznym wskazuje, �e to 

wła�nie nadmierna aktywno�� fizyczna mogła by� ich przyczyn�. Badanie wykazało 

równie�, �e zakaz wysiłku był najcz��ciej nieprzestrzeganym przez dzieci i ich 

opiekunów. 

Artykuł “Why do palatine tonsils grow back after partial tonsillectomy in 

children? Eur Arch Otorhinolaryngol 2010;267:1613-7” powstał w oparciu o badania 

ankietowe rodziców dzieci po adenotomii i adenotonsillotomii, dotycz�ce nawrotu 

objawów obturacji górnych dróg oddechowych, cz�sto�ci infekcji, zwłaszcza tych 

wymagaj�cych leczenia antybiotykami, diety, zwłaszcza spo�ycia tłuszczu i cukrów 
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prostych oraz o badanie alergologiczne. Wyników ASO, CRP i IgE całkowitego nie 

wykazały ró�nicy w stosunku do grupy kontrolnej, podobnie jak wyniki bada�

bakteriologicznych. Równie� zawarto�� tłuszczu w diecie nie była czynnikiem ryzyka 

odrostu migdałków podniebiennych po zabiegu ich cz��ciowego usuni�cia. Cz�sto��

przerostu migdałków gardłowego i/lub podniebiennych u rodziców i rodze�stwa nie 

ró�niła si� miedzy grupami badanych dzieci i kontroln�. Natomiast oceniana przy 

pomocy ankiety zawarto�� cukrów prostych w diecie dziecka i liczba infekcji górnych 

dróg oddechowych po zabiegu okazały si� czynnikami ryzyka odrostu tkanki 

limfatycznej migdałków podniebiennych. Cz�sto�� wyst�powania odrostu tkanki 

limfatycznej zale�ała od wieku dziecka i była najwy�sza u dzieci starszych ni� 7 lat. 

Wprawdzie odrost migdałków podniebiennych był cz�stszy u dzieci cz�sto leczonych 

antybiotykami z powodu infekcji górnych dróg oddechowych, nie jest jasne, czy 

przyczyn� odrostu było stasowanie antybiotyków, czy same infekcje. Klinicznie 

istotny odrost migdałka gardłowego nie wyst�pił w omawianym badaniu. Przewlekłe 

fizjologiczne zapalenie tkanki migdałków charakteryzuje si� nasilonym metabolizmem 

glukozy, co w przypadku diety o wysokiej zawarto�ci cukru mo�e stymulowa�

pozostawion� po zabiegu tkank� migdałkow� do przerostu.  

Praca “Perioperative antibiotic in adenoidectomy with partial tonsillectomy: a 

randomized trial. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec. 2012;74:86-92” jest pierwszym 

badaniem korzy�ci wynikaj�cych z około- i pooperacyjnego podania antybiotyku u 

dzieci zakwalifikowanych do adenotonsillotomii. W przypadku cz��ciowego usuni�cia 

migdałków, w odró�nieniu od tonsillektomii, dochodzi od przeci�cia obfituj�cego w 

bakterie mi��szu migdałków. Uszkodzone s� krypty migdałków, w których toczy si�

przewlekłe fizjologiczne zapalenie i �yj� bakterie, co powoduje zwi�kszone ryzyko 

zaka�enia rany. Z drugiej strony, w przypadku cz��ciowego usuni�cia migdałków rana 

znajduje si� bardziej powierzchownie, co powoduje mniej nasilone dolegliwo�ci 

bólowe. Badanie wykazało, �e podanie antybiotyku w czasie zabiegu i jego 

kontynuacja przez okres kolejnych 7 dni powoduje skrócenie czasu dolegliwo�ci 

bólowych, ograniczenie intensywno�ci szczytowej warto�ci bólu, przyspieszenie 

wyst�pienia szczytowej warto�ci bólu, przyspieszenie powrotu do normalnej 
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aktywno�ci fizycznej, skrócenie trwania nieprzyjemnego zapachu z ust, popraw�

warto�ci wska�nika satysfakcji rodziców w dniu czwartym i siódmym po zabiegu, 

zmniejszenie liczby dawek dodatkowych �rodków przeciwbólowych, popraw� gojenia 

w czwartym dniu po zabiegu oraz ogranicza cz�sto�� wyst�powania nieprzyjemnego 

zapachu z ust. Nie potwierdzono jednak cz�stego wyst�powania �cisłych wskaza� do 

pooperacyjnej antybiotykoterapii w badanych grupach operowanych dzieci.  

