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Diagnostyka i leczenie przewlek³ego
zapalenia nosa i zatok przynosowych
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S t r e s z c z e n i e

Podstawowym warunkiem leczenia schorzeñ laryngologicznych jest utrzymanie spraw-
nego mechanizmu oczyszczania górnych dróg oddechowych. W³aœciwy drena¿ jam nosa
oraz zatok przynosowych jest kompleksow¹ funkcj¹ z³o¿on¹ z dwóch mechanizmów: sekre-
cji oraz transportu. Wszelkiego typu zmiany (zapalne b³ony œluzowej, anatomiczne), które
zaburzaj¹ prawid³ow¹ funkcjê nosa i zatok przynosowych, szczególnie w okolicach kom-
pleksu ujœciowo-przewodowego, prowadz¹ do przewlek³ego zapalenia nosa i zatok przy-
nosowych. 

W diagnostyce istotn¹ rolê pe³ni tomografia komputerowa, która stanowi jednoczeœnie
mapê topograficzn¹ pola operacyjnego, niezbêdn¹ do bezpiecznego przeprowadzenia ope-
racji. 

Leczeniem z wyboru przewlek³ych stanów zapalnych zatok przynosowych jest leczenie
operacyjne w postaci czynnoœciowej chirurgii endoskopowej nosa i zatok przynosowych
(FESS). W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Akademii Medycznej w Po-
znaniu w okresie od stycznia 2000 r. do kwietnia 2006 r. przeprowadzono 1075 zabiegów
operacyjnych mikrochirurgii wewn¹trznosowej. Zabiegi wykonano za pomoc¹ instrumenta-
rium typowego dla chirurgii endonasalnej, wykorzystuj¹c endoskopy, mikroskop oraz obie
techniki jednoczeœnie. W ka¿dym przypadku, po zabiegu FESS zwracano uwagê na istotn¹
rolê postêpowania pooperacyjnego w celu uzyskania najlepszych efektów terapeutycznych.

S³owa kluczowe: zapalenie zatok przynosowych, kompleks ujœciowo-przewodowy,
chirurgia endonasalna.

A b s t r a c t

The efficient mechanism of cleaning the upper airway tract is the main condition of
treatment the laryngological diseases. Proper drainage of nasal cavities and paranasal
sinuses is based on two mechanisms: secretion and transport. All kinds of changes
(inflammation, anatomical) which disturb normal function of nose and paranasal sinuses
specially in the osteo-meatal region lead to chronic rhinosinusitis. Computer tomography
takes an important place in the diagnosis of the chronic rhinosinusitis and is a kind of
topographical map of important anatomical structures for save endonasal operations.
Functional endoscopic sinus surgery (FESS) is the treatment of choice in chronic
rhinosinusitis. From 2000 to 2006 in the Departent of Otolaryngology and Laryngological
Oncology in Poznan 1075 FESS operations have been performed. During operations
microscop, endoscops or both technics were used. An importance place took the
postoperative treatment to reach the best results in every case.

Key words: rhinosinusitis, osteo-meatal complex, endonasal surgery.

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2006; 1: 46–52)
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Przed autorami niniejszej pracy postawiono zada-
nie napisania pogl¹dowej pracy state of art na temat
przewlek³ego zapalenia zatok przynosowych i chirurgii
funkcjonalnej. Zbieraj¹c materia³y i fachow¹ literaturê
w bazie Medline, znaleŸliœmy ponad 3 tys. prac na te-
mat przewlek³ego zapalenia zatok przynosowych. Po-
stanowiliœmy wiêc podzieliæ siê z czytelnikami nasz¹
wiedz¹, a przede wszystkim doœwiadczeniem nabytym
podczas ostatnich kilkunastu lat intensywnej pracy
w zakresie chorób nosa i zatok przynosowych.

Nie jest zupe³nie jasne, dlaczego cz³owiek ma zato-
ki przynosowe i jak¹ rzeczywist¹ rolê one spe³niaj¹.
Spekulacje dotycz¹ce ich znaczenia fizjologicznego
siêgaj¹ ju¿ czasów staro¿ytnych. Niektórzy sugerowa-
li, ¿e ich celem jest zmniejszenie wagi czaszki, inni
podkreœlali ich znaczenie podczas fonacji jakoœci two-
rzonego g³osu, jak równie¿ w regulacji wilgotnoœci
i temperatury wdychanego powietrza. Inni zauwa¿yli
podstawowe znaczenie zatok przynosowych w rozsze-
rzaniu regionu wêchowego i, co siê z tym wi¹¿e, jako-
œci¹ i iloœci¹ odczuwanych zapachów, a tak¿e pe³nienie
roli ochronnej dla centralnego uk³adu nerwowego. Nie
sposób równie¿ pomin¹æ specjalnej roli zatok przyno-
sowych w tworzeniu indywidualnej, niepowtarzalnej
architektoniki twarzy. Taka ró¿norodnoœæ funkcji, jak¹
spe³niaj¹ zatoki przynosowe w fizjologicznych proce-
sach ¿yciowych, powoduje, ¿e ich sprawne funkcjono-
wanie jest niezwykle istotne. 

