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Drodzy Czytelnicy,

Nastqpit przetom. Od bez mata dziesieciu lat
jestem wiceprzewodniczqgcym i delegatem
na Polske THE EUROPEAN ACADEMY of
FACIAL PLASTIC SURGERY. Z tego tez powodu
przy roznych okazjach, zaréwno na famach
Magazynu, jak réwniez podczas organizowa-
nych przeze mnie konferencji rynologicznych,
promowalem i promuje te umiejetnosé me-
dycznqg, ktora wywodzi sie w duzej czesci z
laryngologii.

Dzisiaj pragne poinformowac Paristwa, ze
dwoch naszych kolegéow laryngologéw
w czerwcu br. zdalo egzamin w zakresie tej
podspecjalnosci, organizowany przez The
International Federation of Facial Plastic
Surgery Societies, uzyskujqgc tym samym tytutl
chirurga plastycznego twarzy, ktéry uprawnia
do wykonywania tego typu zabiegdéw opera-
cyjnych zaréwno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Europie. Sq to dr med. Marek Krawczyriski
(£6d%) oraz dr med. Norbert Gorski (Warszawa).
Serdecznie obu Panom gratuluje.

To jest naprawde wielki sukces, ktory
stwarza mozliwos¢ przyblizenia polskiej oto-
rynolaryngologii do standardéw europej-
skich, w ktérych operacje nosa zewnetrznego
i operacje rekonstrukcyjne w obrebie twarzy
przynalezng do naszej specjalnosci. A poglqgd
ten nie jest akceptowany w wielu polskich
osrodkach laryngologicznych, ktére sq uwa-
Zane za opiniotwdrcze. Zastanawiam sie, czy
znajdg sie w Polsce opiniotwdrcze osrodki
laryngologiczne zainteresowane wykorzysta-
niem wiedzy obu Panéw i czy zaproponujq im
wspdlprace, co byloby z pozytkiem zaréwno
dla pacjentéw, jak i naszej specjalnosci.

v ool

Redaktor naczelny

Warszawa, sierpieri 2008 r.
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TWORZYLI POLSKA
LARYNGOLOGIE

JAN MALECKI
(1902-1982)

Urodzit sie w Swigtkach Wielkich, pow.
Gniezno, jako syn Wojciecha i Praksedy z domu
Kozinskiej. Nauke gimnazjalng rozpoczal w
Trzemesznie, a ukonczyt w Gnieznie w 1919 r.
W tymze roku stuzyt w Wojsku Polskim. Medy-
cyne studiowal na Wydziatach Lekarskich
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie,
Uniwersytetu Poznanskiego i Uniwersytetu Ja-
na Kazimierza we Lwowie, gdzie 26.02.1925 r.
uzyskat dyplom doktora wszech nauk lekarskich.
W latach 1924-1925 odbyt praktyke lekarska
w Panstwowym Szpitalu Powszechnym we Lwo-
wie, a nastepnie jako etatowy asystent pracowat
w Oddziale Chirurgicznym Szpitala Miejskiego
w Bydgoszczy, a potem w Zakladzie Neuropsy-
chiatrycznym Dziekanka. Od 1926 r. prakty-
kowat prywatnie jako lekarz ogélny w Klecku,
nastepnie w Swarzedzu. W 1932 r. zostal przy-
jety na stanowisko asystenta do Kliniki Otola-
ryngologicznej Uniwersytetu Poznanskiego,
kierowanej przez prof. Alfreda Laskiewicza,
jednoczesnie pracowal w Zakiadzie Chemii
u prof. Glixellego i prof. Hrynakowskiego. Spe-
cjalizacje z otolaryngologii ukonczyt w 1937 r.
W 1938 r. odbyt 3-miesieczng praktyke w klinice
prof. Clausa w Szpitalu Rudolfa Virchova w Berli-
nie. Od 1939 r. pracowal jako otolaryngolog
w Przychodni Lekarskiej w Poznaniu, zajmujac
sie tez pracg naukowg. W latach 1935-1939,
w miesigcach letnich praktykowat jako otolaryn-
golog w Ciechocinku i jednoczesnie oddawat sie
pracy naukowej w Pracowni Chemicznej i Pra-
cowni Naukowo-Badawczej Zaktadu Zdrojowego.

Jako oficer rezerwy zostal powotany
24.08.1939 r. do Wojska Polskiego i ni6st pomoc
medyczng w walkach na froncie i w bitwie
pod Kutnem. Podczas ciezkich walk byt jedno-
czes$nie dowodca oddziatu bezposrednio walczg-
cego. 19.09. dostat sie do niewoli niemieckie;j.
Zostal internowany w obozie jenieckim w Skier-

niewicach, a 11.10.1939 r. zwolniony z racji wy-
konywanego zawodu. Zamieszkal w Warszawie,
gdzie 17.04.1940 r. aresztowano go i wywie-
ziono do obozu koncentracyjnego w Oranien-
burgu-Sachsenhausen. We wrzesniu 1940 r.
zwolniono go z obozu z grupa profesorow UJ.
Od jesieni 1940 do marca 1945 r. pracowat
w Szpitalu Swietego Kazimierza i w Ubezpie-
czalni Spotecznej w Radomiu.

0Od 26.03.1945 r. uczestniczyl w Kampanii
Ludowego Wojska Polskiego na froncie od Koto-
brzegu do Berlina jako szef oddziatu otolaryngo-
logicznego Szpitala Specjalistycznego I Armii
LWP. Po wojnie pracowal w stopniu podputkow-
nika na stanowisku ordynatora oddziatéw otola-
ryngologicznych Szpitala Wojskowego w Zabrzu,
potem Wojskowego Szpitala Okregowego w
Poznaniu. W 1951 r. habilitowat sie na Wydziale
Lekarskim AM w Gdansku na podstawie pracy
pt. Badania nad mechanizmami obronnymi
btony sluzowej nosa i jam bocznych. W latach
1951-1953 prowadzit wyktady zlecone dla stu-
dentoéw stomatologii. 30.06.1954 r. otrzymat
tytul profesora nadzw. przy Katedrze Otolaryn-
gologii AM w todzi, w ktérej do 1957 r. pro-
wadzil wyktady i ¢wiczenia dla studentéw.
W 1954 r. objat stanowisko kierownika Oddziatu
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Otolaryngologicznego Centralnego Wojskowego
Szpitala Klinicznego 2z Poliklinika w FLodzi.
W czerwcu 1956 r. w stopniu putkownika zwol-
nit sie z wojska na wtasng prosbe i podjat prace
w Instytucie Balneoklimatycznym w Poznaniu
na stanowisku zastepcy dyrektora ds. nauko-
wych. W pazdzierniku 1957 r. objat Oddziat
Otolaryngologiczny Wojewoddzkiego Szpitala
Ogolnego w Bydgoszczy. Rownoczesnie otrzymat
stanowisko dyrektora Zakladu Laryngologii i
Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr
Lekarskich w Bydgoszczy, przemianowanego
1.01.1960 r. na II Katedre i Klinike Otolaryn-
gologii Studium Doskonalenia Lekarzy w AM
w Warszawie. Klinika posiadata pracownie:
histopatologiczng, elektronystagmograficzna,
audiometryczng i anatomiczng. W 1962 r. prze-
bywat w celach naukowych w Sztokholmie i
Uppsali w Szwecji, a w czerwcu 1964 r. odwie-
dzit Klinike Otolaryngologii w Roztocku. Jako
kierownik kliniki wykazat duze zdolnos$ci organi-
zacyjne i rozwinagtl wielokierunkowa dziatalno$¢
dydaktyczng i naukowsq. Byt wszechstronnie wy-
ksztatconym lekarzem, doskonaltym operatorem
i gorliwym nauczycielem. Do przejscia w 1971 r.
na emeryture prowadzil, obok pracy klinicznej
i naukowej, systematyczne szkolenie podyplo-
mowe dla specjalistéw z catego kraju na organi-
zowanych kursach doskonalgcych z zakresu mi-
krochirurgii ucha i rehabilitacji stuchu, onkologii
laryngologicznej i otoneurologii. Z dziewieciu je-
go asystentow szesciu uzyskalo stopien doktora
medycyny, a dwoch doktora habilitowanego.
W klinice zajat sie bardzo trudnymi technicznie
i wymagajacymi duzego przygotowania teore-
tycznego badaniami nad histologia i fizjologig
narzadu roéwnowagi, szczegolnie btednika.
Stworzyl wysoko wyspecjalizowany osrodek na-
ukowy. Na tym polu nalezal do nielicznych
w kraju badaczy i znawcéw oraz do najpowaz-
niejszych otolaryngologéw poza krajem. Za
najwazniejsze osiggniecia w pracy zawodowej
Profesora nalezy uwaza¢ wprowadzenie do Kkli-
niki nowoczesnych metod rozpoznawczych,
w szerokim zakresie nowoczesnych metod chi-
rurgicznego leczenia nowotworéw w dziedzinie
laryngologii, opracowanie i upowszechnienie
nowych metod chirurgicznego leczenia ztaman
podstawy czaszki i plynotoku oraz zabiegéw
chirurgicznych na zatokach przynosowych,
zwlaszcza operacji wielozatokowych.

Dorobek naukowy obejmuje 125 prac i arty-
kutéw, w tym 21 w jezykach obcych. Prace
z okresu miedzywojennego dotyczyly ozeny, po-
lipéw, leczenia szczepionkami chorob ucha, nosa
i gardta, réwnowagi kwasowo-zasadowej w
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otolaryngologii, dziatania fal dZwiekowych o wy-
sokiej czestotliwosci na narzad stuchu, wpltywu
przeciwobrzekowego solanek oraz odczynow
ustroju po kapielach i wziewalniach. W pracach
okresu powojennego omoéwil: 1) zagadnienia
zwigzane z odczynowos$cig naczyniowo-ruchowa
i jej powigzania z klinikg, 2) problemy zakazenia
ogniskowego, 3) ciezkie urazy glowy ze ziama-
niem podstawy czaszki, z uszkodzeniem opony
i plynotokiem, wytyczne rozpoznawcze i opraco-
wana wiasng — zespotowg metode rynochirurgicz-
ng, a ponadto wiasng wylacznie rynochirurgiczng
metode leczenia urazéw zatok i podstawy czaszki,
4) badania do$wiadczalne z zakresu fizjologii i hi-
stologii btednika, gdzie badano m.in. wptyw usu-
niecia u zwierzat doswiadczalnych potkuli mézgu,
wzglednie moézdzku na zachowanie sie glowoplasu
i ruchéw postawnych, b) uktad ré6wnowagi w wa-
runkach stosowania bodZcow habituacyjnych i no-
wa wlasna teorie, ttumaczaca zjawisko habituacji.

0Od 1936 r. brat czynny udziat we wszystkich
zjazdach otolaryngologow polskich oraz po woj-
nie w licznych zagranicznych, bedac dobrym
ambasadorem nauki polskiej. W 1959 r. zostat
cztonkiem Royal Society of Medicine w Londy-
nie, od 1963 do 1974 r. byt cztonkiem komitetu
redakcyjnego Excerpta Medica w Amsterdamie,
wspolipracowal z Zentralblatt fiir Hals-Nasen-
-Ohrenheilkunde w Berlinie, byl cztonkiem Pol-
skiego Tow. Otolaryngologicznego, cztonkiem
Zarzadu Gloéwnego, od 1974 r. czionkiem hono-
rowym Tow., w latach 1961-1971 prezesem Od-
dziatu Bydgoskiego Tow., od maja 1958 do 1974 r.
redaktorem naczelnym Otolaryngologii Polskiej,
od 1959 do 1962 r. prezesem Oddzialtu Bydgo-
skiego Polskiego Tow. Lekarskiego. Byt czion-
kiem zalozycielem Bydgoskiego Tow. Naukowe-
go; od 1961 do 1971 r. jego prezesem, a od 1974
r. prezesem honorowym. Ponadto w kadencjach
5-letnich petnit funkcje cztonka Rady Naukowej:
PZWL w Warszawie, Studium Doskonalenia Le-
karzy w Akademii Medycznej w Warszawie. Byt
konsultantem ds. otolaryngologii wojewddztwa
bydgoskiego.

Byt lekarzem humanistg, znawca historii i
literatury pieknej. Reprezentowat wartosci ludz-
kie rzadko spotykane: byl troskliwym, uprzej-
mym, cierpliwym i bezinteresownym lekarzem,
bardzo skromnym, wyjgtkowo dobrym, zawsze
uczynnym, nad wyraz wyrozumialym i bez
cienia zawisci cztowiekiem.

Po przejsciu na emeryture zamieszkal w
Poznaniu. Zmart w 1982 r. na chorobe nowo-
tworowga, przezywszy 80 lat. Pochowany zostat
na cmentarzu parafialnym przy ul. Lutyckiej.

dr med. Stanistaw Zablocki



ZAKAZENIE RANY OPERACYJNEJ
W OTORYNOLARYNGOLOGI!

lek. Rafal Chmielewski, dr med. Antoni Bruzgielewicz

SURGICAL WOUND INFECTION

IN OTORHINOLARYNGOLOGY

Treating wound infections, both traumatic and
surgical, is an everyday duty of a practicing surgeon.
Up until half of the 19th century the ,irritation
fever” with associated purulent discharge from
wound and sepsis were natural phenomena. Usual
resolution of this condition was death. Introduction
of the term and idea of ,,antiseptics” by Joseph Lister
in the 1860’s dramatically improved the situation.
Over the last twenty years many research projects
were undertaken to evaluate the biology and pato-
physiology of wound healing and role of the local and
systemic factors influencing those processes. Our
goal is to summarize current guidelines and recom-
mendations on how to take care of the surgical
wounds pre-, intra- and postoperatively.

