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Streszczenie

Podstawowym warunkiem leczenia schorzeri laryngologicznych jest utrzymanie spraw-
nego mechanizmu oczyszczania gornych drog oddechowych. Wiasciwy drenaz jam nosa
oraz zatok przynosowych jest kompleksowq funkcjq ztozong z dwoch mechanizmow: sekre-
cji oraz transportu. Wszelkiego typu zmiany (zapalne btony sluzowej, anatomiczne), ktore
zaburzajq prawidtowq funkcje nosa i zatok przynosowych, szczegdlnie w okolicach kom-
pleksu ujsciowo-przewodowego, prowadzq do przewleklego zapalenia nosa i zatok przy-
nosowych.

W diagnostyce istotng rolg petni tomografia komputerowa, ktora stanowi jednoczesnie
mape topograficzng pola operacyjnego, niezbedng do bezpiecznego przeprowadzenia ope-
racji.

Leczeniem 7z wyboru przewlektych stanow zapalnych zatok przynosowych jest leczenie
operacyjne w postaci czynnoSciowej 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 zabiegow
operacyjnych mikrochirurgii wewnqtrznosowej. Zabiegi wykonano za pomocq instrumenta-
rium typowego dla chirurgii endonasalnej, wykorzystujqc endoskopy, mikroskop oraz obie
techniki jednoczesnie. W kazdym przypadku, po zabiegu FESS zwracano uwage na istotng
role postgpowania pooperacyjnego w celu uzyskania najlepszych efektow terapeutycznych.

Stowa kluczowe: zapalenie zatok przynosowych, kompleks ujsciowo-przewodowy,
chirurgia endonasalna.

Abstract

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.

(Postepy w chirurgii gtowy i szyi 2006; 1: 46-52)
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Przed autorami niniejszej pracy postawiono zada-
nie napisania pogladowej pracy state of art na temat
przewlektego zapalenia zatok przynosowych i chirurgii
funkcjonalnej. Zbierajac materialy i fachowg literature
w bazie Medline, znaleZliSmy ponad 3 tys. prac na te-
mat przewleklego zapalenia zatok przynosowych. Po-
stanowiliSmy wiec podzieli¢ si¢ z czytelnikami nasza
wiedzg, a przede wszystkim doswiadczeniem nabytym
podczas ostatnich kilkunastu lat intensywnej pracy
w zakresie choréb nosa i zatok przynosowych.

Nie jest zupelnie jasne, dlaczego cztowiek ma zato-
ki przynosowe i jaka rzeczywistg rol¢ one spelniajg.
Spekulacje dotyczace ich znaczenia fizjologicznego
siegajg juz czas6w starozytnych. Niektorzy sugerowa-
li, ze ich celem jest zmniejszenie wagi czaszki, inni
podkreslali ich znaczenie podczas fonacji jakosci two-
rzonego glosu, jak réwniez w regulacji wilgotnosci
i temperatury wdychanego powietrza. Inni zauwazyli
podstawowe znaczenie zatok przynosowych w rozsze-
rzaniu regionu wechowego i, co si¢ z tym wiaze, jako-
Scig 1 iloscig odczuwanych zapachéw, a takze petnienie
roli ochronnej dla centralnego uktadu nerwowego. Nie
spos6b réwniez pomingé specjalnej roli zatok przyno-
sowych w tworzeniu indywidualnej, niepowtarzalne;j
architektoniki twarzy. Taka r6znorodnos¢ funkcji, jaka
spelniajg zatoki przynosowe w fizjologicznych proce-
sach zyciowych, powoduje, ze ich sprawne funkcjono-
wanie jest niezwykle istotne.

W ostatnich latach nastgpit gwaltowny wzrost za-
chorowan na stany zapalne nosa i zatok przynosowych.

zaburzenia odpowiedzi

humoralnej >

przewlekle
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Nalezy to wigzac¢ z wielokierunkowa alergizacjg srodo-
wiska, jak réwniez niedoskonalosciami postgpowania
diagnostycznego i chirurgicznego.

Zapalenie zatok przynosowych to stan zapalny bto-
ny Sluzowej wyscielajacej zatoki oraz jamy nosa spo-
wodowane zakazeniem wirusowym lub bakteryjnym.
Termin rhinosinositis jest wigc terminem wlasciwym,
poniewaz blona sluzowa jam nosa i zatok stanowi cig-
glosé, a zakazenie moze si¢ rozwingé w obu miejscach.