W ostatnich latach nast¹pi³ gwa³towny wzrost za-
chorowañ na stany zapalne nosa i zatok przynosowych.

Nale¿y to wi¹zaæ z wielokierunkow¹ alergizacj¹ œrodo-
wiska, jak równie¿ niedoskona³oœciami postêpowania
diagnostycznego i chirurgicznego. 

Zapalenie zatok przynosowych to stan zapalny b³o-
ny œluzowej wyœcielaj¹cej zatoki oraz jamy nosa spo-
wodowane zaka¿eniem wirusowym lub bakteryjnym.
Termin rhinosinositis jest wiêc terminem w³aœciwym,
poniewa¿ b³ona œluzowa jam nosa i zatok stanowi ci¹-
g³oœæ, a zaka¿enie mo¿e siê rozwin¹æ w obu miejscach.

Tematem niniejszego opracowania jest leczenie
przewlek³ych zapaleñ zatok przynosowych. Od wielu
lat trwa nieustannie dyskusja, jak najlepiej usystematy-
zowaæ klasyfikacjê zapaleñ zatok przynosowych: czy
elementem decyduj¹cym ma byæ czas trwania dolegli-
woœci, czy zmiany w obrêbie b³ony œluzowej wyœciela-
j¹cej zatoki, czy wreszcie liczba wystêpuj¹cych stanów
zapalnych w roku oraz czas ich trwania. Niektórzy au-
torzy w klasyfikacji przewlek³ych zapaleñ zatok przy-
nosowych bior¹ pod uwagê jedynie zmiany wystêpuj¹-
ce w obrazach tomografii komputerowej. 

Bez wzglêdu na kryteria i w³aœciwy podzia³ patofi-
zjologia przewlek³ych stanów zapalnych nosa i zatok
przynosowych jest identyczna. W pierwszym okresie
dochodzi do zamkniêcia ujœcia zatoki w przebiegu
obrzêku b³ony œluzowej lub anatomicznych zmian
strukturalnych wywo³uj¹cych niedro¿noœæ, a co za tym
idzie, ograniczaj¹cych prawid³owy drena¿ i wentyla-
cjê. Gêstniej¹ca wydzielina w zatoce powoduje obni¿e-
nie pH i zmianê metabolizmu gazowego b³ony œluzo-
wej. Rzêski, które s¹ odpowiedzialne za oczyszczanie
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zatok, natychmiast ulegaj¹ uszkodzeniu. Zmiana œrodo-
wiska w obrêbie zatoki stwarza idealne warunki do roz-
woju drobnoustrojów w zamkniêtej zatoce. One powo-
duj¹ stan zapalny tkanek, który dodatkowo ogranicza
odp³yw wydzieliny z zatoki (ryc. 1.).

Zapalenie zatok przynosowych wywo³uj¹ te same
drobnoustroje, które powoduj¹ ostre zapalenie ucha
œrodkowego. Najczêœciej s¹ to: Streptococcus pneumo-
niae (30–40%), Haemophilus influenzae (20–30%),
Moraxella catarrhalis (12–20%), Streptococcus pyoge-
nes (do 3%). Rzadziej przyczyn¹ s¹ inne gatunki gron-
kowców Staphylococcus aureus, bakterie z rodzaju Ne-
isseria oraz Gram-dodatnie i Gram-ujemne pa³eczki
[1]. Zaka¿enie grzybicze najczêœciej rozwija siê u osób
z upoœledzon¹ odpornoœci¹ i chorych na cukrzycê, na-
tomiast bakterie beztlenowe izoluje siê w przewlek³ym
bakteryjnym zapaleniu zatok przynosowych lub u cho-
rych z towarzysz¹cymi chorobami zêbów [2, 3]. Zapa-
lenie zatok przynosowych zwykle jest poprzedzone wi-
rusowym lub alergicznym nie¿ytem nosa, choæ jego
wyst¹pieniu sprzyja te¿ wiele innych czynników.
U dzieci dodatkowo du¿e znaczenie ma kolonizacja
gard³a przez paciorkowce grupy A [4]. 