(Mag. ORL, 2008, VII, 3, 63-73)

Key words:

surgical wound infection, surgical wound infection
prophylaxis, antiseptics, guidelines, recommenda-
tions

Klinika Otolaryngologii

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Chirurg codziennie ma do czynienia z goje-
niem sie ran, tak urazowych, jak i operacyjnych.
Rany operacyjne stanowig codzienny problem w
praktyce lekarzy wszystkich dyscyplin zabiego-
wych. Do okoto polowy wieku XIX naturalnym
zjawiskiem po operacji byta tak zwana , gorgczka
z podraznienia”, z towarzyszacym ropnym wy-
ciekiem z rany i czesto posocznicg. Nierzadko
taki przebieg procesu chorobowego konczyt sie
zgonem. Dopiero wprowadzenie pojecia anty-
septyki przez Josepha Listera w latach 60.
XIX wieku zaczelo zmienia¢ tg niekorzystnag
sytuacje.

W ostatnich dziesigcioleciach pojawilo sie
w piSmiennictwie wiele prac poswieconych bio-
logii i patofizjologii gojenia sie ran oraz roli czyn-
nikoéw ogoélnoustrojowych i miejscowych w tych
procesach (Arendt 1996, Cienciata i in. 2002,
Dzierzanowska i Jeljaszewicz 1999, Madry
1985). Znanych jest wiele czynnikéw wptywajg-
cych na proces gojenia ran: niedozywienie, cu-
krzyca, mocznica, stosowanie kortykosteroidoéw,
cytostatykow, radioterapia, niedokrwienie czy
zakazenie.

Bardzo istotny wplyw na gojenie sie rany ma
jej zakazenie. Czestos¢ wystepowania, definicja
oraz kryteria stosowane do rozpoznania i kwali-
fikacji zakazen ran operacyjnych (ZRO) podawa-
ne w literaturze znacznie sie miedzy sobg réznia.
Wojkowska-Mach i in. (2002) podajag, ze w 1992 r.
okreslenie ,,zakazenie rany operacyjnej” zostato
zastgpione terminem ,,zakazenie miejsca chirur-
gicznego (operowanego)”; w piSmiennictwie
polskim , nadal jednak powszechnie uzywa sie
terminu zakazenie rany operacyjnej”. Zakazenie
miejsca operowanego to takie zakazenie, ktoére
ujawnia sie do 30 dni od dnia zabiegu lub do jed-
nego roku w przypadku zastosowania implantu
(Kleszcz iin. 1997).

Zakazenia ran operacyjnych sa najczestszy-
mi zakazeniami i zarazem najczestszymi powi-
ktaniami (38%) w oddziatach chirurgicznych.
Jesdli przeanalizujemy czesto$¢ wystepowania
zakazen we wszystkich oddziatach szpitalnych,
to ZRO plasuje sie na trzecim miejscu (15%)
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(Mangram i Horan 1999). Wsréd zmartych z po-
twierdzonym ZRO 77% zmarto z tego powodu,
przy czym w 2/3 przypadkoéw dotyczyto ono rany
operacyjnej, w 1/3 za$ operowanych narzadéw
ijam ciata (Mangram i Horan 1999). ZRO wydtu-
za hospitalizacje srednio o 7-10 dni, znaczaco
zwiekszajac rowniez jej koszty (Rozanska i in.
2002). W oddziatach laryngologicznych z ZRO
mamy do czynienia rzadziej niz w innych oddzia-
tach zabiegowych. Bulandy, Gruca i Heczko (Bu-
landa i in. 2001) zaznaczaja, ze zakazenia rany
najczesciej wiklajg operacje uktadu pokarmowe-
go (50,9%), kostnego (12,77%), moczowego oraz
skory i tkanki podskoérnej (9,66%). Najrzadziej
za$ wystepuja po operacjach narzadow stuchu
i wzroku (odpowiednio O i 0,16%). Udowodniono,
ze skazenie pola operacyjnego iloscig bakterii
wynoszacg 109/gram tkanki znamiennie podnosi
ryzyko ZRO. W przypadku pozostawienia w polu
operacyjnym obcego materialu, np. nici jedwab-
nych, do ZRO wystarczy tak niewielka ilo$¢ drob-
noustrojow jak 100 gronkowcoéw/gram tkanki
(Mangram i Horan 1999).

Rodzaje ran i ich zakazen
Do chwili obecnej wprowadzono wiele kla-
syfikacji ran operacyjnych i ich zakazen. Two-
rzono je z mysla o latwiejszym diagnozowaniu
i leczeniu chorych, u ktorych takie powikiania
pooperacyjne nastgpily. W czesci klasyfikacji
za podstawe podziatu przyjeto kryterium anato-
miczne, uwzgledniajace przede wszystkim miej-
sce i glebokos¢ penetracji procesu zapalnego. In-
ne skupily sie na okolicznosciach powstania rany
i jej pierwotnej kontaminacji florg bakteryjna.
Ponizej przedstawiono obie gtéwne klasyfikacje.
Klasyfikacja ZRO na podstawie kryteriow
anatomicznych (Wojkowska-Mach i in. 2002,
Gyssens 1999, Cienciala i in. 2002):
1. Zakazenie w miejscu ciecia chirurgicznego:
a) powierzchowne zakazenie rany chirur-
gicznej (operacyjnej):
— stan zapalny obejmuje tylko skére lub
tkanke podskérnag w okolicy naciecia,
— wystepuje ropny wyciek w miejscu
naciecia,
— wyizolowano drobnoustréj z miejsca
naciecia,
— obecny jest co najmniej jeden z obja-
wow klinicznych stanu zapalnego
(goraczka >38°C, bol zlokalizowany
w okolicy naciecia, tkliwosc¢ uciskowa),
—rozpoznanie zakazenia rany zostalo
postawione przez chirurga (operatora
lub jego asystenta),
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b) giebokie zakazenie rany chirurgicznej
(operacyjnej):

— stan zapalny dotyczy giebiej polozo-
nych tkanek miekkich w okolicy na-
ciecia (powiezi, miesni),

— wystepuje ropny wyciek z gtebokich
warstw w okolicy naciecia (ale nie
z narzadu lub jamy ciata),

— doszto do samoistnego otwarcia gieb-
szych warstw rany lub chirurg swia-
domie otworzyt rane,

— wystepuje co najmniej jeden z obja-
wow klinicznych zakazenia,

— stwierdza sie obecnos¢ ropnia w ba-
daniu przedmiotowym czy podczas
reoperacji badZ w badaniu histopato-
logicznym lub radiologicznym,

—rozpoznanie zakazenia rany zostalo
postawione przez chirurga (operatora
lub jego asystenta).

2.Zakazenie narzadu lub przestrzeni jamy

ciata:

— stan zapalny dotyczy struktur anato-
micznych, ktore byly przedmiotem
zabiegu, a nie rany powtok,

— wystepuje ropna wydzielina z drenu
zalozonego przez osobne naciecie,
umieszczonego w narzadzie lub jamie
ciata/przestrzeni,

— wyizolowano drobnoustréj z posiewu
ptynu lub tkanki,

— stwierdza sie obecno$¢ ropnia lub in-
nych objawow stanu zapalnego w bada-
niu przedmiotowym czy podczas reope-
racji badZz w badaniu histopatologicz-
nym lub radiologicznym,

— rozpoznanie zakazenia rany zostalo po-
stawione przez chirurga (operatora lub
jego asystenta).

Klasyfikacja ran z uwzglednieniem stopnia
czystosci pola operacyjnego, zaproponowa-
na w latach 60. XX wieku przez Amerykanskie
Towarzystwo Chirurgdéw wyroéznia rany:

Czyste: rana operacyjna, w ktorej podczas
operacji nie stwierdza sie cech stanu zapalnego
ani nie otwiera sie $wiatla drog oddechowych,
rodnych, moczowych czy przewodu pokarmowe-
go. Ryzyko zakazenia tego typu ran wynosi okoto
2%. W laryngologii do tego typu operacji naleza
np. usuniecie ukiadu chtonnego szyi czy opera-
cje tarczycy.

Czyste-skazone: rany powstale w trakcie
operacji, podczas ktorych doszto w sposéb kon-
trolowany chirurgicznie do otwarcia $wiatla
drég oddechowych, rodnych, moczowych, zé1-
ciowych czy przewodu pokarmowego. Ryzyko



zakazenia waha sie od 3 do 5%. W laryngologii
moze by¢ to np. operacja usuniecia krtani czy
tracheostomia.

Skazone: rany urazowe opracowane do 6
godzin od ich powstania oraz rany powstate
w trakcie operacji w polu czystym-skazonym,
w ktorym podczas zabiegu wydostata sie
znaczna ilosc¢ tresci, gtownie z przewodu pokar-
mowego. Do ran skazonych nalezy rowniez zali-
czy¢ rany czyste i rany czyste-skazone, jesli
w czasie zabiegu z réznych przyczyn doszio
do istotnego naruszenia zasad sterylnosci chi-
rurgicznej. Ryzyko zakazenia w tym przypadku
oscyluje w szerokich granicach 5-30%.

Zakazone (brudne): zastarzate rany urazo-
we oraz operacyjne w przebiegu jawnego kli-
nicznie zakazenia. Ryzyko przetrwaltych powi-
ktan zakaznych po opracowaniu chirurgicznym
tego typu ran siega od 7,1 do 50% (Wéjkowska-
-Mach i in. 2002, Gyssens 1999, Cienciatla i in.
2002, Esser 1997, National Academy of Sciences
National Research Council 1964). Tabela 1
przedstawia przyktady operacji laryngologicz-
nych i ryzyka ZRO w zaleznosci od klasyfikacji
rodzaju rany operacyjnej.

Tabela 1. Klasyfikacja ran z uwzglednieniem ry-
zyka zakazenia (Mangram i Horan 1999)

kontaktu tych narzadéw ze skazonym srodowi-
skiem drog oddechowych (jama bebenkowa
przez trabke stuchowa z nosogardiem) i pokar-
mowych ($linianki przez przewody wyprowa-
dzajace $line z jama ustng) nie sa to narzady
zasiedlone florg bakteryjna w warunkach
prawidiowych.

Tabet i Johnson (Mangram i Horan 1999)
podjeli prébe opracowania skali stopni ciezkosci
zakazenia rany operacyjnej, ktora utatwitaby
ich kliniczng oceneg, a zarazem poréwnanie po-
stepowania w przypadku wystgpienia zaburzen
w gojeniu. Klasyfikacje przez nich zaproponowa-
na przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Klasyfikacja ciezkoSci zakazenia rany
operacyjnej wg Tabeta i Johnsona (Mangram
i Horan 1999)

Stopnie ciezkosSci zakazenia rany operacyjnej

prawidiowe gojenie

1 zaczerwienienie-rumien wokét linii szwéw
nieprzekraczajace 1 cm

2 zaczerwienienie-rumien wielkosci 1-5 cm

3 zaczerwienienie-rumien >5 cm
ze stwardnieniem

4 ropna wydzielina uzyskana w wyniku
samoistnego, jak i chirurgicznego drenazu

Rodzaj rany Rodzaj operacji Ryzyko

ZRO (%)

5 przetoka sluzéwkowo-skérna

Czyste usuniecie tarczycy,
usuniecie $linianki
przyusznej, wyciecie
weztéw chionnych 1
podzuchwowych,
naczyn szyjnych,
preparowanie szyi

Czyste-skazone | usuniecie krtani,
usuniecie ustnej czesci

gardla, ztozone resekcje

Skazone Swieze rany pourazowe 10-15

Brudne stare rany zakazone lub 40

z obecnoscia cial obcych

Dyskusyjna w laryngologii pozostaje kwe-
stia klasyfikacji ran operacyjnych uszu oraz du-
zych gruczotéw slinowych. Pomimo oczywistego

Stosujac przytoczone systemy klasyfikacyj-
ne, stwierdzono duze zmiennosci czestosci wy-
stepowania zakazen w przypadku zabiegéw chi-
rurgicznych tego samego rodzaju. Na podstawie
tych obserwacji dowiedziono, ze do zakazenia
rany dochodzi w nastepstwie wypadkowej wielu
czynnikow, ktéore w mniejszym lub wiekszym
stopniu wplywaja na biologiczna réwnowage
miedzy drobnoustrojami a organizmem chorego
i s zalezne nie tylko od rodzaju operacji. Czes¢
z nich jest podatna na dziatania profilaktyczne
i lecznicze, inne sg wyjatkowo trudne do opano-
wania.

Gyssens (1999) opracowal podzial czynni-
kow ryzyka zakazenia rany operacyjnej w zalez-
nosci od tatwosci ich modyfikacji:

1. Czynniki zwiekszajace ryzyko zakazenia,
ktére tatwo poddaja sie dziataniom profi-
laktycznym:

— dlugi okres hospitalizacji przed zabie-
giem,

— leczenie przeciwbakteryjne przed za-
biegiem,
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— golenie skéry w dniu poprzedzajacym
zabieg,

— dlugi czas trwania zabiegu,

— dreny w jamie operacyjnej,

— uszkodzenie tkanek,

— utrata i przetaczanie krwi.

2. Czynniki zwiekszajgce ryzyko zakazenia,
ktoérych skorygowanie jest trudne lub nie-
mozliwe:

— podeszly wiek,

— niedozywienie,

— otytos¢,

— immunosupresja,

— cukrzyca,

— terapia kortykosteroidami.

Simo i French (2006) opracowali zestawie-
nie czynnikéw zwiekszonego ryzyka zakazenia
rany operacyjnej u chorych z nowotworem gto-
wy i szyi. Przedstawia je tabela 3.