Tematem niniejszego opracowania jest leczenie
przewlektych zapalen zatok przynosowych. Od wielu
lat trwa nieustannie dyskusja, jak najlepiej usystematy-
zowaé klasyfikacje zapalen zatok przynosowych: czy
elementem decydujacym ma by¢ czas trwania dolegli-
wosci, czy zmiany w obrebie btony Sluzowej wysciela-
jacej zatoki, czy wreszcie liczba wystepujacych stanéw
zapalnych w roku oraz czas ich trwania. Niektorzy au-
torzy w klasyfikacji przewlekltych zapalen zatok przy-
nosowych biorg pod uwage jedynie zmiany wystepujg-
ce w obrazach tomografii komputerowe;.

Bez wzgledu na kryteria i wlasciwy podzial patofi-
zjologia przewlektych stanéw zapalnych nosa i zatok
przynosowych jest identyczna. W pierwszym okresie
dochodzi do zamknigcia ujscia zatoki w przebiegu
obrzeku blony sluzowej lub anatomicznych zmian
strukturalnych wywolujacych niedroznosé¢, a co za tym
idzie, ograniczajacych prawidlowy drenaz i wentyla-
cj¢. Gestniejaca wydzielina w zatoce powoduje obnize-
nie pH i zmian¢ metabolizmu gazowego blony sluzo-
wej. Rzgski, ktére sq odpowiedzialne za oczyszczanie
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Ryc. 1. Kliniczna klasyfikacja przewleklego zapalenia nosa i zatok przynosowych [wg Meltzer, et al. Otolaryngol Head Neck Surg 2004; 131 (6 Suppl): 51-62]
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zatok, natychmiast ulegajg uszkodzeniu. Zmiana srodo-
wiska w obrebie zatoki stwarza idealne warunki do roz-
woju drobnoustrojow w zamknigtej zatoce. One powo-
duja stan zapalny tkanek, ktéry dodatkowo ogranicza
odpltyw wydzieliny z zatoki (ryc. 1.).

Zapalenie zatok przynosowych wywotujg te same
drobnoustroje, ktére powodujg ostre zapalenie ucha
srodkowego. Najczesciej sg to: Streptococcus pneumo-
niae (30-40%), Haemophilus influenzae (20-30%),
Moraxella catarrhalis (12-20%), Streptococcus pyoge-
nes (do 3%). Rzadziej przyczyna sg inne gatunki gron-
kowcow Staphylococcus aureus, bakterie z rodzaju Ne-
isseria oraz Gram-dodatnie i Gram-ujemne pateczki
[1]. Zakazenie grzybicze najczgsciej rozwija si¢ u 0séb
z uposledzong odpornoscig i chorych na cukrzycg, na-
tomiast bakterie beztlenowe izoluje si¢ w przewlektym
bakteryjnym zapaleniu zatok przynosowych lub u cho-
rych z towarzyszacymi chorobami zebéw [2, 3]. Zapa-
lenie zatok przynosowych zwykle jest poprzedzone wi-
rusowym lub alergicznym niezytem nosa, cho¢ jego
wystapieniu sprzyja tez wiele innych czynnikéw.
U dzieci dodatkowo duze znaczenie ma kolonizacja
gardta przez paciorkowce grupy A [4].

W zapaleniach niezytowych nabtonek powierz-
chowny wyscietajacy zatoki jest zachowany. W ostrym
ropnym zapaleniu sa miejsca pozbawione nabtonka,
podobnie jak w przewlektym ropnym zapaleniu, w kto-
rym moze wystgpowaé metaplazja ptaskonabtonkowa
i ziarnina. Warstwa tagcznotkankowa btony sluzowej za-
tok jest zgrubiala i przekrwiona we wszystkich posta-
ciach klinicznych zapalenia. Zgrubienie btony sluzowej
z duza zawartoscig ptynu obrzekowego przybiera nie-
raz posta¢ podobng do polipé6w nosowych [5, 6].