W zapaleniach nie¿ytowych nab³onek powierz-
chowny wyœcie³aj¹cy zatoki jest zachowany. W ostrym
ropnym zapaleniu s¹ miejsca pozbawione nab³onka,
podobnie jak w przewlek³ym ropnym zapaleniu, w któ-
rym mo¿e wystêpowaæ metaplazja p³askonab³onkowa
i ziarnina. Warstwa ³¹cznotkankowa b³ony œluzowej za-
tok jest zgrubia³a i przekrwiona we wszystkich posta-
ciach klinicznych zapalenia. Zgrubienie b³ony œluzowej
z du¿¹ zawartoœci¹ p³ynu obrzêkowego przybiera nie-
raz postaæ podobn¹ do polipów nosowych [5, 6]. 

Bez wzglêdu na rolê czynnika patogennego, jak rów-
nie¿ czas trwania dolegliwoœci i zmiany w obrêbie b³ony
œluzowej zatok przynosowych mo¿na – i uwa¿amy, ¿e
nale¿y – przeprowadziæ podzia³ zapaleñ zatok na dwie
grupy: grupê przedni¹, obejmuj¹c¹ zatoki szczêkowe,
czo³owe, komórki sitowe przednie, z wysokim ich uj-
œciem do nosa pod ma³¿owinê nosow¹ œrodkow¹, oraz
grupê tyln¹ z zatok¹ klinow¹ oraz komórkami sitowymi
tylnymi z ujœciem pod ma³¿owin¹ nosow¹ górn¹. Wiel-
koœæ poszczególnych zatok oraz ich relacja z otaczaj¹cy-
mi strukturami anatomicznymi to czynniki, które maj¹
wp³yw na obraz kliniczny zapalenia zatok i czêstoœæ wy-
stêpowania zapaleñ w poszczególnych grupach wieko-
wych. W wiêkszoœci przypadków zapalenie ogranicza
siê do jednych zatok przynosowych (najczêœciej do zato-
ki szczêkowej, komórek sitowych, zatoki czo³owej),
do kilku po tej samej stronie lub wreszcie mo¿e obejmo-
waæ wszystkie zatoki przynosowe (pansinusitis) [7, 8]. 

Podstawowym warunkiem leczenia schorzeñ laryn-
gologicznych jest utrzymanie sprawnego mechanizmu
oczyszczania górnych dróg oddechowych. W œwiecie
materii o¿ywionej ruch jest zjawiskiem spotykanym
na ka¿dym poziomie i organizacji, poczynaj¹c od struk-

tur molekularnych, a na skomplikowanych organi-
zmach koñcz¹c. Organizmy wytworzy³y specjalny sys-
tem transportu cz¹stek zawartych w powietrzu, którym
oddychamy oraz w³asnych, uwalnianych przez b³onê
œluzow¹ do œwiat³a dróg oddechowych. Wytworzony
w toku ewolucji specjalny system transportu cz¹stek
zawartych w powietrzu oraz w³asnych stanowi wza-
jemnie uzupe³niaj¹ce siê po³¹czenie dwóch bardzo
wczesnych zdobyczy natury, a mianowicie produkcji
œluzu oraz ruchu rzêsek. W³aœciwy drena¿ jam nosa
oraz zatok przynosowych jest kompleksow¹ funkcj¹,
z³o¿on¹ z dwóch mechanizmów: sekrecji oraz transpor-
tu. Jest ona w du¿ym stopniu uzale¿niona od iloœci pro-
dukowanego œluzu, jego sk³adu, efektywnoœci ruchu
rzêskowego oraz prawid³owych stosunków anatomicz-
nych ujœæ naturalnych zatok przynosowych. U ludzi
zdrowych warstwa œluzu pokrywaj¹ca b³onê œluzow¹
jest nieprzerwanie produkowana przez œluzowo-suro-
wicze gruczo³y nosowe oraz komórki wewn¹trznab³on-
kowe. Strukturami odpowiedzialnymi za prawid³owy
mechanizm oczyszczania s¹ rzêski oraz œluz chroni¹cy
nab³onek przed szkodliwymi czynnikami. Struktura
œluzu ma dwie warstwy: wewnêtrzn¹ surowicz¹, okre-
œlon¹ jako the sol phase, oraz zewnêtrzn¹, bardziej lep-
k¹ warstwê, okreœlan¹ jako the gell phase, w której od-
bywa siê transport rzêskowy. Normalny œluz znajduje
siê w pewnej równowadze pomiêdzy warstw¹ we-
wnêtrzn¹ sol a zewnêtrzn¹ gell o pH 7,7–7,6. W³aœciwa
równowaga stanowi podstawê do prawid³owego
oczyszczania nosa oraz zatok przynosowych. Œluz ma
dwie cechy w ogromnym stopniu wp³ywaj¹ce na ak-
tywnoœæ rzêskow¹, jak równie¿ czêœciowo na kierunek
ruchu rzêskowego, a mianowicie: lepkoœæ i elastycz-
noœæ. Uwa¿a siê, ¿e sekrecyjne IgA decyduj¹ o lepko-
œci œluzu, a mucyna – czyli glikoproteiny o du¿ej za-
wartoœci kwasu sialowego – o jego elastycznoœci. Iloœæ
i sk³ad œluzu jest uzale¿niony od wielu czynników œro-
dowiskowych, takich jak zanieczyszczenia, wilgotnoœæ,
temperatura, pH lub inne czynniki dra¿ni¹ce [9, 10]. 