W oparciu o prezentowane wyniki bada� naukowych nie wykonuj� rutynowo 

bada� układu krzepni�cia u dzieci z niecharakterystycznym wywiadem w kierunku 

zaburze� krzepni�cia. Po zabiegu sugeruj� rodzicom ograniczenie wysiłku fizycznego 

i zakazuj� spo�ywania twardych pokarmów u dzieci do czasu zagojenia ran w gardle. 

Odradzam diet� bogat� w cukry proste ze wzgl�du na mo�liwe zwi�kszenie ryzyka 

odrostu migdałków podniebiennych. Je�li dziecko przed zabiegiem jest 

przyzwyczajone do du�ej ilo�ci słodyczy, rozwa�am wykonanie tonsillektomii, aby 

uchroni� je przed mo�liwo�ci� przerostu migdałków podniebiennych. Informuj� te�

rodziców o przewidywanym przebiegu rekonwalescencji w przypadku podania i 

niepodania antybiotyku oraz o jego mo�liwych działaniach ubocznych. Je�li rodzice 

oczekuj� szybkiej poprawy stanu dziecka, otrzymuje ono antybiotyk.  

5. Omówienie pozostałych osi�gni�� naukowo-badawczych (artystycznych) 

Na mój dorobek naukowy składa si� 19 prac oryginalnych w czasopismach z 

Impact Factor (w tym dwie in press), 39 prac oryginalnych opublikowanych w 

czasopismach bez Impact Factor, 2 prace kazuistyczne w czasopismach z Impact 

Factor, 16 prac kazuistycznych w czasopismach bez Impact Factor, 8 artykułów 

pogl�dowych (w tym jeden w czasopi�mie z Impact Factor), 1 list do redakcji oraz 6 

rozdziałów w podr�cznikach mi�dzynarodowych.  

Ł�czny IF = 19,654; KBN = 471,5; Index Copernicus = 329,21. Jestem 

pierwszym autorem 62 i współautorem 24 publikacji. Ponadto jestem autorem i 
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współautorem 16 doniesie� zjazdowych w tym 7 opublikowanych w czasopismach 

zagranicznych.  

Liczba cytowa� moich publikacji (Web of Science 1945-2013): 119, 

współczynnik Hirscha: 5.  

Omówienie cykli tematycznych publikacji w pozostałym dorobku naukowym 

Powstałe we współpracy z Poradni� Leczenia Mowy (Speech Therapy 

Department) St. Thomas’ Hospital w Londynie prace “Electroglottographic 

measurements of glottal function in vocal fold paralysis in women. Clin Otolaryngol 

Allied Sci 2002;27:246-53”; “Electroglottography in elderly patients with vocal fold 

palsy. J Voice 2009;23:567-71” i “Electroglottography in the follow-up of bilateral 

vocal fold palsy. B-ENT 2009;5:31-7”  były pionierskimi opracowaniami dotycz�cymi 

bada� elektroglottograficznych u chorych z jedno- i obustronnym pora�eniem fałdów 

głosowych. Ta metoda badania czynno�ci krtani jest całkowicie nieinwazyjna. 

Pozwala na precyzyjn� ocen� krótkotrwałych zmian kontakty na styku fałdów 

głosowych w czasie fonacji. Moje badania wykazały, �e najbardziej czuł� miar�

zaburze� fonacji jest nieregularno�� drga� fałdów głosowych, wyra�ana w procentach. 