Tabela 3. Czynniki zwiekszonego ryzyka ZRO
u chorych z nowotworem glowy i szyi (Simo
i French 2006)

Tabela 4. Definicje rodzajéw flory bakteryjnej
(Mangram i Horan 1999)

Flora stata Flora przej$ciowa |Flora infekcyjna
Wystepuje stale Jest obca skorze, | Drobnoustroje
na zdrowej skoérze, | stanowi jej powodujace
trudna do usuniecia| zanieczyszczenie |aktualnie
za pomocg z powodu zakazenie
$rodkéw myjacych | kontaktu skory rak,
—zwykle ze $rodowiskiem | chorobotworcze
drobnoustroje —zwykle — osoba zakazona
o niskim stopniu drobnoustroje  |nie powinna
chorobotworczosci | chorobotwércze |wykonywac
prac, z ktérymi
wigze sie ryzyko
zakazen

— Palenie tytoniu.

— Uzaleznienie od alkoholu.

— Z1a higiena jamy ustne;].

— Weczesniejsza hospitalizacja.

— Radio- i chemioterapia przedoperacyjna.

— Tracheostomia.

— Rozlegte wyciecie z zastosowaniem ptata
do rekonstrukc;ji.

— Dtugi czas trwania operacji.

— Zaawansowane stadium (TNM).

— Dtugi czas pobytu chorego w szpitalu
przed operacja.

— Lokalizacja nowotworu w krtaniowej czesci
gardla i krtani.

— Catkowita laryngektomia v. laryngektomia
czesciowa.

— Rozejscie sie szwow sluzowkowych — najczest-

sza przyczyna ZRO u chorych bez obcigzen.

Flora zasiedlajgca organizm chorego

Organizm cztowieka jest siedliskiem licznych
rodzajow mikroorganizméw, ktére mozna podzie-
li¢ ze wzgledu na ich funkcje w zachowaniu stanu
zdrowia, jak i w procesach chorobowych (tab. 4).
Od wielu opisanych czynnikéw zalezy, jaka flora
organizm danego chorego zostanie skolonizowa-
ny i czy bedzie stanowila ona realne zagrozenie
dla jego zdrowia i zycia.

magazyn OTORYNO-
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Zrodiem zakazenia moze by¢ inny chory,
personel lub otaczajgce srodowisko. Podczas za-
biegu operacyjnego dochodzi do uszkodzenia na-
turalnych barier skoéry i bton sluzowych, co po-
woduje, ze drobnoustroje zmieniaja miejsce
swojego bytowania i moga stac sie chorobotwoér-
cze (Dzierzanowska i Jeljaszewicz 1999). Nalezy
rowniez mie¢ na uwadze, ze flora stata chorego
w znacznym stopniu réozni sie od tzw. flory fizjo-
logicznej (stalej) zdrowego cziowieka (tab. 5).
Dtugi pobyt w szpitalu przed operacjg, stosowa-
ne leczenie, zaburzenia odzywiania (szczegolnie
u chorych onkologicznych) i inne przyczyny
sprzyjaja przegrupowaniu flory statej. W jej
skiadzie zachodza giebokie zmiany iloSciowe
i jakosciowe. Przyktadem moze byc¢ kolonizacja
goéornych drég oddechowych pateczkami Gram-
-ujemnymi (Potowniak-Pracka 2003). Bakterie
moga rowniez dostac sie do rany z ognisk zaka-
zenia drogag limfatyczna lub krwiono$na.

Zakazenie rany operacyjnej drobnoustrojami
pochodzacymi od innego chorego lub bytujacymi
w $rodowisku otaczajacym pacjenta nastepuje
w dwaojaki sposob: poprzez rece personelu me-
dycznego oraz droga kropelkowa (Cianciata i in.
2002). Warto zaznaczy¢, ze gérne drogi oddecho-
we czlonkoéw zespotu operacyjnego (z wyjatkiem
chorych z czynnym zakazeniem) rzadko sa zZro-
diem bakterii zakazajgcych rane operacyjna.

Dominujgce czynniki etiologiczne zakazen
miejsca operowanego u pacjentéw hospitalizo-
wanych to: Staphylococcus aureus (28%), E. coli
(18%) i Enterococcus (12%) (Bulanda i in. 2001).

Zauwazono, ze istnieje duza zaleznosc¢ po-
miedzy miejscem operacji a prawdopodobien-
stwem wystgpienia okreslonego rodzaju patoge-
nu. Przy operacjach na gtowie i szyi (z otwarciem




Tabela 5. Najczestsze drobnoustroje skladajace
sie na flore stalg skoéry i jamy ustnej (Mangram
i Horan 1999)

Skoéra Jama ustna

Wzgledne beztlenowce: Beztlenowce: Actinomyces
Propionibacterium acnes,
Peptostreptococcus magnus| Fusobacterium sp.,

Gram-dodatnie: Peptostreptococcus sp.,

Porphyromonas sp.,

israelii, Bacteroides sp.,

Staphylococcus aureus,
S. epidermidis Prevotella
Gram-dodatnie:
Staphylococcus aureus,
Streptococcus anginosus,
S. viridans, S. pyogenes

Gram-ujemne:

Gram-ujemne:
Acinetobacter sp.,
Pseudomonas aeruginosa
(okolice wilgotne)
Grzyby: Candida sp.,
Malassezia furfur Eikenella corrodens,

E. coliiinne pateczki
Atypowe:

Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae
Grzyby: Candida albicans

przewodu pokarmowego) w duzej mierze docho-
dzi do zakazenia przez S. aureus, paciorkowce,
anaeroby z gornego odcinka przewodu pokarmo-
wego (np. Peptostreptococcus) (Gyssens 1999,
Cianciata i in. 2002). Polowniak-Pracka (2003)
zaznacza, ze u chorych onkologicznych operowa-
nych w obrebie glowy i szyi najwiekszy udziat
w zakazeniu maja: S. aureus, P. aeruginosa, E.
coli i Enterobacteriacae, Enterococcus sp. i inne.
Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze na pierwszym miejscu
w zakazaniu ran w operacjach glowy i szyi, po-
dobnie jak w chirurgii ogolnej, znajduje sie S.
aureus.

Badania populacyjne wskazujg, ze 20-30%
zdrowej populacji jest nosicielem gronkowca
zlocistego w jamach nosa. Stwierdzono, ze jego
obecnos¢ silnie koreluje z czestoscig wystepo-
wania ZRO. Jest to jeden z najistotniejszych
niezaleznych czynnikow ryzyka ZRO podawany
w literaturze. Przeprowadzono badanie, w kto-
rym masc¢ mupirocynowa (Bactroban) stosowa-
na profilaktycznie do eradykacji patogenow
z jam nosa znacznie zmniejszata ryzyko ZRO
(Mangam i Horan 1999).

Zalecenia postepowania
W zwigzku z duzg iloscig danych naukowych
1 empirycznych dostepnych w literaturze, posta-
nowiono stworzy¢ zalecenia postepowania majgce
na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju ZRO. Wytycz-

ne opracowano na podstawie zalecen oraz prac
przegladowych amerykanskich (Mangram i Horan
1999, Bulanda i in. 2002).

Przygotowanie chorego

1. Dazy¢ do wyleczenia w okresie poprze-
dzajacym planowany zabieg operacyjny wszel-
kich zakazen odleglych toczacych sie w orga-
nizmie chorego (np. prochnica zebdéw, ropne
zmiany skorne, zakazenia drog moczowych itp.).

2.Dazy¢ do jak najlepszego wyréwnania
glikemii w okresie okolooperacyjnym.

3. Zachecac chorych palacych do zaprzesta-
nia palenia tytoniu na co najmniej 30 dni
przed zabiegiem.

4. Nie wstrzymywac sie od zalecenia chore-
mu niezbednych przetoczen preparatéw krwio-
pochodnych. Liczne badania potwierdzily, ze
utrzymanie w granicach normy parametréw
morfologii oraz parametréw biochemicznych
krwi koreluje z mniejszym ryzykiem ZRO.

5. Wymagac¢ od chorych, aby wykapali sie
lub wzieli prysznic ze srodkiem antyseptycznym
przynajmniej wieczorem dnia poprzedzajacego
operacje. Czestsze lub bardziej intensywne ogol-
ne zabiegi higieniczne nie zmniejszajg ryzyka
ZRO.

6. Wiosy w okolicy operowanej usuwac je-
dynie woéweczas, jesli przeszkadzajg w zabiegu.
Jednym 2z najczesciej powtarzanych btedow
na oddziatach zabiegowych jest zlecanie ogole-
nia skory miejsca operowanego w dniu poprze-
dzajagcym zabieg. Prowadzi to do powstania
licznych mikrouszkodzen naskoérka i rozwoju
na tak stworzonej pozywce kolonii bakteryjnych.
Jesli chory powinien miec¢ usuniete wtosy w oko-
licy operowanej, zabieg ten nalezy wykonac juz
na bloku operacyjnym, w czasie poprzedzajacym
mycie chirurgiczne. Alternatywa dla golenia
skory jest przystrzyzenie wloséw, znacznie
mniej uszkadzajace naskorek (Esser 1997).

7. Skére w miejscu ciecia operacyjnego bar-
dzo doktadnie oczysci¢ i umy¢ Srodkiem anty-
septycznym, wykonujgc koncentryczne okregi
lub promieniscie przesuwajac sie od srodka rany
do obwodu. W przygotowaniu przedopera-
cyjnym rany brudnej, szczegélnie z obecnym
juz w jej wnetrzu ropnym procesem zapalnym,
technika mycia powinna by¢ odwrotna: z obwo-
du rany ruchy myjacego powinny kierowac sie
w strone jej centrum, tak aby nie rozprzestrze-
niac¢ obecnego procesu zapalnego. Przygotowany
obszar skoéry powinien by¢ wystarczajaco duzy,
aby w razie koniecznosci mozna bylto poszerzyc¢
ciecie i wprowadzi¢ dreny.
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8. Dazy¢ do maksymalnego skrécenia okre-
su hospitalizacji przedoperacyjnej. Czas ten po-
winien stuzy¢ jedynie ostatecznej kontroli przy-
gotowania chorego do zabiegu, a nie planowej
diagnostyce. Takie dzialanie ma na celu uniknie-
cie kolonizacji chorego opornymi drobnoustroja-
mi szpitalnymi (Dzierzanowska i Jeljaszewicz
1999).

9. Sprawnos¢ chirurga i czas trwania zabie-
gu operacyjnego istotnie wplywaja na ryzyko
ZRO. Wykazano zaleznos¢ miedzy czasem ekspo-
zycji tkanek na dziatanie czynnikéw bakteryj-
nych a zakazeniem. Dtugie i rozlegte zabiegi, po-
laczone z duzym urazem mechanicznym tkanek
oraz ich wysychaniem, obcigzone sg wiekszym
ryzykiem zakazen (Cienciata i in. 2002). Skroce-
nie czasu zabiegu zmniejsza ryzyko ZRO. Powi-
ktanie to zdarza sie 40% czes$ciej po operacjach
trwajacych ponad dwie godziny w poréwnaniu
z zabiegami, ktore koncza sie przed uplywem
godziny (Lawrence 1998).

10.Czes¢ chorych z réznych przyczyn podle-
ga stalej ogolnej kortykosteroidoterapii w okre-
sie przedoperacyjnym. Jak wiadomo, potwier-
dzone jest dzialanie in vitro kortykosteroidéw
polegajace m. in. na hamowaniu reakcji zapalnej
tkanek, ktéra jest jednym z kluczowych etapéw
gojenia sie rany operacyjnej. Danielewicz i in.
(1994) w badaniu na szczurach stwierdzili, ze
stosowanie kortykosteroidéw i przewlekia nie-
wydolnos$¢ nerek majg wplyw na proces gojenia
sie rany. Wykazali oni, ze niewydolno$¢ nerek
i kortykosteroidy op6zniaja gojenie rany skérnej,
nie majac wplywu na gojenie sie rany suro-
wiczej. Nie spotkali sie jak dotad z danymi po-
twierdzajacymi jednoznacznie te spostrzezenia
u ludzi. Nie ma zatem obecnie zalecen zmniej-
szania dawek lub przerywania kortykosteroido-
terapii przed planowana operacjq.

11.Nie ma rowniez zalecen co do leczenia
zywieniowego jako czynnika wplywajacego ko-
rzystnie na gojenie rany operacyjnej.

12.Nie ma tez zalecen co do stosowania
urzadzen zwiekszajacych utlenowanie tkanek
w ranie, takich jak maska, wasy tlenowe lub ko-
mora tlenowa hiperbaryczna. Nie potwierdzono,
aby takie przygotowanie chorego w okresie
przedoperacyjnym zmienialo rezultat leczenia.

Chirurgiczne mycie rak i przedramion
1. Celem chirurgicznego mycia rak i przed-
ramion przed zabiegiem operacyjnym jest usu-
niecie substancji obcych, ztuszczajacego sie na-
skorka oraz flory przejsciowej. Warto w tym
miejscu podkresli¢, ze procedura ta nie dazy
do eradykacji flory statej na skérze mytej okolicy.
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Na potwierdzenie tego zalecenia mozna przyto-
czy¢ badanie, w ktérym okreslano stopien usu-
niecia mikroorganizmoéw podczas mycia chirur-
gicznego w zaleznosci od czasu jego trwania.
I tak stwierdzono, ze 30 s mycia powoduje okoto
stukrotne zmniejszenie liczby mikroorganizmoéw
flory przejsciowej, podczas gdy 5 minut mycia
jedynie dwukrotnie zmniejsza liczbe mikroorga-
nizmoéw flory statej (Mangram i Horan 1999).

