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Drodzy Czytelnicy,

Nastàpi∏ prze∏om. Od bez ma∏a dziesi´ciu lat
jestem wiceprzewodniczàcym i delegatem
na Polsk´ THE EUROPEAN ACADEMY of
FACIAL PLASTIC SURGERY. Z tego te˝ powodu
przy ró˝nych okazjach, zarówno na ∏amach
Magazynu, jak równie˝ podczas organizowa-
nych przeze mnie konferencji rynologicznych,
promowa∏em i promuj´ t´ umiej´tnoÊç me-
dycznà, która wywodzi si´ w du˝ej cz´Êci z
laryngologii. 

Dzisiaj pragn´ poinformowaç Paƒstwa, ̋ e
dwóch naszych kolegów laryngologów
w czerwcu br. zda∏o egzamin w zakresie tej
podspecjalnoÊci, organizowany przez The
International Federation of Facial Plastic
Surgery Societies, uzyskujàc tym samym tytu∏
chirurga plastycznego twarzy, który uprawnia
do wykonywania tego typu zabiegów opera-
cyjnych zarówno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Europie. Sà to dr med. Marek Krawczyƒski
(¸ódê) oraz dr med. Norbert Górski (Warszawa).
Serdecznie obu Panom gratuluj´.

To jest naprawd´ wielki sukces, który
stwarza mo˝liwoÊç przybli˝enia polskiej oto-
rynolaryngologii do standardów europej-
skich, w których operacje nosa zewn´trznego
i operacje rekonstrukcyjne w obr´bie twarzy
przynale˝nà do naszej specjalnoÊci. A poglàd
ten nie jest akceptowany w wielu polskich
oÊrodkach laryngologicznych, które sà uwa-
˝ane za opiniotwórcze. Zastanawiam si´, czy
znajdà si´ w Polsce opiniotwórcze oÊrodki
laryngologiczne zainteresowane wykorzysta-
niem wiedzy obu Panów i czy zaproponujà im
wspó∏prac´, co by∏oby z po˝ytkiem zarówno
dla pacjentów, jak i naszej specjalnoÊci.

Redaktor naczelny

Warszawa, sierpieƒ 2008 r. 

– dodatek syllabus  rynologiczny  
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TWORZYLI  POLSKÑ
LARYNGOLOGI¢

Urodzi∏ si´ w Âwiàtkach Wielkich, pow.
Gniezno, jako syn Wojciecha i Praksedy z domu
Koziƒskiej. Nauk´ gimnazjalnà rozpoczà∏ w
Trzemesznie, a ukoƒczy∏ w Gnieênie w 1919 r.
W tym˝e roku s∏u˝y∏ w Wojsku Polskim. Medy-
cyn´ studiowa∏ na Wydzia∏ach Lekarskich
Uniwersytetu Jagielloƒskiego w Krakowie,
Uniwersytetu Poznaƒskiego i Uniwersytetu Ja-
na Kazimierza we Lwowie, gdzie 26.02.1925 r.
uzyska∏ dyplom doktora wszech nauk lekarskich.
W latach 1924–1925 odby∏ praktyk´ lekarskà
w Paƒstwowym Szpitalu Powszechnym we Lwo-
wie, a nast´pnie jako etatowy asystent pracowa∏
w Oddziale Chirurgicznym Szpitala Miejskiego
w Bydgoszczy, a potem w Zak∏adzie Neuropsy-
chiatrycznym Dziekanka. Od 1926 r. prakty-
kowa∏ prywatnie jako lekarz ogólny w Klecku,
nast´pnie w Swarz´dzu. W 1932 r. zosta∏ przy-
j´ty na stanowisko asystenta do Kliniki Otola-
ryngologicznej Uniwersytetu Poznaƒskiego,
kierowanej przez prof. Alfreda Laskiewicza,
jednoczeÊnie pracowa∏ w Zak∏adzie Chemii
u prof. Glixellego i prof. Hrynakowskiego. Spe-
cjalizacj´ z otolaryngologii ukoƒczy∏ w 1937 r.
W 1938 r. odby∏ 3-miesi´cznà praktyk´ w klinice
prof. Clausa w Szpitalu Rudolfa Virchova w Berli-
nie. Od 1939 r. pracowa∏ jako otolaryngolog
w Przychodni Lekarskiej w Poznaniu, zajmujàc
si´ te˝ pracà naukowà. W latach 1935–1939,
w miesiàcach letnich praktykowa∏ jako otolaryn-
golog w Ciechocinku i jednoczeÊnie oddawa∏ si´
pracy naukowej w Pracowni Chemicznej i Pra-
cowni Naukowo-Badawczej Zak∏adu Zdrojowego.

Jako oficer rezerwy zosta∏ powo∏any
24.08.1939 r. do Wojska Polskiego i niós∏ pomoc
medycznà w walkach na froncie i w bitwie
pod Kutnem. Podczas ci´˝kich walk by∏ jedno-
czeÊnie dowódcà oddzia∏u bezpoÊrednio walczà-
cego. 19.09. dosta∏ si´ do niewoli niemieckiej.
Zosta∏ internowany w obozie jenieckim w Skier-

JAN  MA¸ECKI
(1902–1982)

niewicach, a 11.10.1939 r. zwolniony z racji wy-
konywanego zawodu. Zamieszka∏ w Warszawie,
gdzie 17.04.1940 r. aresztowano go i wywie-
ziono do obozu koncentracyjnego w Oranien-
burgu-Sachsenhausen. We wrzeÊniu 1940 r.
zwolniono go z obozu z grupà profesorów UJ.
Od jesieni 1940 do marca 1945 r. pracowa∏
w Szpitalu Âwi´tego Kazimierza i w Ubezpie-
czalni Spo∏ecznej w Radomiu.