Bez wzgledu na role czynnika patogennego, jak row-
niez czas trwania dolegliwosci i zmiany w obrebie btony
Sluzowej zatok przynosowych mozna — i uwazamy, ze
nalezy — przeprowadzi¢ podzial zapaleni zatok na dwie
grupy: grup¢ przednig, obejmujacg zatoki szczekowe,
czolowe, komérki sitowe przednie, z wysokim ich uj-
sciem do nosa pod matzowing nosowg srodkowsg, oraz
grupe tylng z zatokg klinowg oraz komédrkami sitowymi
tylnymi z ujsciem pod malzowing nosowg gérng. Wiel-
kos$¢ poszczegdlnych zatok oraz ich relacja z otaczajacy-
mi strukturami anatomicznymi to czynniki, ktére majg
wplyw na obraz kliniczny zapalenia zatok i czgstos¢ wy-
stepowania zapalefi w poszczegélnych grupach wieko-
wych. W wigkszosci przypadkéw zapalenie ogranicza
si¢ do jednych zatok przynosowych (najczgsciej do zato-
ki szczgkowej, komérek sitowych, zatoki czotowej),
do kilku po tej samej stronie lub wreszcie moze obejmo-
wac wszystkie zatoki przynosowe (pansinusitis) [7, 8].

Podstawowym warunkiem leczenia schorzen laryn-
gologicznych jest utrzymanie sprawnego mechanizmu
oczyszczania gérnych drég oddechowych. W swiecie
materii ozywionej ruch jest zjawiskiem spotykanym
na kazdym poziomie i organizacji, poczynajac od struk-
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tur molekularnych, a na skomplikowanych organi-
zmach konczac. Organizmy wytworzyly specjalny sys-
tem transportu czastek zawartych w powietrzu, ktérym
oddychamy oraz wlasnych, uwalnianych przez biong
Sluzowg do Swiatta drég oddechowych. Wytworzony
w toku ewolucji specjalny system transportu czastek
zawartych w powietrzu oraz wiasnych stanowi wza-
jemnie uzupelniajace si¢ potgczenie dwoch bardzo
wczesnych zdobyczy natury, a mianowicie produkcji
Sluzu oraz ruchu rzgsek. Wtasciwy drenaz jam nosa
oraz zatok przynosowych jest kompleksowg funkcja,
ztozong z dwéch mechanizméw: sekrecji oraz transpor-
tu. Jest ona w duzym stopniu uzalezniona od ilosci pro-
dukowanego Sluzu, jego sktadu, efektywnosci ruchu
rzeskowego oraz prawidiowych stosunkéw anatomicz-
nych uj$¢ naturalnych zatok przynosowych. U ludzi
zdrowych warstwa §luzu pokrywajaca btong sluzowsq
jest nieprzerwanie produkowana przez Sluzowo-suro-
wicze gruczoty nosowe oraz komérki wewnatrznabton-
kowe. Strukturami odpowiedzialnymi za prawidlowy
mechanizm oczyszczania sg rzeski oraz sluz chroniacy
nabtonek przed szkodliwymi czynnikami. Struktura
Sluzu ma dwie warstwy: wewnetrzng surowicza, okre-
Slong jako the sol phase, oraz zewngtrzna, bardziej lep-
ka warstwe, okreslang jako the gell phase, w ktérej od-
bywa si¢ transport rzeskowy. Normalny sluz znajduje
si¢ w pewnej réwnowadze pomigdzy warstwg we-
wnetrzng sol a zewnetrzng gell o pH 7,7-7,6. Wlasciwa
rownowaga stanowi podstawe do prawidlowego
oczyszczania nosa oraz zatok przynosowych. Sluz ma
dwie cechy w ogromnym stopniu wplywajace na ak-
tywnos¢ rzgskowa, jak rowniez czg¢sciowo na kierunek
ruchu rzgskowego, a mianowicie: lepkos¢ i elastycz-
nosé. Uwaza sig, ze sekrecyjne IgA decydujg o lepko-
sci Sluzu, a mucyna — czyli glikoproteiny o duzej za-
wartosci kwasu sialowego — o jego elastycznosci. Ilos¢
i sktad Sluzu jest uzalezniony od wielu czynnikéw sro-
dowiskowych, takich jak zanieczyszczenia, wilgotnos¢,
temperatura, pH lub inne czynniki draznigce [9, 10].