2. Mycie chirurgiczne calych rak i przedra-
mion powinno trwac¢ 2-5 min po uprzednim
zdjeciu z mytej okolicy wszelkiej bizuterii
i ozdob. Paznokcie powinny by¢ krotko obciete
(nie uzywac sztucznych). Waznym punktem jest
uzycie szczotki podczas mycia chirurgicznego.
Stuzy ona, wbrew postepowaniu znacznej czesci
personelu, jedynie do oczyszczenia okolicy pa-
znokci, szczegoélnie pod ptytkami paznokciowy-
mi. Sa to miejsca, ktorych oczyszczenie bez
uzycia szczotki jest niemalze niemozliwe. Nie
powinno sie jej stosowac na skérze odkrytej rak
i przedramion, poniewaz powoduje uszkodzenia
naskorka, a czasami nawet drobne krwawienia
z warstwy podnaskorkowej. Mycie szczotkg jest
zalecane jedynie przed pierwszym zabiegiem
operacyjnym w danym dniu, chyba ze pomiedzy
zabiegami doszlo do wyraznego zabrudzenia
rak. Obecnie nie ma zalecen odnosnie lakierowa-
nia paznokci.

3. Dezynfekcja jest kolejnym etapem przy-
gotowania rak i przedramion. Preparat odkaza-
jacy powinien by¢ nanoszony na skoére sucha,
poniewaz nawet niewielka ilos¢ wody moze
znacznie zmniejszy¢ stezenie srodka dezynfek-
cyjnego, a co za tym idzie jego aktywnos¢. Istotne
jest, aby podczas dezynfekcji skora byta mokra
od preparatu. Jej okresowe wysychanie moze
powodowac skrocenie efektywnego czasu dzia-
lania srodka odkazajacego. Nowoczesne prepa-
raty odkazajace cechuja sie dzialaniem natych-
miastowym i przediuzonym do okolo 3 godzin,
tak wiec powinny sprawdzi¢ sie w wiekszosci
krétkich i srednio diugich zabiegéow operacyjnych.

4. Istotne dane zebrano réwniez na temat
sterylnych rekawiczek. Ot6z podczas kontroli
okazalo sie, ze srednio 38% rekawiczek uzytych
przez zespot chirurgiczny moze by¢ uszkodzo-
nych, a liczba ta wzrasta do 53%, jesli wzigc
pod uwage jedynie chirurgéw. Stwierdzono po-
nadto, ze liczba bakterii wyplywajacych przez
niewielkie otwory w rekawiczkach wynosi
od 103 do 10%, a jezeli rece byly myte i dezynfe-
kowane przed zatozeniem rekawiczek, liczba ta
nie przekracza 100. Dlatego tak wazne jest, aby
zawsze przez zabiegiem czy opatrunkiem wyma-
gajacym wzmozonej ochrony przed zakazeniem,



rece i przedramiona byly umyte i zdezynfekowa-
ne zanim zostang ubrane w sterylne rekawiczki
(Tadeusiak 2003).

Przygotowanie pola operacyjnego

Pole operacyjne powinno by¢ przecierane
odpowiednim s$rodkiem antyseptycznym (naj-
lepiej bezalkoholowym) dwukrotnie i pozosta-
wione do samoczynnego wyschniecia. Bezpo-
srednio przed zamknieciem powlok nalezy
zdezynfekowa¢ brzegi rany preparatem anty-
septycznym.

Wentylacja

Nalezy utrzymac¢ dodatnie ci$nienie w sali
operacyjnej w stosunku do korytarzy i przyle-
glych pomieszczen. Powietrze sali operacyjnej
powinno podlega¢ 15-krotnej wymianie w ciggu
godziny, a przynajmniej 3 cykle zawiera¢ swieze
powietrze, ktérego calo$¢ musi by¢ filtrowana.
Wlot powinien znajdowac sie w suficie, wylot za$
w podtodze. Drzwi do sali operacyjnej muszg by¢
na stale zamkniete podczas zabiegu, a liczbe
0s6b przebywajacych na sali nalezy ograniczyc¢
do minimum.

Czyszczenie i dezynfekcja
otaczajacych powierzchni

1. Miejsca zabrudzone plynami ustrojowymi
nalezy umy¢ srodkiem dezynfekcyjnym przed na-
stepnym zabiegiem. Nie ma koniecznosci szcze-
golnego czyszczenia lub zamykania sal operacyj-
nych po zabiegach skazonych lub brudnych. Nie
wykazano rowniez, ze stosowanie lepkich mat
przed wejsciem na sale operacyjna zmniejsza
ryzyko ZRO. Po zakonczeniu ostatniego zabiegu
w danym dniu podioge nalezy sprzatna¢ odku-
rzaczem wodnym.

2. Pobieranie probek do badan mikrobiolo-
gicznych jest wskazane jedynie na potrzeby to-
czacego sie dochodzenia epidemiologicznego,
a nie jako procedura rutynowa.

3. Szybka sterylizacja, np. upuszczonego na-
rzedzia, powinna by¢ zarezerwowana tylko dla
przedmiotow, ktére zostang niezwlocznie uzyte.

4. Nie nalezy stosowa¢ promieniowania UV
w celu zapobiegania ZRO (naswietlanie sali ope-
racyjnej).

Kolonizacja jam nosa
gronkowcem zlocistym
1. W postepowaniu w skali szpitala powinno
sie uczy¢ i zachecac cztonkéw personelu chirur-
gicznego, u ktorych widoczne sa objawy pod-
miotowe i przedmiotowe choroby zakaznej,
do natychmiastowego zgtaszania tego faktu

swoim przetozonym i pracownikom medycyny
pracy.

2.0soby takie trzeba odsunac¢ czasowo
od ich obowigzkéw. Nie nalezy jednak rutynowo
wykluczac¢ z pracy czionkéw personelu, u kté-
rych stwierdzono nosicielstwo takich drobno-
ustrojow, jak S. aureus (gtéwnie nos i rece) lub
paciorkowce grupy A, chyba ze dochodzenie epi-
demiologiczne wykazalo zwigzek miedzy tymi
osobami a rozsiewem mikroorganizmow.

Strdj chirurgiczny i oblozenie
pola operacyjnego

1. Obtozeniem powinny by¢ nieprzemakal-
ne serwety z samoprzylepnymi brzegami.

2. Maske zakrywajaca usta i nos powinien
nosi¢ kazdy cztonek zespolu chirurgicznego
i anestezjologicznego przez caly czas trwania
zabiegu. Wiosy na glowie i twarzy muszg by¢
osloniete, nie ma natomiast koniecznosci zakta-
dania ochraniaczy na obuwie jako profilaktyki
ZRO.

3. Nalezy stosowac¢ fartuchy operacyjne i
oblozenia pola operacyjnego, ktore zachowujag
swoje wlasciwosci ochronne takze po zamocze-
niu (tkaniny nieprzepuszczajace ptynéw), a za-
brudzony strgj trzeba niezwlocznie zmienic¢. Nie
ma zalecen odnosnie okrywania ubrania opera-
cyjnego podczas wychodzenia poza blok opera-

cyjny.

Aseptyka i technika chirurgiczna

1. Nalezy stosowac sie do zasad aseptyki.

2.Jezeli chirurg stwierdzi srédoperacyjnie,
ze rana jest bardzo skazona (klasa III i IV), musi
zamkngc¢ jg szwem pierwotnym odroczonym lub
pozostawic¢ otwartg do wygojenia przez ziarni-
nowanie.

3.Dren moze sta¢ sie wrotami wnikania
drobnoustrojéw do rany. W zwigzku z tym, jezeli
konieczne jest pozostawienie drenu, nalezy sto-
sowa¢ zamkniety drenaz ssacy. Dren trzeba
wyprowadzac¢ przez odrebne naciecie, z dala
od miejsca ciecia w powtokach, i pozostawiac
tylko tak diugo, jak to konieczne (Lawrence
1998).

4. Zbyt ,brutalne” operowanie, prowadzace
do uszkodzenia tkanek, zwieksza ryzyko wystapie-
nia ZRO. Idealne ciecie skérne powinno by¢ zgod-
ne z fizjologicznym przebiegiem naczyn tetniczych
i zylnych, aby w jak najmniejszym stopniu przery-
wac ich ciggtos¢. Takie warunki przy usuwaniu
krtani spetnia ciecie w ksztalcie litery ,,U” (Séren-
sen), a przy usunieciu ukiadu chtonnego szyi —,,J”
(Acariin. 1998, Namystowski i in. 1995). Kontro-
wersje budzi uzycie noza w celu preparowania
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tkanek. Wiekszos¢ chirurgow uwaza, ze néz elek-
tryczny powoduje ich martwice. Groot i Chappell
(1994) stwierdzili, ze zastosowanie do ciecia tka-
nek noza elektrycznego nie zwieksza czestosci
zakazenia rany w poréwnaniu z cieciem tkanek
skalpelem. Niematle znaczenie ma tez odpowied-
nie warstwowe szycie rany operacyjnej, ktore za-
pobiega powstawaniu napiec¢ tkanek, przestrzeni
martwych czy krwiaka, bedgcego doskonatym sro-
dowiskiem dla rozwoju bakterii, sprzyjajacym
zakazeniu rany.

Zalecenia pooperacyjne

1. Po pierwotnym zamknieciu rany nalezy
zabezpieczy¢ ja jalowym opatrunkiem na 24-48
godzin. Zmiane opatrunku trzeba wykonywac
w warunkach jalowych, a przed kazdym kontak-
tem z rang operacyjng — myc rece.

2. Nalezy poinformowac chorego i jego rodzi-
ne o wlasciwym postepowaniu z rang operacyjna
w okresie gojenia w warunkach domowych.
W zwigzku z tym, ze po wiekszosci operacji chorzy
moga opusci¢ szpital juz w drugiej lub trzeciej
dobie, gléwny ciezar opieki nad rana spoczywa
na chorym i jego rodzinie. Bardzo wazna rola
personelu medycznego jest nauczenie chorego
i jego rodziny prawidiowego postepowania w tym
zakresie.

3. Nie ma zalecen dotyczacych przykrywania
opatrunkiem rany =zamknietej pierwotnie
po uplywie 48 godzin ani co do umycia sie
pod prysznicem lub wykapania sie z odstonieta
rana po uplywie tego czasu.

Profilaktyka
przeciwdrobnoustrojowa

Jednym =z bardzo istotnych zagadnien
w opiece nad chorym podlegajacym interwencji
chirurgicznej jest profilaktyka przeciwdrobno-
ustrojowa. Przedstawiamy najwazniejsze
zwigzane z nig zagadnienia, zgodnie z aktual-
nym stanem wiedzy medycznej.

Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa jest
krotkotrwatym zastosowaniem antybiotyku tuz
przed rozpoczeciem operacji. Nie jest proba ste-
rylizacji tkanek, lecz $cisle okreslonym czasowo
dodatkowym dziataniem podejmowanym w celu
zredukowania $rodoperacyjnego obciazenia
chorego drobnoustrojami do poziomu, z ktérym
moze poradzi¢ sobie jego system odpornosciowy.
Wazne jest podkreslenie, ze rany skazone i brud-
ne wymagaja dzialania leczniczego, a nie profi-
laktycznego podania antybiotyku.

Obecnie powszechnie stosuje sie 3 schema-
ty profilaktyki antybiotykowej, ktorych dobor
uzaleznia sie zwykle od czynnikéw klinicznych:

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

— profilaktyka ,jednego uderzenia” — jedna
dawka antybiotyku podczas wprowadza-
nia do narkozy,

— profilaktyka ultrakrotka — jedna dawka
antybiotyku na okoto 2 godziny przed za-
biegiem, a druga i trzecia w tym samym
dniu,

— profilaktyka krétkoterminowa — pierwsza
dawka antybiotyku na 2 godziny przed
zabiegiem, kolejne dawki od 24 do 72 godzin
po zabiegu (Mangram i Horan 1999).

Celem profilaktyki w zabiegach na polu czy-

stym jest zapobieganie zakazeniom egzogennym,
a w przypadku zabiegéw na polu czystym-ska-
zonym — zminimalizowanie ryzyka zakazenia en-
dogennego. We wspoiczesnych schematach poste-
powania, w przypadku chirurgii gtowy i szyi, w
zabiegach czystych rekomendowana jest jednora-
zowa dawka antybiotyku przy wprowadzaniu
do znieczulenia, co nastepuje na okoto 30 minut
przed wykonaniem pierwszego ciecia chirurgicz-
nego. W zabiegach czystych-skazonych poleca sie
wydluzy¢ profilaktyke przeciwbakteryjna do 24
godzin. W przypadku zabiegu w polu czystym, ale
Zz wszczepieniem implantu, zalecane sa kolejne
dawki antybiotyku w przedtuzonym czasie, nawet
do 72 godzin po zabiegu. Tabela 6 przedstawia
pozadane cechy profilaktycznego leku przeciw-
bakteryjnego.

Tabela 6. Cechy idealnego leku przeciwbakte-
ryjnego w profilaktyce (Mangram i Horan
1999)

— Spektrum dziatania i aktywnos$¢ wobec drobno-
ustrojéw wywotujacych ZRO.

— Odpowiednie stezenie w tkankach w miejscu
operowanym.

— Okres pottrwania pozwalajgcy na podanie poje-
dynczej dawki.

— Moze by¢ podany dozylnie podczas wprowa-
dzania do znieczulenia.

— Nie powoduje dzialan niepozadanych zwigza-
nych z krétkim okresem podawania.

— Nie wywotuje uczulen.

— Nie wchodzi w interakcje z innymi lekami poda-
wanymi w okresie okolooperacyjnym.

— Nie powoduje selekcji opornych szczepow
drobnoustrojow.