Ruch rzêsek jest wyraŸnym ruchem dwufazowym,
podobnym do uderzenia bicza, koordynowanym syn-
chronicznie w wymiarze poprzecznym oraz metachro-
nicznie w pod³u¿nym, co oznacza niewielkie opóŸnie-
nie danej fazy ruchu miêdzy s¹siednimi polami rzêsek.
Jakkolwiek precyzyjne mechanizmy odpowiedzialne
za ruch rzêskowy nie s¹ dok³adnie poznane i zrozumia-
³e, to mo¿na z pewnoœci¹ powiedzieæ, ¿e rzêski poru-
szaj¹ siê jedynie w fazie sol, natomiast faza gell jest ak-
tywnie transportowana ponad faz¹ sol, jak dywan,
w którym rzêski swoimi koniuszkami dotykaj¹ go pod-
czas ich krótkiego aktywnego uderzenia. 

Badania transportu œluzowo-rzêskowego w obrêbie
jam nosa, ze wzglêdu na ich dostêpnoœæ i ³atwoœæ ob-
serwacji, s¹ doœæ precyzyjne. Odbywa siê on zawsze
w kierunku jamy nosowo-gard³owej. Podstawowe dro-
gi transportu ca³ego obszaru œciany bocznej nosa
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(transport nie odbywa siê jedynie w obrêbie œluzówki
ku przodowi od przedniego koñca ma³¿owiny nosowej
dolnej i w polu wêchowym), przebiegaj¹c prawie rów-
nolegle, przechodz¹ w obrêbie nozdrzy tylnych
na œcianê boczn¹ jamy nosowo-gard³owej, biegn¹c da-
lej g³ównie nad ujœciem gard³owym tr¹bki s³uchowej.
Nadmierne zaleganie patologicznej wydzieliny w tej
okolicy prowadzi do czêstych zapaleñ ucha œrodkowe-
go. Szlaki transportu z dna jamy nosowej prowadz¹ po-
przez nozdrza tylne na górn¹ powierzchniê podniebie-
nia miêkkiego, sk¹d czêœæ jest kierowana na œcianê
boczn¹ jamy nosowo-gard³owej poni¿ej tr¹bki s³ucho-
wej, a wiêkszoœæ jest przenoszona podczas ruchów
podniebienia miêkkiego na tyln¹ œcianê gard³a. Drogi
transportu biegn¹ce na powierzchni przegrody, po osi¹-
gniêciu tylnego jej brzegu, kieruj¹ siê czêœciowo
na strop jamy nosowo-gard³owej, a czêœciowo na gór-
n¹ powierzchniê podniebienia górnego. Wszystkie
przeszkody w obrêbie przegrody lub œciany bocznej
nosa przyczyniaj¹ siê do zmiany kierunku transportu,
powoduj¹c czêsto zaleganie wydzieliny w okolicy
przeszkód i pocz¹tek stanu zapalnego [11–14]. 