Ruch rzgsek jest wyraznym ruchem dwufazowym,
podobnym do uderzenia bicza, koordynowanym syn-
chronicznie w wymiarze poprzecznym oraz metachro-
nicznie w podluznym, co oznacza niewielkie opdZnie-
nie danej fazy ruchu migdzy sgsiednimi polami rzg¢sek.
Jakkolwiek precyzyjne mechanizmy odpowiedzialne
za ruch rzeskowy nie sg doktadnie poznane i zrozumia-
te, to mozna z pewnoscig powiedzie¢, ze rzgski poru-
szaja si¢ jedynie w fazie sol, natomiast faza gell jest ak-
tywnie transportowana ponad faza sol, jak dywan,
w ktérym rzgski swoimi koniuszkami dotykaja go pod-
czas ich krétkiego aktywnego uderzenia.

Badania transportu sluzowo-rzgskowego w obrebie
jam nosa, ze wzgledu na ich dostepnosc i tatwos¢ ob-
serwacji, sg dos¢ precyzyjne. Odbywa si¢ on zawsze
w kierunku jamy nosowo-gardtowej. Podstawowe dro-
gi transportu calego obszaru $ciany bocznej nosa

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY 1 SZYI 1/2006



(transport nie odbywa si¢ jedynie w obrebie Sluzéwki
ku przodowi od przedniego korica matzowiny nosowej
dolnej i w polu wechowym), przebiegajac prawie row-
nolegle, przechodza w obrgbie nozdrzy tylnych
na scian¢ boczng jamy nosowo-gardlowe;j, biegnac da-
lej gtéwnie nad ujSciem gardtowym trabki stuchowe;.
Nadmierne zaleganie patologicznej wydzieliny w tej
okolicy prowadzi do czgstych zapaleri ucha srodkowe-
go. Szlaki transportu z dna jamy nosowej prowadzg po-
przez nozdrza tylne na gérng powierzchni¢ podniebie-
nia migkkiego, skad czgs¢ jest kierowana na Sciang
boczng jamy nosowo-gardtowej ponizej trabki stucho-
wej, a wigkszosé jest przenoszona podczas ruchéw
podniebienia migckkiego na tylng scian¢ gardta. Drogi
transportu biegnace na powierzchni przegrody, po o0sig-
gnigciu tylnego jej brzegu, kierujg si¢ czesciowo
na strop jamy nosowo-gardiowej, a czg¢sciowo na gor-
ng powierzchni¢ podniebienia gérnego. Wszystkie
przeszkody w obrebie przegrody lub sciany bocznej
nosa przyczyniaja si¢ do zmiany kierunku transportu,
powodujgc czesto zaleganie wydzieliny w okolicy
przeszkéd i poczatek stanu zapalnego [11-14].

Nie bez powodu przedstawiliSmy role transportu
Sluzowo-rzgskowego w obrebie gérnych drég odde-
chowych. Lezy ona u podstaw prac Messerklingera
z 1969 r., ktére zrewolucjonizowaly nie tylko leczenie
chirurgiczne przewlektych zapalen zatok przynoso-
wych, ale réwniez leczenie zachowawcze. Wiadomosci
zawarte w pracach Messerklingera oraz jego zespotu,
poznanie roli kompleksu ujsciowo-przewodowego
i wprowadzenie endoskopii do rutynowej diagnostyki
laryngologicznej umozliwito radykalng zmian¢ pogla-
déw na patofizjologie stanéw zapalnych nosa i zatok
przynosowych. Leczeniem z wyboru przewlektych sta-
néw zapalnych zatok przynosowych jest leczenie ope-
racyjne w postaci czynnosciowej chirurgii endoskopo-
wej nosa i zatok przynosowych (FESS). Zabiegi we-
wnatrznosowe byly wykonywane od ponad 150 Iat.
Na przestrzeni lat uksztaltowata si¢ pewna filozofia po-
stepowania, ktéra zaktadata przede wszystkim leczenie
przyczynowe, a nie objawowe. Tak spektakularny
i dos¢ szybki rozwdj technik operacyjnych byt mozli-
wy tylko dzigki wspanialym laryngologom entuzja-
stom, ktérzy swoje zyciowe pasje przektadali na ciggle
doskonalenie warsztatu pracy. Do nich nalezeli z pew-
noscig F. Bozzini (1773-1809), twérca pierwszego
przyrzadu do badania jam nosa z lustrem umiejscowio-
nym w czgsci dystalnej, E. Zuckerkandl, ktéry w 1882
r. opublikowal fundamentalng pracg¢ anatomiczng pt.
Anatomy of the nasal cavity and its Pneumatic Appen-
dices, G. Killian, ktérego wziernik nosowy wtasnego
pomystu — zwany do dzi§ wziernikiem Killiana — otwo-
rzyt droge do przewodu nosowego srodkowego, posze-
rzajgc tym samym wiedz¢ na temat etiopatogenezy
choréb nosa i zatok przynosowych. PéZniej okazato
sig, ze ta okolica anatomiczna ma podstawowe znacze-
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nie w etiologii tej jednostki chorobowej. Jednakze do-
piero udoskonalenie optyki endoskopowej przez
F. Hopkinsa w latach 1951-1956 dato fundamentalne
podstawy do wrecz gwattownego rozwoju technik ope-
racyjnych.