Obserwacja zmian jej warto�ci w okresie oczekiwania na powrót ruchomo�ci fałdów 

głosowych pozwala �ledzi� popraw� czynno�ci fonacyjnej krtani. W ten sposób 

elektroglottografia mo�e dostarczy� istotnych informacji dla leczenia i rehabilitacji 

chorych z pora�eniem fałdów głosowych, niemo�liwych do uzyskania przy pomocy 

innych dot�d stosowanych metod diagnostycznych.  

Artykuły “Functional evaluation of the vestibular organ in infants with risk 

factors of hearing loss occurring in the perinatal period. Med Sci Monit 2006;12: 248-

52”; “Vestibular system in infants after systemic aminoglycoside therapy. Int J Pediatr 

Otorhinolaryngol 2007;71:1797-1802”; “Vestibular system in infants with hereditary 
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nonsyndromic deafness. Otol Neurotol 2007;28:1053-5”; “Vestibular-evoked 

myogenic potentials and caloric stimulation in infants with congenital cytomegalovirus 

infection. J Laryngol Otol 2008;122:574-9”; “An acoustically evoked short latency 

negative response in profound hearing loss infants. Auris Nasus Larynx 2008;35:328-

32”; “Vestibular system in infants after systemic therapy with amikacin. J Otlaryngol 

Head Neck Surg 2008;17:534-9”; oraz “Vestibular-evoked myogenic potentials and 

caloric tests in infants with congenital rubella. B-ENT 2009;5:7-12” s� pionierskimi 

doniesieniami na temat rejestracji miogennych przedsionkowych potencjałów 

wywołanych u niemowl�t z grup podwy�szonego ryzyka uszkodzenia ucha 

wewn�trznego.  

 Wyniki tych bada� prowadz� do wniosków, �e u niemowl�t, u których 

wyst�piły czynniki ryzyka uszkodzenia ucha wewn�trznego charakterystyczne dla 

okresu okołoporodowego (niedotlenienie okołoporodowe, niska waga urodzeniowa, 

wcze�niactwo) stopie� uszkodzenia czynno�ci �limaka i kanału półkolistego bocznego 

zale�y od nasilenia niedotleniania okołoporodowego ocenianego przy pomocy skali 

Apgar. W grupie niemowl�t leczonych aminoglikozydami, narz�d przedsionkowy 

bywa uszkodzony cz��ciej ni� narz�d �limakowy, a kanał półkolisty boczny jest 

bardziej nara�ony na szkodliwy wpływ leku ni� woreczek. W grupie niemowl�t z 

wrodzon� głuchot� uwarunkowan� genetycznie, niezwi�zan� z zespołami wad 

wrodzonych, stopie� uszkodzenia kanału półkolistego bocznego koreluje z 

gł�boko�ci� niedosłuchu odbiorczego, a miogenne przedsionkowe potencjały 

wywołane s� cz��ciej nieobecne ni� reakcje na bod�ce kaloryczne. U 

trzymiesi�cznych niemowl�t z wrodzon� cytomegali� oraz w grupie z wrodzon�

ró�yczk� cz�sto�� wyst�powania zaburze� narz�du przedsionkowego jest wi�ksza ni�

niedosłuchu odbiorczego.  

Wspólnym wnioskiem z cało�ci przedstawionych wy�ej bada� narz�du 

przedsionkowego jest sugestia jego rutynowej diagnostyki u niemowl�t ze wszystkich 

grup podwy�szonego ryzyka uszkodzenia ucha wewn�trznego. Istotn� cz��ci� tego 

badania powinna by� rejestracja ujemnych odpowiedzi o krótkiej latencji, które mog�

stanowi� nowoczesn� i warto�ciow� metod� oceny czynno�ci narz�du 

przedsionkowego u niemowl�t z gł�bokim niedosłuchem odbiorczym.  
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 Zainteresowanie chirurgi� endoskopow� nosa i zatok zaowocowało powstaniem 

cyklu prac na temat endoskopowego leczenia guzów nosa i zatok. Artykuły „Giant 

frontal sinus osteoma – the literature review based on one observation. Case Reports 

and Clinical Practice Review 2005;6:44-7”; “Osteoma of the sphenoid sinus. B-ENT 

2005;1:39-41”; “Ethmoid sinus osteoma removed under endoscopic guidance – the 

literature review of the problem based on one case. Case Reports and Clinical Practice 