Nie bez powodu przedstawiliœmy rolê transportu
œluzowo-rzêskowego w obrêbie górnych dróg odde-
chowych. Le¿y ona u podstaw prac Messerklingera
z 1969 r., które zrewolucjonizowa³y nie tylko leczenie
chirurgiczne przewlek³ych zapaleñ zatok przynoso-
wych, ale równie¿ leczenie zachowawcze. Wiadomoœci
zawarte w pracach Messerklingera oraz jego zespo³u,
poznanie roli kompleksu ujœciowo-przewodowego
i wprowadzenie endoskopii do rutynowej diagnostyki
laryngologicznej umo¿liwi³o radykaln¹ zmianê pogl¹-
dów na patofizjologiê stanów zapalnych nosa i zatok
przynosowych. Leczeniem z wyboru przewlek³ych sta-
nów zapalnych zatok przynosowych jest leczenie ope-
racyjne w postaci czynnoœciowej chirurgii endoskopo-
wej nosa i zatok przynosowych (FESS). Zabiegi we-
wn¹trznosowe by³y wykonywane od ponad 150 lat.
Na przestrzeni lat ukszta³towa³a siê pewna filozofia po-
stêpowania, która zak³ada³a przede wszystkim leczenie
przyczynowe, a nie objawowe. Tak spektakularny
i doœæ szybki rozwój technik operacyjnych by³ mo¿li-
wy tylko dziêki wspania³ym laryngologom entuzja-
stom, którzy swoje ¿yciowe pasje przek³adali na ci¹g³e
doskonalenie warsztatu pracy. Do nich nale¿eli z pew-
noœci¹ F. Bozzini (1773–1809), twórca pierwszego
przyrz¹du do badania jam nosa z lustrem umiejscowio-
nym w czêœci dystalnej, E. Zuckerkandl, który w 1882
r. opublikowa³ fundamentaln¹ pracê anatomiczn¹ pt.
Anatomy of the nasal cavity and its Pneumatic Appen-
dices, G. Killian, którego wziernik nosowy w³asnego
pomys³u – zwany do dziœ wziernikiem Killiana – otwo-
rzy³ drogê do przewodu nosowego œrodkowego, posze-
rzaj¹c tym samym wiedzê na temat etiopatogenezy
chorób nosa i zatok przynosowych. PóŸniej okaza³o
siê, ¿e ta okolica anatomiczna ma podstawowe znacze-

nie w etiologii tej jednostki chorobowej. Jednak¿e do-
piero udoskonalenie optyki endoskopowej przez 
F. Hopkinsa w latach 1951–1956 da³o fundamentalne
podstawy do wrêcz gwa³townego rozwoju technik ope-
racyjnych. 

H. Naumann w 1963 r., wprowadzaj¹c pojêcie
kompleksu ujœciowo-przewodowego, czyli obszaru za-
wartego pomiêdzy ma³¿owin¹ nosow¹ œrodkow¹
a œcian¹ boczn¹ jamy nosa z jego dostêpem do sitowia
przedniego i ujœcia naturalnego grupy przedniej zatok,
zaproponowa³ doskona³y dostêp chirurgiczny do tej
okolicy anatomicznej. Przestrzeñ przewodu nosowego
œrodkowego jest najbardziej istotna dla funkcjonowa-
nia zatok przynosowych w warunkach zdrowia. Chi-
rurgia endoskopowa zmienia operacjê zatoki czo³owej
w operacjê zachy³ka czo³owego, a zatoki szczêkowej
w operacjê bocznej œciany jamy nosa. Ustalenie prawi-
d³owego rozpoznania dope³nia rutynowe badanie la-
ryngologiczne poszerzone o badanie endoskopowe.
Endoskopowe badanie nosa pozwala na bardzo dok³ad-
n¹ ocenê przewodu nosowego dolnego i œrodkowego,
z regu³y niedostêpnego podczas wykonywania endo-
skopii przedniej. Umo¿liwia uwidocznienie kompleksu
ujœciowo-przewodowego i ocenê jego dro¿noœci oraz
sprawnoœci, a tak¿e stwierdzenie obecnoœci obrzêków,
blizn oraz niewielkich zmian o charakterze polipowa-
tym. Zaniechanie badania endoskopowego jamy noso-
wej jest b³êdem w sztuce lekarskiej. Nie mo¿na bo-
wiem prawid³owo zakwalifikowaæ chorego do operacji
bez poszerzonego o endoskopiê rutynowego badania
laryngologicznego [15, 16]. 

Niektórzy autorzy klasyfikuj¹ przewlek³e zapalenie
zatok przynosowych na podstawie badañ radiologicz-
nych. Radiologiczna diagnostyka obrazowa prawie za-
wsze jest wykonywana w trakcie zapalenia zatok przy-
nosowych. Radiogram w projekcji Watersa jest naj-
prostszym sposobem wykazania obecnoœci p³ynu w za-
toce szczêkowej – stwierdzenia jednolitego zacienienia
lub poziomu p³ynu, jakkolwiek obraz ten wystêpuje je-
dynie u 60% chorych na ostre zapalenie zatok. Bada-
niem z wyboru w przewlek³ym stanie zapalenia zatok
jest tomografia komputerowa. Badanie to jest wykony-
wane w p³aszczyŸnie wieñcowej technik¹ okna kostne-
go, gdzie gruboœæ warstwy wynosi 5 mm, a odstêp miê-
dzy warstwami 1 mm. W ocenie radiologicznej
uwzglêdnia siê stopieñ zacienienia zatoki, ocenia siê
kompleks ujœciowo-przewodowy oraz wszelkie zmia-
ny anatomiczne, takie jak concha bullosa, komórki Ha-
lera i Ondiego. Tomografia nie s³u¿y jedynie celom
diagnostycznym, ale stanowi mapê topograficzn¹ pola
operacyjnego, niezbêdn¹ do bezpiecznego przeprowa-
dzenia operacji – myœlimy tutaj o zwróceniu uwagi
na rozrzedzenie i scieñczenie struktur kostnych, mo¿li-
we dehiscencje oraz ró¿ne anomalie anatomiczne. Co-
raz wiêcej pisze siê o roli rezonansu magnetycznego
i badañ ultrasonograficznych w diagnostyce przewle-
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k³ych stanów zapalnych zatok przynosowych. Przed³u-
¿aj¹cy siê proces zapalny w obrêbie zatok przynoso-
wych i nag³e nasilenie objawów klinicznych ka¿e my-
œleæ lekarzowi o zaczynaj¹cym siê powik³aniu ze-
wn¹trz- lub wewn¹trzczaszkowym albo chorobie no-
wotworowej. Wówczas badanie MMR i USG oczodo³u
ma podstawowe znaczenie (ryc. 2.–4.) [17–19]. 