H. Naumann w 1963 r., wprowadzajac pojecie
kompleksu ujsciowo-przewodowego, czyli obszaru za-
wartego pomigdzy malzowing nosowa srodkowa
a $ciang boczng jamy nosa z jego dostgpem do sitowia
przedniego i ujscia naturalnego grupy przedniej zatok,
zaproponowal doskonaty dostep chirurgiczny do tej
okolicy anatomicznej. Przestrzefi przewodu nosowego
srodkowego jest najbardziej istotna dla funkcjonowa-
nia zatok przynosowych w warunkach zdrowia. Chi-
rurgia endoskopowa zmienia operacj¢ zatoki czotowej
w operacj¢ zachytka czotlowego, a zatoki szczgkowej
w operacje bocznej sciany jamy nosa. Ustalenie prawi-
dlowego rozpoznania dopetnia rutynowe badanie la-
ryngologiczne poszerzone o badanie endoskopowe.
Endoskopowe badanie nosa pozwala na bardzo doktad-
ng ocen¢ przewodu nosowego dolnego i srodkowego,
z reguly niedostgpnego podczas wykonywania endo-
skopii przedniej. Umozliwia uwidocznienie kompleksu
ujsciowo-przewodowego i ocen¢ jego droznosci oraz
sprawnosci, a takze stwierdzenie obecnosci obrzgkéw,
blizn oraz niewielkich zmian o charakterze polipowa-
tym. Zaniechanie badania endoskopowego jamy noso-
wej jest bledem w sztuce lekarskiej. Nie mozna bo-
wiem prawidtowo zakwalifikowaé chorego do operacji
bez poszerzonego o endoskopi¢ rutynowego badania
laryngologicznego [15, 16].