— Nie odgrywa istotnej roli w leczeniu zakazen.

— Nie jest drogi.

Nalezy zleca¢ lek przeciwdrobnoustrojowy
tylko wtedy, gdy jest to wskazane, a wybor po-
winien zaleze¢ od jego skutecznosci wobec



° XLl Zjazd Polskiego Towarzystwa

Otorynolaryngologéw, Chirurgéw Glowy i Szyi
t6dz, 4-7 czerwca 2008

W dniach od 4 do 7 czerwca 2008 roku odbyt
sie w todzi XLIII Zjazd Otorynolaryngologow,
Chirurgow Gtowy i Szyi. Konferencja zgromadzita
ponad 1000 uczestnikéw z Polski i krajow oscien-
nych. Trzeba podkresli¢, ze organizatorzy zwolni-
li z optaty zjazdowej kolegéow laryngologow
z Grodna i Lwowa. Do sktadu Komitetu Naukowe-
go zaproszono 47 autorytetow z dziedziny laryn-
gologii z Polski oraz 34 ekspertéw z catego Swiata,
m. in. ze Stanéw Zjednoczonych i Brazylii.

Program naukowy zjazdu obejmowat cztery
gléwne tematy: chirurgiczne leczenie chorob
ucha srodkowego, nowotwory nosa i zatok przy-
nosowych, nowoczesna diagnostyka i leczenie
zakazen w otolaryngologii oraz postepy w dia-
gnostyce i leczeniu zawrotow gtowy.

W czwartek rano odbyla sie sesja na temat
resekcji nowotworow nosa i zatok przynosowych
z dostepu zewnetrznego. Prof. J.P. Shah (USA)
przedstawil wyniki leczenia nowotworow tego
rejonu anatomicznego na podstawie badan wie-
loosrodkowych.  Obecnie  dzieki technice
operacyjnej Smiertelnos¢ srédoperacyjna wynosi
mniej niz 5%. Piecioletnie przezycie ksztaltuje
sie na poziomie 80% w nerwiakach wechowych
zarodkowych, wysoko zréznicowanych miesa-
kach i rakach skéry, a jedynie 30% w leczeniu no-
wotworow niezréznicowanych i czerniakach.

Rozpoznanie histopatologiczne, zajecie przez no-
wotwoér opony twardej i uzyskanie wiasciwych
marginesow resekcji sg niezaleznymi czynnikami
prognostycznymi. Prof. G. Cantu (Wtochy) suge-
rowal, ze w przypadku objecia procesem nowo-
tworowym dotu podskroniowego i podstawy
czaszki obowigzkowe jest zastosowanie dostepu
przez doét podskroniowy lub dostepu czaszkowo-
-twarzowego. W wyborze sposobu leczenia nalezy
kierowac sie pierwotnym rozpoznaniem histopa-
tologicznym, stopniem inwazji w obrebie czaszki
i1 mozliwoscia uzyskania catkowitej resekcji,
niemniej jednak czasem resekcja chirurgiczna,
nawet bez miejscowej kontroli choroby, moze by¢
najlepszym wyborem z punku widzenia jakosci
zycia pacjenta.

W kolejnej sesji na szczegolng uwage zastu-
giwalo wystgpienie prof. P. Castelnuovo (Wio-
chy), ktéry przedstawil doswiadczenia osrodka
w Varese w zakresie zastosowania techniki en-
doskopowej w resekcji guzow ziosliwych nosa,
zatok przynosowych i przedniego dotu czaszki.
Wiekszos¢ pacjentow w przedstawionym mate-
riale, liczacym 133 osoby, byta leczona wytacznie
technikg endoskopowa z usunieciem guza w cze-
sciach, a 55 os6b technika taczona z dostepu
zewnetrznego, z zastosowaniem techniki endo-
skopowej w celu usuniecia guza w catlosci
1 oszczedzenia struktur kostnych twarzy. Wykta-
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dowca przedstawil dobre wyniki leczenia i pod-
kreslit, ze w wybranych przypadkach zastosowa-
ne metody sa skuteczne i bezpieczne.

W sesji dotyczacej postepéw w diagnostyce
i leczeniu przewlekitego zapalenia zatok przyno-
sowych prof. D. Passali omoéwil udziat zakazenia
bakteryjnego w ostrym i przewlektym zapaleniu
zatok przynosowych i stwierdzil, ze najskutecz-
niejsze zastosowanie w tych schorzeniach znaj-
duje antybiotykoterapia empiryczna. W szcze-
golnych przypadkach, takich jak ostre zapalenie
zatok przynosowych o bardzo ciezkim przebiegu
z komponentg toksyczng, ostre zapalenie zatok
przynosowych nie reagujace przez 48-72 go-
dziny na antybiotykoterapie empiryczng, u pa-
cjenta z immunosupresja lub w przypadku po-
wiklan wewnatrzoczodotowych i wewnatrz-
czaszkowych, powinien by¢ wykonany posiew.

Aktualne poglady na role biofilméw w prze-
wlektym bakteryjnym zapaleniu zatok przynoso-
wych przedstawita prof. B. Ferguson (USA). Prof.
V. Lund (W. Brytania) omowila przyczyny wyste-
powania powikian endoskopowych operacji
zatok przynosowych. Na podstawie wieloosrod-
kowego badania obejmujgcego 3128 pacjentéw
stwierdzita, ze powazne powikiania (dwaojenie,
utrata wzroku, zniszczenie przewodu nosowo-
-lzowego, plynotok, pneumocephalus, obfity
krwotok) wystepuja u ok. 0,5% pacjentéw,
a mniejsze (krwiak oczodotowy, krwawienia wy-
magajgce tamponady, zrosty pooperacyjne) u ok.
4% pacjentoéw. Ryzyko powiktan zalezy od rozle-
glosci patologii, operowanej strony (prawa czy
lewa), czy jest to pierwsza operacja czy rewizja,
rodzaju znieczulenia (miejscowe czy ogolne),
krwawienia w trakcie zabiegu oraz doswiadcze-
nia operatora. Zaproponowala szereg sposobow
zminimalizowania ryzyka powiktan, w tym: od-
powiednia diagnostyke patologii zatok przynoso-
wych i choréb wspoitowarzyszacych, szeroka
diagnostyke obrazowg, wiasciwe leczenie zacho-
wawcze przedoperacyjne, optymalne warunki
operacyjne. Szczegolny nacisk zostal potozony
na odpowiedni poziom szkolenia w zakresie
techniki operacyjnej i opieki pooperacyjnej.

W kolejnej sesji przedstawiciele osrodkéw
z Krakowa, Warszawy, Lodzi i Poznania przedsta-
wili swoje wyniki leczenia brodawczakow i kost-
niakéw zatok przynosowych, a takze doswiad-
czenia w stosowaniu technik endoskopowych w le-
czeniu tych patologii. Szczegolnie interesujace

bylo wystapienie dr Poppe dotyczace endoskopo-
wego dostepu do zachytka skrzydiowego zatoki
klinowej i dotu skrzydtowo-podniebiennego.

W sesji pigtkowej swoje ogromne doswiad-
czenie w chirurgii wewnatrznosowej zaprezen-
towal prof. W. Draf (Niemcy). Omowil metody
leczenia guzéw tagodnych zatoki czotowej i pod-
stawy czaszki z zastosowaniem wiasnych metod
otwarcia zatoki czotowej. Wyktadowca przedsta-
wil swojg opinie, ze w przypadku struniakoéw
niezaleznie od pewnosci dotyczacej usuniecia
guza w catosci zawsze nalezy zastosowac dodat-
kowo terapie protonowa.

Prof. V. Lund wygtosita interesujacy wyktad
na temat brodawczakow odwréoconych zatok
przynosowych. Uznata za mity opinie funkcjonu-
jace w literaturze, ze brodawczaki odwrocone
nawracajg nawet do 75% przypadkow i moga
ulegac¢ transformacji nowotworowej (od 0%
do 53% w poszczegolnych doniesieniach). Jej
zdaniem transformacja nowotworowa brodaw-
czakéw, rozpoznawana zwykle w mniej niz 2%,
jest po prostu nierozpoznanym poczatkowo,
dobrze zréoznicowanym rakiem ptaskonabton-
kowym. Prawdopodobienstwo transformacji no-
wotworowej nalezy podejrzewa¢ w przypadku
duzego stosunku wielkosci jadra komorkowego
do wielkosci obszaru cytoplazmy widocznego
w badaniu histopatologicznym nawet przed zmia-
nami dysplastycznymi lub stopniem zaawanso-
wania carcinoma in situ. Podobnie ilos¢
,wznow" brodawczaka odwréconego jest prze-
szacowana i wynika z niecatkowitego usuniecia
guza w trakcie zabiegu operacyjnego, gtéwnie
w zwigzku z inwazjg brodawczaka w tkance kost-
nej. Prof. Lund podkreslita wage odpowiedniej
diagnostyki obrazowej. Przyznata, ze nie ma
prac poréwnujacych zastosowanie technik endo-
skopowych i dostepu zewnetrznego (rynotomii
bocznej), zwykle po operacjach endoskopowych
wznowe mozna obserwowa¢ w ciggu 3 lat
po operacji, natomiast po zastosowaniu technik
laczonych lub po operacjach z dostepu zewnetrz-
nego wznowa moze nastgpi¢ nawet w wiele lat
po zabiegu. Dlatego wigzace wnioski bedzie
mozna wyciggnac¢ dopiero po wielu latach obser-
wacji obu grup pacjentéw. Kolejne wyktady w tej
sesji dotyczyly leczenia operacyjnego rakow no-
sogardia po nieskutecznej radioterapii (prof.
L.P. Kowalski — Brazylia) oraz zastosowania
nawigacji w chirurgii nosa i zatok przynosowych
(prof. B. Navailles, prof. W. Szyfter).



W sesji dotyczacej grzybiczego zapalenia za-
tok przynosowych w ,cudowny $wiat grzybow”
wprowadzit stuchaczy prof. P. Kurnatowski,
omawiajagc gatunki patogenne dla cziowieka.
Klasyfikacje zapalen grzybiczych zatok przyno-
sowych zaprezentowala dr A. Strzembosz, dzie-
lac te patologie na dwie podstawowe grupy: po-
stacie inwazyjne i nieinwazyjne. Omowita obraz
kliniczny poszczegolnych postaci zakazen,
z uwzglednieniem zasad diagnostyki i leczenia.
Dr K. Dzierzanowska-Fangrat przedstawita spo-
soby obrony organizmu ludzkiego przed zakaze-
niem grzybiczym. Omowita pierwsza linie obro-
ny, ktorg stanowig mechanizmy nieswoiste, jak
bariera skory i btony sluzowej pokrytej sluzem,
transport sluzowo-rzeskowy i fagocytoza zarod-
nikéw i blastospor oraz ich zabijanie przy udzia-
le reaktywnych zwigzkow tlenu i peptydow ka-
tionowych. Drugg linig obrony sg mechanizmy
prezentacji antygenow grzybow juz po sfagocy-
towaniu przez komorki dendrytyczne, uwalnia-
nie cytokin, a tym samym aktywacja limfocytéw
T. Jezeli wsréd aktywowanych limfocytéw prze-
wazaja limfocyty T pomocnicze typu 1 (Thl),
to pobudzone zostaja mechanizmy obrony ko-
morkowej, natomiast jezeli przewage zyskuja
limfocyty T pomocnicze typu 2 (Th2), dochodzi
do reakcji alergicznej. Mechanizmy immunolo-
giczne wystepujace w alergicznym grzybiczym
zapaleniu zatok przynosowych przedstawita
prof. B. Ferguson (USA).

Na zakonczenie tej sesji prof. A. Krzeski
omowil wstrzgsajacy przypadek ostrego inwa-
zyjnego grzybiczego zapalenia zatok przynoso-
wych u chorej z ostra biataczka mieloblastyczng
i zasady leczenia chirurgicznego w takich przy-
padkach.

W pigtek po potudniu odbyly sie sesje,
w ktorych omoéwiono rézne aspekty chirurgii
endoskopowej zatok przynosowych. Dr K. Dalke
przedstawil analize techniki endoskopowych
operacji nosa i zatok przynosowych na podsta-
wie filmu z przykiadowej operacji oraz, co jest
niezwykle wazne, wymogi znieczulenia w tym
typie operacji na podstawie doswiadczen Kliniki
Otolaryngologii CM UMK w Bydgoszczy. Dr W.
Skora omowil wymogi, jakie powinno spetniac
prawidiowo wykonane badanie tomografii
komputerowej jam nosa i zatok przynosowych,
aby ilosc¢ i jakos¢ informacji byta satysfakcjonu-
jaca dla operatora. Podkreslit wage stosowania
aktualnego mianownictwa anatomicznego. W tej

sesji omowiono rowniez doswiadczenia w stoso-
waniu optycznych i elektromagnetycznych sys-
temow neuronawigacji komputerowej, chirurgii
endoskopowej zatok u dzieci oraz osigganej po-
operacyjnej jakosci zycia.

W sobote, w sesji porannej dotyczgcej rekon-
strukcji po leczeniu chirurgicznym nowotworow
nosa i zatok przynosowych, szczegolnie interesu-
jace byty wystapienia dr A. Maciejewskiego. Wy-
ktadowca przedstawit doswiadczenia Kliniki Chi-
rurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Centrum
Onkologii w Gliwicach w stosowaniu prefabryko-
wanych wolnych ptatéw chimerycznych w rekon-
strukcji ubytkéw srodkowego pietra twarzy typu
III (ptat chimeryczny skiada sie z potaczenia
dwoch lub wiecej ptatow, z ktérych kazdy ma nie-
zalezna szypule zespolong z szypulg ptata sasied-
niego) oraz zastosowanie trojwyspowego plata
strzatkowego w lgczonej rekonstrukcji zuchwy,
dna jamy ustnej oraz jezyka.