Dobrym uzupe³nieniem diagnostyki zatokowej s¹
badania alergologiczne oraz ocena cytologiczna wymazu
z nosa. Wykonanie prick testu oraz oznaczenie poziomu
ca³kowitego IgE wydaje siê ca³kowicie wystarczaj¹ce.
W badaniu cytologicznym ocenia siê komórki nab³onka
oraz komórki nap³ywowe, zw³aszcza neutrofile i eozy-
nofile. Pozwala to na ró¿nicowanie niektórych postaci
nie¿ytów nosa, okreœlenie wskazañ do farmakoterapii
oraz umo¿liwia monitorowanie leczenia rynologicznego.
Wskazania do czynnoœciowej chirurgii endoskopowej s¹
przede wszystkim uzale¿nione od doœwiadczenia opera-
tora, oœrodka klinicznego, w którym pracuje, jak równie¿
mo¿liwoœci technicznych sali operacyjnej, w której za-
bieg jest wykonywany. Podstawowym jednak warun-
kiem, który musi spe³niaæ lekarz wykonuj¹cy zabieg, jest
doskona³a znajomoœæ anatomii [20–22].

Przeciwwskazañ do mikrochirurgii endonasalnej
w³aœciwie nie ma, gdy¿ w ka¿dej chwili mo¿na zabieg
poszerzyæ i przejœæ w sposób planowany do drugiego
etapu zabiegu, z dojœcia zewnêtrznego. Podstawê oce-
ny ogólnego ryzyka operacyjnego stanowi¹ przede
wszystkim wyniki badañ uk³adu sercowo-naczyniowe-

go. Korzyœci p³yn¹ce z wykonywania tych operacji s¹
olbrzymie. Nale¿¹ do nich przede wszystkim odtworze-
nie prawid³owych warunków anatomicznych (drena¿
i wentylacja), bezpieczne usuniêcie ogniska chorobo-
wego pod kontrol¹ wzroku, zachowanie nienaruszo-
nych struktur anatomicznych, które nie s¹ objête proce-
sem chorobowym, oraz bardzo wa¿ny czynnik kosme-
tyczny w postaci unikniêcia zewnêtrznych ciêæ skóry
i b³ony œluzowej. Wprowadzenie tej nowoczesnej me-
tody do codziennej praktyki klinicznej wi¹¿e siê z doœæ
du¿ym nak³adem finansowym ze wzglêdu na koniecz-
noœæ posiadania odpowiedniego instrumentarium, prze-
prowadzenia specjalistycznego szkolenia oraz sta³ego
bezpoœredniego dostêpu do tomografii komputerowej.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Akademii Medycznej w Poznaniu od stycz-
nia 2000 r. do kwietnia 2006 r. przeprowadzono 1075
zabiegów operacyjnych mikrochirurgii wewn¹trznoso-
wej w przebiegu przewlek³ego zapalenia nosa i zatok
przynosowych. Jedynie w 45 przypadkach zastosowano
dojœcie operacyjne jak w operacji Caldwell-Luca
– przez dó³ nadk³owy. Z klasycznej operacji Calwell-
-Luca wykorzystano jedynie dojœcie operacyjne, nie
wykorzystano natomiast po³¹czenia z jam¹ nosa
pod ma³¿owin¹ nosow¹ doln¹. We wszystkich przypad-
kach udra¿nianie zatok szczêkowych nast¹pi³o na po-
ziomie ma³¿owiny nosowej œrodkowej, a dotyczy³o œci-
œle kompleksu ujœciowo-przewodowego. Zabiegi wyko-
nano za pomoc¹ instrumentarium typowego dla chirurgii