Niektorzy autorzy klasyfikuja przewlekle zapalenie
zatok przynosowych na podstawie badan 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 obecnosci ptynu w za-
toce szczgkowej — stwierdzenia jednolitego zacienienia
lub poziomu ptynu, jakkolwiek obraz ten wystepuje je-
dynie u 60% chorych na ostre zapalenie zatok. Bada-
niem z wyboru w przewleklym stanie zapalenia zatok
jest tomografia komputerowa. Badanie to jest wykony-
wane w plaszczyZznie wieficowej technikg okna kostne-
20, gdzie grubos¢ warstwy wynosi 5 mm, a odstep mig-
dzy warstwami 1 mm. W ocenie radiologicznej
uwzglednia si¢ stopiefi zacienienia zatoki, ocenia si¢
kompleks ujsciowo-przewodowy oraz wszelkie zmia-
ny anatomiczne, takie jak concha bullosa, komérki Ha-
lera i Ondiego. Tomografia nie stuzy jedynie celom
diagnostycznym, ale stanowi mapg¢ topograficzng pola
operacyjnego, niezbedng do bezpiecznego przeprowa-
dzenia operacji — myslimy tutaj o zwrdceniu uwagi
na rozrzedzenie i scieficzenie struktur kostnych, mozli-
we dehiscencje oraz rézne anomalie anatomiczne. Co-
raz wiecej pisze si¢ o roli rezonansu magnetycznego
i badan ultrasonograficznych w diagnostyce przewle-
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ktych stanéw zapalnych zatok przynosowych. Przediu-
zajacy si¢ proces zapalny w obrgbie zatok przynoso-
wych i nagte nasilenie objawéw klinicznych kaze my-
Sle¢ lekarzowi o zaczynajacym si¢ powiklaniu ze-
wnatrz- lub wewnatrzczaszkowym albo chorobie no-
wotworowej. Wowczas badanie MMR i USG oczodotu
ma podstawowe znaczenie (ryc. 2.—4.) [17-19].
Dobrym uzupetnieniem diagnostyki zatokowej sg
badania alergologiczne oraz ocena cytologiczna wymazu
7 nosa. Wykonanie prick testu oraz oznaczenie poziomu
catkowitego IgE wydaje si¢ catkowicie wystarczajace.
W badaniu cytologicznym ocenia si¢ komdrki nabtonka
oraz komoérki naptywowe, zwlaszcza neutrofile i eozy-
nofile. Pozwala to na réznicowanie niektérych postaci
niezytow nosa, okreslenie wskazai do farmakoterapii
oraz umozliwia monitorowanie leczenia rynologicznego.
Wskazania do czynnosciowej chirurgii endoskopowej sg
przede wszystkim uzaleznione od doswiadczenia opera-
tora, osrodka klinicznego, w ktérym pracuje, jak réwniez
mozliwosci technicznych sali operacyjnej, w ktérej za-
bieg jest wykonywany. Podstawowym jednak warun-
kiem, ktéry musi spelnia¢ lekarz wykonujacy zabieg, jest
doskonata znajomos¢ anatomii [20-22].
Przeciwwskazai do mikrochirurgii endonasalnej
wlasciwie nie ma, gdyz w kazdej chwili mozna zabieg
poszerzy¢ i przejs¢ w sposéb planowany do drugiego
etapu zabiegu, z dojscia zewnetrznego. Podstawe oce-
ny ogélnego ryzyka operacyjnego stanowig przede
wszystkim wyniki badan uktadu sercowo-naczyniowe-

go. Korzysci ptyngce z wykonywania tych operacji sg
olbrzymie. Nalezg do nich przede wszystkim odtworze-
nie prawidlowych warunkéw anatomicznych (drenaz
i wentylacja), bezpieczne usunig¢cie ogniska chorobo-
wego pod kontrolg wzroku, zachowanie nienaruszo-
nych struktur anatomicznych, ktére nie sg objete proce-
sem chorobowym, oraz bardzo wazny czynnik kosme-
tyczny w postaci uniknigcia zewnetrznych cigé skory
i blony sluzowej. Wprowadzenie tej nowoczesnej me-
tody do codziennej praktyki klinicznej wigze si¢ z dos¢
duzym nakladem finansowym ze wzgledu na koniecz-
nos¢ posiadania odpowiedniego instrumentarium, prze-
prowadzenia specjalistycznego szkolenia oraz stalego
bezposredniego dostepu do tomografii komputerowe;j.
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Akademii Medycznej w Poznaniu od stycz-
nia 2000 r. do kwietnia 2006 r. przeprowadzono 1075
zabiegéw operacyjnych mikrochirurgii wewnatrznoso-
wej w przebiegu przewleklego zapalenia nosa i zatok
przynosowych. Jedynie w 45 przypadkach zastosowano
dojscie operacyjne jak w operacji Caldwell-Luca
— przez do6t nadktowy. Z klasycznej operacji Calwell-
-Luca wykorzystano jedynie dojScie operacyjne, nie
wykorzystano natomiast potagczenia z jamg nosa
pod matzowing nosowg dolna. We wszystkich przypad-
kach udraznianie zatok szcz¢gkowych nastapito na po-
ziomie matzowiny nosowej srodkowej, a dotyczyto sci-
Sle kompleksu ujsciowo-przewodowego. Zabiegi wyko-
nano za pomocg instrumentarium typowego dla chirurgii

Ryc. 2. Obraz KT w plaszczyznie wiedcowej, przedstawiajgey: cechy przewleklego zapale-
nia zatoki szczekowej po stronie prawej, obustronnie przerost matiowin nosowych dolnych