Roéwniez w sobote odbyta sie sesja dotyczaca
szkolenia w zakresie laryngologii w Unii Euro-
pejskiej, zorganizowana przez sekcje laryngo-
logiczng Europejskiej Unii Lekarzy Specjali-
stow, na ktorej zasady szkolenia przedstawit
dr R. Grénman (Finlandia).

Cennym uzupelnieniem obrad byla sesja do-
tyczaca zagadnien prawnych, ktéra odbyta sie
na zakonczenie konferencji. Tematami wysta-
pien prawnikow byly odpowiedzialnos¢ za btad
w sztuce lekarskiej w aspekcie cywilnoprawnym
oraz spoétka partnerska.

Nalezy stwierdzi¢, ze chociaz rynologia nie
znalazta sie wsrod kluczowych tematéw XLIIT
Zjazdu Otorynolaryngologow, Chirurgéw Glowy
i Szyi w Lodzi, to jednak w programie ujeto wie-
le ciekawych sesji i wykltadow z jej zakresu.
W trakcie zjazdu mozna byto nie tylko poszerzyc¢
swoja wiedze, ale rowniez spotkac¢ przyjaciot
z innych osrodkow.

Panu Profesorowi Tomaszowi Durko oraz
jego zespotowi, pieknie dziekujemy za te wspa-
niatg uczte naukowa oraz perfekcyjnie zorgani-
zowang konferencje.

lek. Anna Tuszynska
prof. dr hab. med. Antoni Krzeski



Sprawozdanie
z 9. Miedzynarodowego Kursu Chirurgii
Rekonstrukcyjnej i Estetycznej Nosa
1 Twarzy ,,Around the Nose”

W dniach 28-30 maja br. uczestniczylam
w corocznym kursie organizowanym przez Od-
dziat Otorynolaryngologii i Zakiad Anatomii
Uniwersytetu Medycznego w Nijmegen, w Ho-
landii. Kurs od lat cieszy sie zasiuzong renomg,
poniewaz daje mozliwos¢ zdobycia praktycznych
umiejetnosci dzieki odbywajgcemu sie na bieza-
co ,fresh cadaver dissection” — preparowaniu
swiezych zwiok. WsSréd trzydziestu uczestnikoéw
znajdowali sie miodzi otorynolaryngolodzy z ca-
tego Swiata, dominowali jednak Holendrzy.
Wyktadowcy, uznane na Swiecie autorytety
w swojej dziedzinie, prezentowali dany temat,
a nastepnie nadzorowali nas podczas wykony-
wania operacji na zwiokach. Umozliwiato to na-
tychmiastowe zweryfikowanie przyswojonego
materiafu.

Pierwszy dzien kursu w catosci byt poswie-
cony chirurgii nosa. Doktor M.J. Middelweerd
omowil rynoplastyke z dostepu zewnetrznego,
profesor G.J. Nolst Trenité chirurgie znieksztat-
cen piramidy chrzestnej i kostnej nosa, a doktor
K. Ingels chirurgie zastawki, wierzchotka
i skrzydet nosa.

Zwienczeniem dwunastu godzin ¢wiczen byt
ciekawy wyktad P. Adamsona z Kanady pt. ,The
Science of Beauty”. Profesor Adamson, ktéry
jest wtascicielem Kliniki Chirurgii Plastycznej
w Toronto, przedstawit szokujace dane na temat
lawinowo rosnacej liczby oséb poddajacych sie
zabiegom chirurgii plastycznej: np. w USA po-
nad 70% kobiet do 30. roku zycia ma juz za soba
co najmniej jeden zabieg!

Drugi dzien poswiecono technikom odmta-
dzania twarzy: blefaroplastyce gornej i dolnej,
endoskopowemu liftingowi czota, a takze plasty-
kom miejscowym stosowanym w chirurgii

rekonstrukcyjnej twarzy. Organizatorzy zapew-
nili swietne narzedzia chirurgiczne i zestawy
endoskopowe dla kazdej pary kursantow.

PJ.FM. Lohuis z Academic Medical Center
w Amsterdamie omoéwit gléwne problemy zwig-
zane z leczeniem rakow skory twarzy. Podkreslit
tez stale rosnaca zapadalnos¢ zwigzang ze zmia-
nami demograficznymi zachodzacymi w spote-
czenstwach oraz brakiem standardéw leczenia
tego typu nowotworow.

Wieczorem mieliSmy przyjemnosc¢ spotkac
sie na wykwintnej kolacji w zabytkowej fortecy
w Nijmegen i wymieni¢ poglady na temat szko-
lenia specjalizacyjnego z innymi otorynolaryn-
gologami z Europy, a takze porozmawiac¢ z wy-
ktadowcami w bardziej sprzyjajacej atmosferze.

Ostatniego dnia profesor R. Siegert omowit
sposoby rekonstrukcji matzowin usznych, w tym
odtworzenie matzowiny usznej za pomoca odpo-
wiednio wymodelowanych chrzastek zeber VI-
-IX, i korekcje odstajacych uszu technikg Mu-
stardeé, Converse’a, Stenstroma.

Profesor Adamson przedstawit ré6zne techni-
ki liftingu; obecnie w 95% przypadkow wykonu-
je on , deep plane lift”, czyli tzw. lifting gteboki.

Na zakonczenie kursu chirurg szczekowo-
-twarzowy doktor S. Berge przedstawil metody
rekonstrukcji brodki.

Podsumowujac, jest to kurs swietnie zorga-
nizowany pod kazdym wzgledem, ktory moge
szczegolnie poleci¢ osobom chcacym naby¢
praktyczne umiejetnosci w zakresie chirurgii re-
konstrukcyjnej i estetycznej.

Ponadto Holendrzy okazali sie przemitymi
ludZzmi, no i Swietnie graja w pitke nozna.

lek. Justyna Bien



72

typowych patogenéw wywolujacych zakazenia
chirurgiczne w przypadku konkretnej operacji.
Preferuje sie podanie pierwszej profilaktycznej
dawki leku dozylnie w odpowiednim czasie, tak
aby osiggnac¢ stezenie terapeutyczne w 0SOCzu
i tkankach podczas wykonywania pierwszego
ciecia. Stezenie terapeutyczne nalezy podtrzy-
mac¢ podczas zabiegu i w kilka godzin po za-
mknieciu rany operacyjnej. Te ramy czasowe
wydaja sie optymalne pod wzgledem minimali-
zacji ryzyka ZRO. Poza tym stwierdzono, ze polg-
czenie kilku antybiotykow jest skuteczniejsze niz
leki stosowane pojedynczo. Czesto$s¢ zakazen
ran operacyjnych moze byc¢ jednak wieksza, je-
zeli profilaktyke wydluza sie powyzej 24 godzin.

W Stanach Zjednoczonych za lek z wyboru
w profilaktyce przeciwbakteryjnej uznano cefa-
losporyny I generacji, takie jak cefazolina. Po-
twierdzono, ze cefalosporyny II generacji nie
maja przewagi nad cefalosporynami I generacji
w tym zakresie, a wiec nie ma uzasadnienia
do ich stosowania. Cefalosporyny III generacji,
np. ceftriakson, réwniez nie maja przewagi
nad cefalosporynami I generacji, poniewaz wy-
kazuja mniejsza aktywnos$¢ wobec gronkowcow.
Ich szerokie spektrum dziatania moze przyczy-
niac sie do powstawania lekoopornosci. Tabela 7
przedstawia argumenty, ktore przemawiajg
za ich nieuzywaniem ze wskazan profilaktycz-
nych. Argumentem przemawiajacym na korzysc¢
cefalosporyn jest to, ze rzadziej niz penicyliny
powoduja nadwrazliwosc¢.

Tabela 7. Dlaczego nie powinno sie zaleca¢ cefa-
losporyn III generacji w profilaktyce przeciw-
drobnoustrojowej (Mangram i Horan 1999)

— Selekcja szczepow pateczek Gram-ujemnych
wytwarzajgcych beta-laktamazy o rozszerzo-
nym profilu substratowym (ESBL), oporne na
wszystkie beta-laktamy z wyjatkiem karbape-
nemow.

— Selekcja pateczek Enterobacter z chromoso-
malng cefalosporynazg (ampC).

— Selekcja metycylinoopornych szczep6w gron-
kowca zlocistego i gronkowcow koagulazo-
-ujemnych.

— Selekcja Enterococcus.

— Selekcja i wzrost liczby zakazen grzybiczych.
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W Europie za lek podstawowy w profilaktyce
zakazenia rany operacyjnej uznaje sie amoksycy-
line z kwasem klawulanowym. Jest ona aktyw-
na wobec wytwarzajacych beta-laktamaze
szczepow S. aureus i S. epidermidis, ale jedynie
wrazliwych na metycyline. Te same zalecenia
odnosza sie do profilaktyki antybiotykowej za-
biegéw na gtowie i szyi (Simo i French 2006).

Wsrod innych lekéw na szczegdlng uwage
zastuguja: metronidazol, wankomycyna oraz
karbapenemy. Metronidazol moze by¢ stoso-
wany z powodzeniem w zwalczaniu beztle-
nowcoéw. Nie wykazano jeszcze opornosci
drobnoustrojéw na jego dziatanie. Wada jest
konieczno$¢ podania leku w postaci powolnego
wlewu dozylnego. Wankomycyna jako silny
i skuteczny lek II lub III rzutu nie powinna zna-
lez¢ sie w grupie lekéw stosowanych w profilak-
tyce. Stanowi ona czesto ostatnig linie obrony
przed drobnoustrojami, ktére nie poddaja sie
dziataniu innych antybiotykow.

W Stanach Zjednoczonych podjeto probe
oceny prawidiowosci zastosowania profilaktyki
przeciwbakteryjnej. Okazalo sie, ze w 66% przy-
padkoéow udowodniono niewtasciwy czas rozpo-
czecia podawania leku, a w 31% — niewtasciwy
dobor antybiotyku (Mangram i Horan 1999).

Przeprowadzono rowniez badania nad za-
stosowaniem roztworow antybiotykéw stosowa-
nych miejscowo, co w sposOb znaczacy moze
zmniejszy¢ dziatania ogolnoustrojowe leku, a co
za tym idzie jego skutki niepozgdane. W jednym
z nich (Gyssens 1999) jame ustna plukano
w okresie okolooperacyjnym preparatami klin-
damycyny, co okazatlo sie skuteczng i bezpiecznag
metodg profilaktyczng. W innym badaniu
(Gyssens 1999) stwierdzono, ze miejscowa pro-
filaktyka skuteczniej zmniejsza liczbe bakterii
w tkankach szyi niz profilaktyka dozylna.

Postepowanie z chorym

z potwierdzonym zakazeniem MRSA

Zrodtem gronkowca metycylinoopornego
(MRSA) moze by¢ personel medyczny lub sam
chory. W pierwszym przypadku drobnoustroje
najczesciej sa przenoszone na skorze rak pod-
czas wykonywania zabiegow pielegnacyjnych.

W ostatnich latach skonkretyzowano sche-
mat postepowania w przypadku przyjecia do
leczenia operacyjnego chorego z rozpoznanym
nosicielstwem MRSA. Caly personel, majacy
z takag osoba stycznos¢, powinien by¢ o tej sytu-
acji poinformowany. Nalezy prowadzi¢ zabiegi
odkazajace z uzyciem mydta antyseptycznego co
najmniej przez 5 dni przed planowanym zabie-
giem. Chory na oddziale powinien zajmowac



izolatke. Podczas wprowadzenia do znieczulenia
nalezy poda¢ mu celowany na MRSA antybiotyk
(teikoplanina lub wankomycyna) razem ze stan-
dardowa profilaktyka antybiotykowa i kontynu-
owacC opisane postepowanie przez kolejne 3
dawki. Badania pokazaty, ze dzieki takiemu po-
stepowaniu ryzyko zakazenia rany operacyjnej
przez MRSA zmniejszylo sie z 37 do 12% (Man-
gram i Horan 1999).

Podsumowanie
W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze
wspoéiczesna wiedza na temat postepowania
z rang operacyjng w okresie przed- i pooperacyj-
nym ulega ciagtej ewolucji. Te schematy poste-
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powania, ktére stosowano przez lata i ktére wy-
dawatly sie stuszne, nierzadko nie znalazly zad-
nego potwierdzenia i uzasadnienia w danych
uzyskanych we wspélczesnych badaniach na-
ukowych. Z drugiej strony niektoére zalecenia nie
wydaja sie oczywiste, ale jednak przeprowadzo-
ne badania wyraZznie potwierdzajg ich skutecz-
nos¢ kliniczna.

Wdrozenie przedstawionych zalecen bedzie
na pewno procesem diugotrwatym i czesto trud-
nym do peinej realizacji. Autorzy sa jednak prze-
konani, ze w wielu przypadkach wptynie to
na poprawe rezultatow leczenia chirurgicznego,
a w szczegolnosci opieki nad chorymi w okresie
okotooperacyjnym.
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CHORDEKTOMIA ENDOSKOPOWA
L ZASTOSOWANIEM LASERA CO,

dr med. Magdalena Lachowska,
dr hab. med. Ewa Osuch-Wéjcikiewicz

ENDOSCOPIC LASER CO, CORDECTOMY

Tis and TINOMO glottic carcinoma can be surgically
treated with curative intend either with an endo-
scopic laser COp cordectomy or a conventional
cordectomy by laryngofissure. The goal of those
two types surgeries is to achieve the best possible
functional outcome including voice and life quality,
while not compromising oncological principles.
During the last century, a variety of technical inno-
vations for laser surgery have enhanced the preci-
sion of this minimally invasive approach and the
endoscopic laser COp treatment of early glottic
cancer became broadly accepted. In 2000 and 2007
the European Laryngological Society proposed
a classification of different laryngeal endoscopic
cordectomies, which comprises nine types. Before
that the extend of resection, which depends on the
size of the lesion, was not always defined and,
furthermore, there was no uniformity between
the classifications proposed by the various authors.
Therefore the ELS proposed a classification of the
different cordectomies according to the extend of
the resection.