Ryc. 2. Obraz KT w p³aszczyŸnie wieñcowej, przedstawiaj¹cy: cechy przewlek³ego zapale-
nia zatoki szczêkowej po stronie prawej, obustronnie przerost ma³¿owin nosowych dolnych 

Ryc. 3. Obraz KT w p³aszczyŸnie wieñcowej przedstawiaj¹cy: przerost ma³¿owiny nosowej
dolnej po stronie prawej, obustronnie concha bullosa
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endonasalnej, wykorzystuj¹c zarówno endoskopy, mi-
kroskop oraz obie techniki jednoczeœnie. W ponad 50%
przypadków zabiegi ogranicza³y siê do wykonania
funkcjonalnej septoplastyki, ethmoidektomii przedniej
oraz uncinektomii. Du¿¹ grupê w badanym materiale
(312 osób) stanowi¹ chorzy, u których wykonywano
wczeœniej wielokrotnie operacje nosa i zatok przynoso-
wych z powodu nawracaj¹cych zmian polipowatych.
Stanowi¹ oni trudny problem terapeutyczny i wymaga-
j¹ specjalnego postêpowania w okresie œród- i poopera-
cyjnym. Nawracaj¹ce zmiany o charakterze polipowa-
tym w wiêkszoœci przypadków zacieraj¹ granice anato-
miczne prawid³owej struktury sitowia, daj¹c wiêksze
ryzyko powik³añ w czasie zabiegów, które zw³aszcza
w tych przypadkach zdarzaj¹ siê czêœciej. Nale¿y zwró-
ciæ uwagê na postêpowanie 2-etapowe. W 1. zabiegu
operacyjnym usuwa siê zmiany polipowate, uzupe³nie-
niem jest stosowanie celowanego antybiotyku. W 2. eta-
pie, po 3–6 mies., wykonuje siê kolejny zabieg, który
pozwala na dok³adne usuniêcie zmian przerostowych
i zapalnych. Tego typu postêpowanie przede wszystkim
chroni przed pojawieniem siê powik³añ (p³ynotok,
krwawienia, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych). 

W ka¿dym przypadku po zabiegu FESS zwracano
uwagê na istotn¹ rolê postêpowania pooperacyjnego
w celu uzyskania najlepszych efektów terapeutycznych
– codzienna toaleta jam nosa, stosowanie leków miej-
scowo i ogólnie dzia³aj¹cych.

Obserwacja pacjentów w okresie pooperacyjnym
wykaza³a w 20% niepowodzenia wynikaj¹ce z niewy-
starczaj¹cej kontroli chorych po zabiegu. Powodem by-
³o zbyt wczesne odstawienie leków oraz niezg³aszanie
siê chorych na czêstsze kontrole. W 20% stwierdzono
niepe³ny efekt terapeutyczny, spowodowany wtórnym
stanem zapalnym, zrostami oraz wtórnymi polipami.

Czynnoœciowa chirurgia endoskopowa sta³a siê
w rynologii tym, czym w chirurgii ogólnej jest laparo-
skopia.

G. Janczewski w monografii Otolaryngologia
u schy³ku XX wieku podaje, ¿e liczba powik³añ po ope-
racji FESS spada w miarê nabywania umiejêtnoœci i do-
œwiadczeñ chirurga w pos³ugiwaniu siê now¹ technik¹
operacyjn¹. Pamiêtaj¹c o tym, nale¿y rozpoczynaæ
od przypadków ³atwiejszych. Powik³ania wynikaj¹
ogólnie z niedostatecznej znajomoœci anatomii topo-
graficznej, anomalii anatomicznej i najczêœciej zbyt
ma³ego doœwiadczenia w technice FESS. Do najczêst-
szych powik³añ nale¿¹: krwawienie wymagaj¹ce prze-
toczenia krwi, p³ynotok, utrata wêchu, krwiak oczodo-
³u, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, podwójne
widzenie przemijaj¹ce i sta³e oraz krwawienia we-
wn¹trzczaszkowe. Czêœciej powik³ania wystêpuj¹
u chorych po przebytych zabiegach operacyjnych w za-
kresie nosa i zatok przynosowych oraz u chorych ob-
ci¹¿onych kardiologicznie. Dodatkowe bardzo istotne
utrudnienia stanowi¹ zmiany zanikowe w obrêbie b³o-

ny œluzowej nosa i zatok przynosowych oraz astma
oskrzelowa w wywiadzie.