Ryc. 3. Obraz KT w plaszczyinie wiedcowej przedstawiajgey: przerost matzowiny nosowej
dolnej po stronie prawej, obustronnie concha bullosa
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endonasalnej, wykorzystujgc zaréwno endoskopy, mi-
kroskop oraz obie techniki jednoczesnie. W ponad 50%
przypadkéw zabiegi ograniczaty si¢ do wykonania
funkcjonalnej septoplastyki, ethmoidektomii przedniej
oraz uncinektomii. Duzg grupg w badanym materiale
(312 os6b) stanowig chorzy, u ktérych wykonywano
wczesniej wielokrotnie operacje nosa i zatok przynoso-
wych z powodu nawracajacych zmian polipowatych.
Stanowig oni trudny problem terapeutyczny i wymaga-
ja specjalnego postgpowania w okresie $réd- i poopera-
cyjnym. Nawracajace zmiany o charakterze polipowa-
tym w wiekszosci przypadkow zacieraja granice anato-
miczne prawidlowe] struktury sitowia, dajac wigksze
ryzyko powiktan w czasie zabiegéw, ktére zwiaszcza
w tych przypadkach zdarzajg si¢ czgsciej. Nalezy zwro-
ci¢ uwage na postgpowanie 2-etapowe. W 1. zabiegu
operacyjnym usuwa si¢ zmiany polipowate, uzupetnie-
niem jest stosowanie celowanego antybiotyku. W 2. eta-
pie, po 3—6 mies., wykonuje si¢ kolejny zabieg, ktéry
pozwala na doktadne usunigcie zmian przerostowych
i zapalnych. Tego typu postepowanie przede wszystkim
chroni przed pojawieniem si¢ powiklari (ptynotok,
krwawienia, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych).

W kazdym przypadku po zabiegu FESS zwracano
uwage na istotng rol¢ postgpowania pooperacyjnego
w celu uzyskania najlepszych efektéw terapeutycznych
— codzienna toaleta jam nosa, stosowanie lekéw miej-
scowo i ogdlnie dziatajacych.

Obserwacja pacjentdow w okresie pooperacyjnym
wykazata w 20% niepowodzenia wynikajace z niewy-
starczajacej kontroli chorych po zabiegu. Powodem by-
to zbyt wczesne odstawienie lekéw oraz niezgtaszanie
si¢ chorych na czestsze kontrole. W 20% stwierdzono
niepelny efekt terapeutyczny, spowodowany wtérnym
stanem zapalnym, zrostami oraz wtérnymi polipami.

Czynnosciowa chirurgia endoskopowa stala si¢
w rynologii tym, czym w chirurgii ogélnej jest laparo-
skopia.

G. Janczewski w monografii Otolaryngologia
u schytku XX wieku podaje, ze liczba powiklar po ope-
racji FESS spada w miar¢ nabywania umiejetnosci i do-
Swiadczen chirurga w postugiwaniu si¢ nowg technikg
operacyjng. Pamigtajagc o tym, nalezy rozpoczynaé
od przypadkéw latwiejszych. Powiktania wynikajg
og6lnie z niedostatecznej znajomosci anatomii topo-
graficznej, anomalii anatomicznej i najczgsciej zbyt
malego doswiadczenia w technice FESS. Do najczest-
szych powiktari nalezg: krwawienie wymagajace prze-
toczenia krwi, ptynotok, utrata wechu, krwiak oczodo-
tu, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, podwdjne
widzenie przemijajace i stale oraz krwawienia we-
wnatrzczaszkowe. Czesciej powiklania wystepuja
u chorych po przebytych zabiegach operacyjnych w za-
kresie nosa i zatok przynosowych oraz u chorych ob-
ciagzonych kardiologicznie. Dodatkowe bardzo istotne
utrudnienia stanowig zmiany zanikowe w obrebie bto-
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Ryc. 4. Obraz KT w plaszczyznie wieficowej, przedstawiajgcy przewlekle zapalenie zatok
szczgkowych oraz sitowia, brak matiowin nosowych srodkowych