(Mag. ORL, 2008, VII, 3, 75-82)

Key words:
glottic carcinoma, cordectomy, endoscopy
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Historia chirurgicznego leczenia raka krtani
siega prawie dwoch wiekdéw wstecz, o czym pi-
sze Ferlito w swoim artykule na temat rozwoju
chirurgii raka krtani. Najstarszg metoda chirur-
gicznego usuwania guzéw krtani byta laryngo-
fissura, nazywana wowczas laryngotomiag lub
thyrotomig, czyli rozszczepieniem krtani.
W 1844 r. Ehrmann jako pierwszy wykonat
z sukcesem laryngofissure w celu leczenia obtu-
racji géornych drég oddechowych spowodowanej,
jak sie przypuszcza, tagodng zmiang nowotwo-
rowa. Natomiast pierwszg direktoskopie z prze-
zustnym wycieciem zmiany w krtani pod kontro-
la wzroku wykonat Green w roku 1852 (Ferlito
iin. 2002).

Era chirurgii raka krtani rozpoczeta sie
w 1851 r., kiedy to Buck w Nowym Jorku usunat
z dojscia przez thyrotomie raka krtani u 51-let-
niej kobiety, ktéra od roku cierpiata na afonie.
Operacja, po ktorej chora przezyta 15 miesiecy,
przebiegata bez znieczulenia. W 1863 r., takze
w Nowym Jorku, Sands wykonal rozciegcie
chrzastki tarczowatej w celu usuniecia raka gto-
$ni u 30-letniej kobiety. Pacjentka zmarta 2 lata
pozniej z powodu choroby nerek, bez wznowy
raka krtani. Solis-Cohen w Filadelfii w 1867 r.
usunat raka krtani z dojscia przez rozszczepienie
chrzastki tarczowatej i w 1892 r. jako pierwszy
udokumentowat diugotrwate wyleczenie tg me-
toda. Sa to przyktady nielicznych, zdaniem Ferli-
to, sukcesoéw operacji krtani wykonywanych
z doj$cia przez przeciecie chrzastki tarczowatej,
albowiem wiekszos¢ z nich konczyta sie wow-
czas niepowodzeniem. W 1878 r. von Bruns opi-
sal 19 thyrotomii wykonanych u 15 chorych,
z ktorych tylko dwoéch przezyto ponad rok. Po-
dobne wyniki uzyskat Billroth (Ferlito i in. 2002).

W koncu XIX wieku i na poczatku wieku XX,
wraz z lepszym zrozumieniem ograniczen tej
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metody postepowania, wiasciwszym doborem
chorych i poprawa opieki pooperacyjnej, popra-
wity sie wyniki operacji z dojscia przez rozszcze-
pienie krtani (Ferlito i in. 2002). Semon, Butlin
i Thomson w Wielkiej Brytanii stwierdzili wzrost
satysfakcjonujacych wynikéw operacji przepro-
wadzonych miedzy 1894 a 1919 r.

W drugiej potowie XX wieku operacje chor-
dektomii z dojscia przez rozciecie chrzastki tar-
czowatej zostaly uzupeinione bardziej wyrafino-
wanymi metodami laryngektomii czesciowej
(Ferlito i in. 2002).

W swoim manuskrypcie z 1886 r. Fraenkel
opisal przezustne wyciecie raka gtosni jako sa-
modzielng metode leczenia. Chory przezyt 5 lat
po pierwotnej operacji, jednakze operacja prze-
zustnego usuwania zmian w krtani byla kilka-
krotnie powtarzana z powodu wznowy (Ferlito
iin. 2002). Zdaniem Zeitelsa, to Fraenkel zauwa-
zyl, ze rak zazwyczaj umiejscowiony jest na gor-
nej powierzchni fatdu gtosowego i dzieki temu
jest widoczny w endoskopii, a jego lokalizacja
w czesci bloniastej faldu bez zajecia wyrostka
glosowego ani spoidia przedniego sprawia, ze
wyciecie guza z dojscia endoskopowego staje sie
mozliwe (Zeitels 1996a).

Dopiero w XX wieku, dzieki zastosowaniu
direktoskopu krtaniowego, operacje endoskopo-
we jako metoda chirurgicznego leczenia wcze-
snego raka gtosni zostaly szeroko zaakceptowa-
ne (Ferlitoiin. 2002). Do technik chirurgicznych
wprowadzano rézne innowacje, osiggajac coraz
wieksza precyzje. Wedlug Zeitelsa zalicza sie
do nich:

— podwieszang direktoskopie krtani umozli-
wiajgca obureczne operacje, opisana przez
Killiana w 1911 r. (Vaughan 1978, Zeitels
1996a),

— coraz lepsze laryngoskopy i metody ulo-
zenia pacjenta do zabiegu (Vaughan 1993)
oraz instrumenty chirurgiczne i oswietle-
nie poprawiajace widoczno$¢ w polu
operacyjnym,

— mikroskop chirurgiczny (Scalco i in. 1960),

— dotchawicze znieczulenie ogoélne podczas
operacji z zastosowaniem direktoskopéw
krtaniowych opisane przez Priesta i Weso-
fowskiego w 1960 r. (Vaughan 1978,
Zeitels 1996a),

— zastosowanie lasera COZ (Jako 1972,
Strong i Jako 1972).

Od czasu potaczenia mikroskopu z laserem
CO5 rozpoczeta si¢ nowa era mikrochirurgii en-
doskopowej krtani (Zeitels 1996a, Zeitels i Burns
2006). Pionierami w tej technice operacyjnej
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krtani, w usuwaniu wczesnego raka giosni me-
toda mikrochirurgii endoskopowej z zastosowa-
niem dotchawiczego znieczulenia byli Jako (Jako
1972), Strong (Strong 1975, Strong i Jako 1972)
i Vaughan (Vaughan 1978, Vaughan i in. 1978)
z Uniwersytetu w Bostonie. W pierwszych pra-
cach opisali operacje endoskopowe krtani z za-
stosowaniem lasera CO, przeprowadzone
u psow (Jako 1972, Vaughan 1978). Nastepne
dotyczyly grupy chorych, u ktérych wykonano
przezustne wyciecie raka gtosni w stadium T1
z uzyciem lasera COp (Strong 1975, Vaughan
1978). W kolejnych latach autorzy ci wykonali
wieksza liczbe tego typu operacji, uzyskujac do-
bre 3-letnie wyniki u 98 pacjentow (Jako 1972).
Z czasem coraz liczniejsi chirurdzy na calym
Swiecie zaczeli wykonywac przezustne wyciecie
wczesnego raka fatdu glosowego i obecnie chor-
dektomia endoskopowa laserem COj5 jest sze-
roko akceptowana metodg leczenia (Eckel
11n.1998, Ferlito i in. 2002, Zeitels 1996a, Ze-
itels i Burns 2006).

W laryngologii najczesciej stosowany jest la-
ser COp ze wzgledu na swoje wiasciwosci. Pro-
mien lasera CO, wnika ptytko w tkanke, tnac jg,
a obszar destrukcji okolicznych tkanek jest nie-
znaczny. Niedogodnoscig lasera CO5 jest utrud-
nione prowadzenie wigzki promieniowania, gdyz
promien lasera znajduje sie w sztywnym $wia-
tlowodzie.

W 1982 r. w Katedrze i Klinice Otolaryngolo-
gii Akademii Medycznej w Warszawie po raz
pierwszy w Polsce w praktyce klinicznej uzyto la-
sera CO5 jako noza chirurgicznego w leczeniu
schorzen nienowotworowych i wczesnych nowo-
tworéw krtani. Od tamtej pory chirurgiczne
metody leczenia z zastosowaniem lasera COp sg
nadal rozwijane i udoskonalane (Janczewski i in.
1982, Potubinski 1985, Sonneneberg 1987).

Wybér metody i zasady leczenia raka glos$ni
w stadium Tis i TINOMO

Rak gtosni w stadium Tis, T1 cechuje sie
szerokim spektrum zmian, poczynajac od gu-
za obejmujacego tylko nabionek fatdu gtosowe-
go, a konczac na duzych guzach zajmujacych ca-
1ty fald gtosowy wraz ze spoidtem przednim i na-
ciekajacych fatd gtosowy po stronie przeciwnej.
Rak tej okolicy krtani naciekajacy ponizej spoidia
przedniego i/lub nad nim, bez lub z uposledze-
niem ruchomosci fatdu glosowego (wynikajacym
z masy guza), jest klasyfikowany jako T2 (Greene



iin. 2002, Perettiiin. 2000). Hirano i in. stwier-
dzili, ze naciek raka siegajacy mniej niz 1/4 gte-
bokosci miesnia gtosowego nie powoduje upo-
Sledzenia ruchomosci faldu glosowego, naciek
siegajacy od 1/4 do 3/4 gtebokosci uposledza ru-
chomos¢, natomiast naciekanie raka giebiej niz
3/4 powoduje unieruchomienie fatdu gtosowego
(Hirano i in. 1991).

Metodami leczenia raka giosni w stadium
zaawansowania klinicznego Tis i TINOMO sa
m.in. operacje czesciowe krtani z dojscia ze-
wnetrznego oraz operacje endoskopowe. Naj-
wazniejszym celem tego typu zabiegéw jest wy-
leczenie choroby — cel onkologiczny, niemniej
pod uwage nalezy bra¢ réwniez jak najlepsze za-
chowanie czynnosci krtani, w tym jakosci gtosu,
i tym samym jakos$ci zycia operowanego
(McWhorter i Hoffman 2005, Mendenhall i in.
2004, Peretti i in. 2000, Pukanderiin. 2001).

Chordektomia endoskopowa — klasyfikacja

Do 2000 r. nie byto ujednoliconej klasyfika-
cji endoskopowej chordektomii, dotyczacej za-
kresu wyciecia guza. R6zni autorzy proponowali
wtasne klasyfikacje wykonywanych operacji,
niektére byly podobne, inne z kolei znacznie sie
roznilty. Dopiero propozycja European Laryngo-
logical Society z 2000 r., uzupetniona w 2007 r.,
dotyczaca chordektomii endoskopowej, ujedno-
licita nazewnictwo tych operacji (tab. 1). Chor-
dektomie podzielono na 9 rodzajéw w zaleznosci
od rozlegtosci wyciecia fatdu gitosowego. Klasyfi-
kacja obejmuje operacje przezustnej chordekto-
mii bez wzgledu na rodzaj stosowanego narze-
dzia chirurgicznego, dotyczy zatem zaréwno
operacji wykonywanych laserem, elektrokoagu-
lacjg, jak i tzw. zimnymi instrumentami, np. mi-
kronozyczkami. Istotne jest, aby niezaleznie
od rozlegtosci wyciecia otrzyma¢ materiat tkan-
kowy do badania histopatologicznego (Peretti
iin. 2006, Remacle i in. 2000).

W klasyfikacji z 2000 r. w przypadku raka
glosni obejmujacego tylko spoidio przednie su-
gerowano wyciecie typu Va. Propozycja ta wy-
wotlata wiele dyskusji, co stalo sie podstawa
do wyodrebnienia w 2007 r. dodatkowego typu
chordektomii — VI (tab. 1) (Remacle i in. 2007).

Tabela 1. Klasyfikacja chordektomii endoskopo-
wych wg European Laryngological Society opu-
blikowana w 2000 r. (Peretti i in. 2006, Remacle
i in. 2000) i uzupelniona o propozycje z 2007 r.
(Remacle i in. 2007).

Typ

chordektomii Opis

Wyciecie ograniczone do warstwy
I powierzchownej blaszki witasciwej
btony $luzowej fatdu gltosowego (ang.
subepithelial cordectomy) (ryc.1).

Wyciecie obejmuje nablonek, prze-
strzen Reinkego, wigzadlo gtosowe
I i bardzo powierzchowng warstwe
miesnia glosowego (ang. subligamental
cordectomy) (ryc. 2).

Wyciecie obejmuje fald gtosowy az
111 do srodkowej czesci miesnia gtosowego
(ang. transmuscular cordectomy) (ryc. 3).

Wyciecie obejmuje fald gtosowy wraz
v z przylegajaca ochrzestnag chrzastki
tarczowatej (ang. total cordectomy)
(ryc. 4).

a | Chordektomia poszerzona o spoidio
przednie i fald glosowy po stronie
przeciwnej (ryc. 5.1).

b | Chordektomia poszerzona o chrzastke
\Y4 nalewkowatg (ryc. 5.2).

c | Chordektomia poszerzona o okolice
nagtosniowsa (ryc. 5.3).

d | Chordektomia poszerzona o okolice
podgtosniows (ryc. 5.4).

Whyciecie spoidia przedniego z obu-
stronng  przednia  chordektomia
z mozliwoscig poszerzenia zakresu
VI operacji o bione sluzowa okolicy pod-
glosniowej, btone pierscienno-
-tarczowg 1 fragment chrzastki tar-
czowatej (ryc. 6).
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Ryc. 1. Chordektomia typu I polega na usunieciu nablonka
faldu glosowego. Zalecana jest w przypadku podejrzenia
zmiany przednowotworowej lub transformacji nowotworo-
wej. W przypadku potwierdzenia mikroinwazji konieczna jest
ponowna operacja. Ma znaczenie gléwnie diagnostyczne (Re-
macle i in. 2000).