Wykorzystuj¹c metodê mikrochirurgii wewn¹trzno-
sowej, wykonuje siê najczêœciej nastêpuj¹ce zabiegi:
usuniêcie wyrostka haczykowatego, poszerzenie roz-
woru pó³ksiê¿ycowatego, usuniêcie lejka sitowego,
otwarcie puszki sitowej, otwarcie komórek sitowia
przedniego, otwarcie komórek sitowia tylnego, otwar-
cie wszystkich komórek sitowia, otwarcie zatoki szczê-
kowej, poœrednie zatoki czo³owej oraz klinowej. Nale-
¿a³oby siê zastanowiæ, jak do tych nowych metod ma
siê konwencjonalne podejœcie rynochirurgiczne. Otó¿
z pe³n¹ odpowiedzialnoœci¹ nale¿y powiedzieæ, ¿e ty-
powe zabiegi chirurgiczne, takie jak np. operacja Cald-
well-Luca, powinny byæ wykonywane jedynie spora-
dycznie, i to w przypadkach, w których nie mo¿na wy-
konaæ zabiegu czynnoœciowego. U przewa¿aj¹cej licz-
by chorych zabiegi konwencjonalne jedynie ³agodz¹
dolegliwoœci; nie obserwuje siê po ich wykonaniu sta-
³ej poprawy, jak w przypadku zabiegów czynnoœciowej
chirurgii endoskopowej, której podstawow¹ zalet¹ jest
to, ¿e jest leczeniem przyczynowym.

Od paru lat w chirurgii czynnoœciowej s¹ prefero-
wane dwa sposoby jej wykonywania – przy u¿yciu ze-
stawu endoskopów oraz mikroskopu operacyjnego.
Ka¿da z tych metod ma swoje zalety i wady. Najwa¿-
niejszy jest efekt koñcowy i zadowolenie chorego
z wykonanego zabiegu. Najlepiej jest przyj¹æ nastêpu-
j¹c¹ zasadê: niech ka¿dy operuje zestawem optycznym,
który dobrze zna, który opanowa³ do perfekcji i który
w codziennej praktyce lekarskiej przynosi najlepsze
d³ugotrwa³e efekty terapeutyczne. Obie metody obo-

Ryc. 4. Obraz KT w p³aszczyŸnie wieñcowej, przedstawiaj¹cy przewlek³e zapalenie zatok
szczêkowych oraz sitowia, brak ma³¿owin nosowych œrodkowych
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wi¹zuje jednak zbiór zasad tworz¹cych now¹ koncep-
cjê postêpowania rynochirurgicznego – 10 przykazañ
mikrochirurgii endonosalnej:
1) b¹dŸ przygotowany (znajomoœæ anatomii, æwiczenia

na preparatach);
2) dawaj pierwszeñstwo metodzie wewn¹trznosowej

przed zewn¹trznosow¹;
3) miej dobry wygl¹d w pole operacyjne (anemizacja

œluzówki, podciœnienie têtnicze);
4) sprawdŸ w³aœciwie u³o¿enie chorego na stole opera-

cyjnym;
5) pamiêtaj o ergonomicznej pozycji chirurgia;
6) pos³u¿ siê przyrz¹dami optycznymi (endoskop, mi-

kroskop) oraz wypróbowanym zestawem narzêdzi
i wypracuj w³asn¹ technikê poszczególnych kroków
mikrochirurgicznych;

7) trzymaj siê punktów orientacyjnych oraz b¹dŸ
ostro¿ny w miejscach zwiêkszonego ryzyka;

8) stosuj zasadê minimalnej inwazyjnoœci;
9) wspó³pracuj z anestezjologami, radiologami, neuro-

chirurgami, oftalmologami i chirurgami szczêkowymi;
10) pamiêtaj, ¿e leczenie pooperacyjne to 50% powo-

dzenia.

Podsumowuj¹c, mo¿na z pewnoœci¹ powiedzieæ,
¿e nie ma odwrotu od dalszego szybkiego rozwoju
czynnoœciowej chirurgii endoskopowej nosa i zatok
przynosowych.

W ¿adnym wypadku nie ma tu mowy jedynie
o pewnych trendach we wspó³czesnej rynochirurgii,
a o ugruntowanej nowej metodzie operacyjnej. Wyma-
ga ona nie tylko okreœlonych umiejêtnoœci i instrumen-
tarium, ale przede wszystkim zmiany filozofii w podej-
œciu do postêpowania chirurgicznego. Oczekiwania na-
szych chorych s¹ coraz wiêksze, edukacja medyczna
chorych coraz lepsza, konkurencja w medycynie, o któ-
rej nikt przed laty nie s³ysza³ i nie myœla³, po wejœciu
Polski do Unii Europejskiej sprawia, ¿e rynochirurdzy
polscy wini tê metodê wprowadzaæ coraz szerzej do co-
dziennej praktyki laryngologicznej. 
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