Review 2005;6:207-10”; „Osteomas of the paranasal sinuses - surgical treatment 

options. Med Sci Monit 2007;13:244-50”; „Endoskopowe leczenie chorych z 

kostniakami zatok przynosowych – do�wiadczenie własne. Otolaryngol Pol 

2007;61:260-4” przedstawiaj� mo�liwo�ci i ograniczenia chirurgii endoskopowej w 

leczeniu chorych z kostniakami zatok przynosowych.  Uzyskane wyniki pozwalaj� na 

sformułowanie wniosków, �e bior�c pod uwag� ryzyko tej metody zwi�zane z 

blisko�ci� oczodołów i podstawy czaszki, usuwanie małych i �redniej wielko�ci 

kostniaków przy zastosowaniu technik endoskopowych jest bezpieczne i skuteczne. 

Metoda ta gwarantuje doskonały efekt kosmetyczny.  

Z kolei artykuły „Endoskopowe leczenie płynotoku nosowego. Otolaryngol Pol 

2007;61:69-73”; „Endoskopowe leczenie chorych z wewn�trzczaszkowymi 

powikłaniami zapalenia zatok. Otolaryngol Pol 2007;61:131-6”; „Endoskopowe 

leczenie chorych z powikłaniami oczodołowymi zapale� zatok przynosowych. Przegl 

Lek 2008;65:221-4” omawiaj� techniki operacji endoskopowych i korzy�ci 

wynikaj�ce z ich zastosowania u chorych, u których rozwijaj� si� niebezpieczne 

powikłania wynikaj�ce z przewlekłego zapalenia zatok przynosowych oraz u 

pacjentów z płynotokiem mózgowo-rdzeniowym. Techniki endoskopowe umo�liwiaj�

skuteczne leczenie oraz zmniejszenie uszkodzenia tkanek s�siaduj�cych z 

operowanym miejscem, łatwiejsz� identyfikacj� struktur anatomicznych oraz 

fizjologiczny drena� zatok, w porównaniu do tradycyjnych metod operacyjnych. Prace 

„Do�wiadczenie własne w leczeniu chorych z brodawczakiem odwróconym bocznej 

�ciany nosa. Otolaryngol Pol 2003;57:633-7”; “Endoscopic surgical treatment of 

patients with isolated sphenoid sinus disease – the literature review based on 15 rare 
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cases. Case Reports and Clinical Practice Review 2004;5:551-5”;; Endoscopic removal 

of air gun pellet in the sphenoid sinus. B-ENT 2005;1:205-7”; „Guz z komórek 

okołonaczyniowych (haemangiopericytoma) przegrody nosowej usuni�ty 

endoskopowo. Pol Merkur Lekarski 2006;20:445-7” ; „Nabłoniak nerwowy z komórek 

w�chowych usuni�ty endoskopowo. Otolaryngol Pol 2006;60:433-6”; “Fatty tissue 

within the maxillary sinus: A rare finding.  Head & Face Medicine 2006;2:28”; 

„Endoskopowe leczenie chorych z izolowanymi stanami patologicznymi zatoki 

klinowej. Otolaryngol Pol 2007;61:254-9”; oraz “Sphenoid sinus pyocele with 

intracranial extension managed under endoscopic guidance – a report of an extremely 

rare case. B-ENT 2007;3:149-51 przedstawiaj� przypadki rzadkich stanów 

patologicznych nosa i zatok przynosowych, leczone endoskopowo. U wszystkich 

chorych uzyskano dobre rezultaty terapii.   
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