Ryc. 2. Chordektomia typu II polega na usunieciu nabionka
faldu glosowego, przestrzeni Reinkego, wiezadla glosowego
i bardzo powierzchownej warstwy mies$nia glosowego; zakres
wyciecia w plaszczyznie poziomej moze rozciggac sie od spo-
idla przedniego do wyrostka glosowego chrzgstki nalewko-
watej. Wskazana jest w przypadku raka faldu glosowego
z mikroinwazjg oraz w przypadku raka in situ z podejrzeniem
mikroinwazji. Ma znaczenie diagnostyczne i terapeutyczne
(Peretti i in. 2006, Remacle i in. 2000).

Ryc. 3. Chordektomia typu III polega na usunieciu fatdu gto-
sowego wraz z cze$cig miesnia glosowego i moze rozciagac sie
od spoidila przedniego do wyrostka glosowego chrzastki na-
lewkowatej. W celu lepszego uwidocznienia pola operacyjne-
go konieczne moze by¢ czesciowe wyciecie faldu kieszonki
po stronie operowanej. Wskazana w przypadku wczesnej po-
staci raka faldu glosowego z zachowana jego ruchomoscia.
Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 4. Chordektomia typu IV polega na usunieciu faldu gto-
sowego w calosci od spoidla przedniego do wyrostka gloso-
wego chrzastki nalewkowatej; glebokosé wyciecia obejmuje
caly miesien glosowy i siega ochrzestnej po wewnetrznej
. stronie plytki chrzastki tarczowatej. Wskazana w przypadku
) raka faldu glosowego naciekajacego miesien glosowy. W celu
i lepszego uwidocznienia pola operacyjnego konieczne moze
by¢ czeSciowe usuniecie faldu kieszonki po stronie operowa-

Ill nej. Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).
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Ryc. 5.1. Chordektomia typu Va polega na usunieciu faidu
glosowego wraz ze spoidlem przednim oraz, w zaleznoSci
od rozleglosci nacieku nowotworowego, czesci lub catego fal-
du glosowego po stronie przeciwnej. W celu lepszego uwi-
docznienia pola operacyjnego konieczne moze by¢ usuniecie
szypuly nagloéni. Zalecana, jesli naciek nowotworu zajmujg-
cego fald glosowy znajduje sie w bezposrednim sgsiedztwie
spoidla przedniego lub w przypadku raka gtosni o stopniu za-
awansowania T1b (w tym przypadku warunkiem wykonania
operacji jest mozliwo$¢ dobrego uwidocznienia spoidla przed-
niego). Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 5.2. Chordektomia typu Vb polega na usunieciu faidu
glosowego poszerzonym o wyciecie fragmentu, najczesciej
wyrostka glosowego lub calosci chrzastki nalewkowatej.
Wskazania dotyczg przypadkow raka fatdu glosowego, w ktoé-
rych nowotwor nacieka wyrostek glosowy chrzastki nalewko-
watej. Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 5.3. Chordektomia typu Vc polega na calkowitym usu-
nieciu faldu glosowego poszerzonym o wyciecie kieszonki
krtaniowej wraz z faldem kieszonki. Wskazania dotycza przy-
padkoéw raka kieszonki Morganiego oraz raka przezglosnio-
wego obejmujgcego fald glosowy i kieszonke. Ma znaczenie
terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 5.4. Chordektomia typu Vd polega na calkowitym usu-
nieciu faldu glosowego poszerzonym o okolice podglosniowsa.
Ten typ operacji moze by¢ stosowany w niektérych przypad-
kach raka glosni o stopniu miejscowego zaawansowania T2.
Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 6. Chordektomia typu VI polega na usunieciu spoidia
przedniego z obustronng przednia chordektomiag i mozliwo-
$cig poszerzenia zakresu zabiegu o blone $luzowa okolicy pod-
glosniowej oraz bilony pierscienno-tarczowej. Zalecana jest
w przypadku raka zajmujgcego spoidlo przednie i obejmujace-
go lub nie przednie czesci jednego lub dwéch faldéw gloso-
wych, z wykluczeniem naciekania chrzgstki tarczowatej. Jesli
guz znajduje sie blisko chrzastki tarczowatej, mozliwe jest po-
szerzenie zakresu wyciecia o fragment chrzgstki tarczowatej.
W celu lepszego uwidocznienia pola operacyjnego konieczne
moze by¢ usuniecie szypuly naglosni i przednich fragmentéw
faldow przedsionka krtani (Remacle i in. 2007).

www.magazynorl.pl

79



Zalety i wady metod leczenia raka glosni

Wybor metody leczenia raka gtosni w sta-
dium Tis, T1 jest przedmiotem licznych kontro-
wersji 1 rézni sie w poszczegolnych osrodkach
onkologicznych w zaleznosci od doswiadczenia
klinicznego 1 przyjetej taktyki postepowania te-
rapeutycznego. Kazdy nawrot nowotworu ogra-
nicza szanse wyleczenia chorego. Dlatego w wy-
borze metody leczenia raka gltosni nalezy dazyc¢
przede wszystkim do zapewnienia bezpieczen-
stwa onkologicznego 1 zmniejszenia ryzyka nie-
powodzenia. Pod uwage bierze sie wiele czynni-
kow, takich jak: wyjsciowe umiejscowienie guza,
stopien zaawansowania klinicznego nowotworu
1 histologicznej dojrzatosci guza, obecnosc¢ prze-
rzutow do weziow chtonnych szyi (w tym sta-
dium raka gtosni nalezg do rzadkosci), typ histo-
logiczny nowotworu, wspolistnienie zmian za-
palnych (zwlaszcza w obrebie chrzgstek krtani),
ogolny stan zdrowia chorego, wiek, pte¢, wyko-
nywany zawoéd, poziom intelektualny pacjenta,
akceptacja przez chorego zaproponowanego
sposobu leczenia. Wazne sg rowniez doswiad-
czenie 1 umiejetnosci chirurga oraz preferencje
osrodka leczacego (McWhorter i Hoffman 2005,
Montgomery 2002, Osuch-Wgjcikiewicz 2002,
2005, Pfisteriin. 2006).

Pacjenci z rakiem glosni mogag byc¢ leczeni
endoskopowa chirurgig laserowg, metoda kla-
syczng przez rozszczepienie krtani lub radio-
terapig (Bien 2005). Zadaniem leczenia jest
wyleczenie nowotworu (cel onkologiczny) oraz
zachowanie glosu krtaniowego (cel foniatryczny).
Dodatkowym celem jest zminimalizowanie ryzyka
powikian i optymalizacja kosztow leczenia. Ze
wzgledu na brak randomizowanych badan po-
rownujgcych wyniki réznych metod leczenia
decyzja co do jej wyboru musi opiera¢ sie na
poréwnaniu nierandomizowanych wynikéw oraz
doswiadczeniach wltasnych danego osrodka
(Maurizi i in. 2005, Mendenhall i in.2004, Mor-
tuaire 1 in. 2006). Wiekszos¢ prac prezentowa-
nych w literaturze $wiatowej opisuje leczenie
raka gtosni w stadium Tis, T1 i T2 tgcznie, a sto-
sowane metody leczenia nie sg standaryzowane
(Mortuaire i in. 2006).

Zdaniem Bertino i in. analiza miedzynarodo-
wego piSmiennictwa pokazata, ze poréwnanie
wynikow funkcjonalnych po chorektomii kla-
sycznej, chordektomii laserowej i1 radioterapii
jest trudne ze wzgledu na rozny zakres wyciecia
fatdu gtosowego i rozne metody analizy aku-
stycznej glosu (Bertino i in. 2001). W literaturze
mozna znalez¢ wiele dowodow na to, ze operacje
laserowe gtosni dajg wyniki onkologiczne i funk-
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cjonalne poréwnywalne z innymi konwencjonal-
nymi metodami, takimi jak operacje klasyczne
przez rozszczepienie krtani i/lub radioterapia
(Peretti i in. 2000, Lachowska 2007).

Kazda z metod leczenia raka glosni w sta-
dium Tis, T1 ma swoje zalety, ale i niedogodno-
$ci, a takze wady.

Endoskopowe usunigcie laserem COp zmie-
nionych chorobowo tkanek pozwala na zachowa-
nie krtani i jej czynnosci (Maurizi i in. 2005).
Zwykle argumentem na korzys¢ techniki lasero-
wej jest brak koniecznosci wykonywania trache-
ostomii (McWhorter i Hoffman 2005), jednakze
nie jest ona konieczna réwniez w wiekszosci
przypadkow chordektomii klasycznej przez roz-
szczepienie krtani (Muscatello i in. 1997,
Lachowska 2007). Mozliwo$¢ przeprowadzenia
ponownej operacji mikrochirurgicznej oraz wy-
boru innej metody leczenia daje wyrazng prze-
wage chordektomii laserowej nad chirurgia kon-
wencjonalng czy radioterapia. Po endoskopowej
chirurgii laserowej, w przeciwienstwie do meto-
dy klasycznej, rusztowanie chrzestne krtani po-
zostaje nienaruszone. W przypadku wznowy
miejscowej, jezeli jest wcze$nie rozpoznana,
mozliwe jest ponowne postepowanie lecznicze
oszczedzajace narzad. Nadal pozostaja do dyspo-
zycji wszystkie opcje leczenia: mikrochirurgia
laserowa, laryngektomie czesciowe, laryngekto-
mia calkowita czy radioterapia (Eckel 2001,
Eckel i in. 2000, Stennert 2000).

Problemem chirurgicznego dostepu ze-
wnetrznego w przypadku chordektomii wykony-
wanej metoda klasyczng jest fakt, ze dostep
przez laryngofissure zakioca ciagtosc¢ chrzagstki
tarczowatej w miejscu potgczenia jej plytek i tym
samym strukture spoidta przedniego, co w na-
stepstwie daje gorsze wyniki gtosowe (Hartig
1 Zeitels 1998, Schindler i in. 2004). Ponadto
miejsce polgczenia ptytek chrzastki tarczowatej
po laryngofissurze jest stabym punktem, uta-
twiajgcym szerzenie sie ewentualnej wznowy, co
skutkuje zazwyczaj ograniczeniem mozliwos$ci
zastosowania leczenia oszczedzajacego krtan
i niekiedy koniecznoscig wykonania laryngekto-
mii (Maurizi i in. 2005).

Leczeniem wczesnego raka gtosni alterna-
tywnym w stosunku do chirurgicznego jest na-
promienianie. Wadg radioterapii jest jednakze
to, ze nigdy nie dotyczy wybidérczo jednego faidu
glosowego zajetego przez raka, ale obejmuje za-
wsze swoim dziataniem oba fatdy oraz chrzgstki
krtani. Metoda ta ma liczne skutki niepozadane,
takie jak zapalenie biony sluzowej gardia i krta-
ni, suchos¢ bton $luzowych, zmiany skérne na-
promienianej okolicy i niekiedy powazniejsze



objawy uboczne leczenia. Czas trwania radiote-
rapii jest dos¢ diugi (od 5 do 8 tygodni), a jej
koszt wysoki. Stosowanie radioterapii w przy-
padku wczesnego raka gtosni uniemozliwia na-
promienianie przy wznowie lub w przypadku
innego nowotworu pierwotnego w tej okolicy,
moze rowniez indukowac¢ kancerogeneze w aty-
powym nablionku (Betlejewski i in. 2005, Hartig
1 Zeitels 1998, Mendenhall i in. 2001, Modrze-
jewski 1996).

Endoskopowa chirurgia laserowa stanowi
mniejsze obcigzenie i narazenie chorego na po-
wiktania $réd- i pooperacyjne niz operacje kla-
syczne z dostepu zewnetrznego. Efekt hemosta-
tyczny i ablacyjny, jaki na tkanki wywiera wigzka
lasera, daje mozliwos¢ operowania w bezkrwa-
wym polu, co zwieksza precyzje wyciecia i bez-
pieczenstwo operacji (Pukander i in. 2001,
Schindleriin. 2004, Zeitels 1996b). Wigzka lase-
ra CO5 skupiona w punkcie dziatania wytwarza
temperature dochodzaca do 800°C, co powoduje
gwaltowne odparowanie wody i koagulacje bia-
tek. Wysoka temperatura w miejscu dziatania
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powoduje odparowanie procz tkanek réwniez
wydzieliny ropnej i bakterii, co wplywa na jato-
wosc¢ rany i zwieksza efektywnosc¢ gojenia (Be-
tlejewski 2004). Usuwanie zmian wymagajacych
glebszego wyciecia tzw. zimnymi narzedziami,
jak w chordektomii klasycznej, skutkuje wysta-
pieniem krwawienia, ktére pogarsza widocznosc¢
w polu operacyjnym i moze doprowadzi¢ do nie-
potrzebnych uszkodzen tkanki (Zeitels 1996Db).

W przypadku operacji laserowych gtosni
z dojscia endoskopowego czas hospitalizacji jest
zdecydowanie Kkrotszy, co réwniez ma wplyw
na nizsze koszty leczenia tg metoda w poréwna-
niu z chirurgia klasyczng i radioterapia (Bran-
denburg 2001, Galloiin. 2002, Myers i in.1994,
Smith i in. 2003).

Chordektomia laserowa jest operacja krot-
kotrwatlg, prawie bezbolesng i zdaniem Betle-
jewskiego i in. te zalety oraz szybka rekonwale-
scencja po operacji powodujg, ze pacjenci latwiej
sie na nig godza (Betlejewski i Sienkiewicz 1994,
1995).
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