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

Wykorzystujac metodg mikrochirurgii wewnatrzno-
sowej, wykonuje si¢ najczesciej nastgpujace zabiegi:
usuni¢cie wyrostka haczykowatego, poszerzenie roz-
woru poétksiezycowatego, usuniecie lejka sitowego,
otwarcie puszki sitowej, otwarcie komoérek sitowia
przedniego, otwarcie komorek sitowia tylnego, otwar-
cie wszystkich komérek sitowia, otwarcie zatoki szcze-
kowej, posrednie zatoki czotowej oraz klinowej. Nale-
zaloby si¢ zastanowi¢, jak do tych nowych metod ma
si¢ konwencjonalne podejscie rynochirurgiczne. Otéz
z pelng odpowiedzialnoscig nalezy powiedzied, ze ty-
powe zabiegi chirurgiczne, takie jak np. operacja Cald-
well-Luca, powinny by¢ wykonywane jedynie spora-
dycznie, i to w przypadkach, w ktérych nie mozna wy-
kona¢ zabiegu czynnosciowego. U przewazajacej licz-
by chorych zabiegi konwencjonalne jedynie tagodza
dolegliwosci; nie obserwuje si¢ po ich wykonaniu sta-
tej poprawy, jak w przypadku zabiegéw czynnosciowej
chirurgii endoskopowej, ktorej podstawowg zaletg jest
to, Ze jest leczeniem przyczynowym.

Od paru lat w chirurgii czynnosciowej sg prefero-
wane dwa sposoby jej wykonywania — przy uzyciu ze-
stawu endoskopéw oraz mikroskopu operacyjnego.
Kazda z tych metod ma swoje zalety i wady. Najwaz-
niejszy jest efekt koncowy i zadowolenie chorego
z wykonanego zabiegu. Najlepiej jest przyja¢ nastepu-
jaca zasade: niech kazdy operuje zestawem optycznym,
ktéry dobrze zna, ktéry opanowat do perfekcji i ktéry
w codziennej praktyce lekarskiej przynosi najlepsze
dhugotrwate efekty terapeutyczne. Obie metody obo-
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wigzuje jednak zbidr zasad tworzgcych nowg koncep-

cje postgpowania rynochirurgicznego — 10 przykazan

mikrochirurgii endonosalne;j:

1) badZ przygotowany (znajomos¢ anatomii, cwiczenia
na preparatach);

2) dawaj pierwszefistwo metodzie wewngtrznosowej
przed zewnatrznosowa;

3) miej dobry wyglad w pole operacyjne (anemizacja
Sluzéwki, podcisnienie tetnicze);

4) sprawdZ wiasciwie ulozenie chorego na stole opera-
cyjnym;

5) pamietaj o ergonomicznej pozycji chirurgia;

6) postuz si¢ przyrzadami optycznymi (endoskop, mi-
kroskop) oraz wyprébowanym zestawem narzgdzi
i wypracuj wlasng technike poszczegdlnych krokow
mikrochirurgicznych;

7) trzymaj si¢ punktéw orientacyjnych oraz badz
ostrozny w miejscach zwigkszonego ryzyka;

8) stosuj zasad¢ minimalnej inwazyjnosci;

9) wspdlpracuj z anestezjologami, radiologami, neuro-
chirurgami, oftalmologami i chirurgami szczgkowymi;

10) pamigtaj, ze leczenie pooperacyjne to 50% powo-

dzenia.

Podsumowujac, mozna z pewnoscig powiedzied,
ze nie ma odwrotu od dalszego szybkiego rozwoju
czynnosciowej chirurgii endoskopowej nosa i zatok
przynosowych.

W zadnym wypadku nie ma tu mowy jedynie
o pewnych trendach we wspdlczesnej rynochirurgii,
a o ugruntowanej nowej metodzie operacyjnej. Wyma-
ga ona nie tylko okreslonych umiejetnosci i instrumen-
tarium, ale przede wszystkim zmiany filozofii w podej-
Sciu do postepowania chirurgicznego. Oczekiwania na-
szych chorych sg coraz wigksze, edukacja medyczna
chorych coraz lepsza, konkurencja w medycynie, o kto-
rej nikt przed laty nie styszat i nie myslat, po wejsciu
Polski do Unii Europejskiej sprawia, ze rynochirurdzy
polscy wini t¢ metod¢ wprowadzad coraz szerzej do co-
dziennej praktyki laryngologiczne;j.
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