Od 26.03.1945 r. uczestniczy∏ w Kampanii
Ludowego Wojska Polskiego na froncie od Ko∏o-
brzegu do Berlina  jako szef oddzia∏u otolaryngo-
logicznego Szpitala Specjalistycznego I Armii
LWP. Po wojnie pracowa∏ w stopniu podpu∏kow-
nika na stanowisku ordynatora oddzia∏ów otola-
ryngologicznych Szpitala Wojskowego w Zabrzu,
potem Wojskowego Szpitala Okr´gowego w
Poznaniu. W 1951 r. habilitowa∏ si´ na Wydziale
Lekarskim AM w Gdaƒsku na podstawie pracy
pt. Badania nad mechanizmami obronnymi
b∏ony Êluzowej nosa i jam bocznych. W latach
1951–1953 prowadzi∏ wyk∏ady zlecone dla stu-
dentów stomatologii. 30.06.1954 r. otrzyma∏
tytu∏ profesora nadzw. przy Katedrze Otolaryn-
gologii AM w ¸odzi, w której do 1957 r. pro-
wadzi∏ wyk∏ady i çwiczenia dla studentów.
W 1954 r. objà∏ stanowisko kierownika Oddzia∏u

▲
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Otolaryngologicznego Centralnego Wojskowego
Szpitala Klinicznego z Poliklinikà w ¸odzi.
W czerwcu 1956 r. w stopniu pu∏kownika zwol-
ni∏ si´ z wojska na w∏asnà proÊb´ i podjà∏ prac´
w Instytucie Balneoklimatycznym w Poznaniu
na stanowisku zast´pcy dyrektora ds. nauko-
wych. W paêdzierniku 1957 r. objà∏ Oddzia∏
Otolaryngologiczny Wojewódzkiego Szpitala
Ogólnego w Bydgoszczy. RównoczeÊnie otrzyma∏
stanowisko dyrektora Zak∏adu Laryngologii i
Instytutu Doskonalenia i Specjalizacji Kadr
Lekarskich w Bydgoszczy, przemianowanego
1.01.1960 r. na II Katedr´ i Klinik´ Otolaryn-
gologii Studium Doskonalenia Lekarzy w AM
w Warszawie. Klinika posiada∏a pracownie:
histopatologicznà, elektronystagmograficznà,
audiometrycznà i anatomicznà. W 1962 r. prze-
bywa∏ w celach naukowych w Sztokholmie i
Uppsali w Szwecji, a w czerwcu 1964 r. odwie-
dzi∏ Klinik´ Otolaryngologii w Roztocku. Jako
kierownik kliniki wykaza∏ du˝e zdolnoÊci organi-
zacyjne i rozwinà∏ wielokierunkowà dzia∏alnoÊç
dydaktycznà i naukowà. By∏ wszechstronnie wy-
kszta∏conym lekarzem, doskona∏ym operatorem
i gorliwym nauczycielem. Do przejÊcia w 1971 r.
na emerytur´ prowadzi∏, obok pracy klinicznej
i naukowej, systematyczne szkolenie podyplo-
mowe dla specjalistów z ca∏ego kraju na organi-
zowanych kursach doskonalàcych z zakresu mi-
krochirurgii ucha i rehabilitacji s∏uchu, onkologii
laryngologicznej i otoneurologii. Z dziewi´ciu je-
go asystentów szeÊciu uzyska∏o stopieƒ doktora
medycyny, a dwóch doktora habilitowanego.
W klinice zajà∏ si´ bardzo trudnymi technicznie
i wymagajàcymi du˝ego przygotowania teore-
tycznego badaniami nad histologià i fizjologià
narzàdu równowagi, szczególnie b∏´dnika.
Stworzy∏ wysoko wyspecjalizowany oÊrodek na-
ukowy. Na tym polu nale˝a∏ do nielicznych
w kraju badaczy i znawców oraz do najpowa˝-
niejszych otolaryngologów poza krajem. Za
najwa˝niejsze osiàgni´cia w pracy zawodowej
Profesora nale˝y uwa˝aç wprowadzenie do kli-
niki nowoczesnych metod rozpoznawczych,
w szerokim zakresie nowoczesnych metod chi-
rurgicznego leczenia nowotworów w dziedzinie
laryngologii, opracowanie i upowszechnienie
nowych metod chirurgicznego leczenia z∏amaƒ
podstawy czaszki i p∏ynotoku oraz zabiegów
chirurgicznych na zatokach przynosowych,
zw∏aszcza operacji wielozatokowych.

Dorobek naukowy obejmuje 125 prac i arty-
ku∏ów, w tym 21 w j´zykach obcych. Prace
z okresu mi´dzywojennego dotyczy∏y ozeny, po-
lipów, leczenia szczepionkami chorób ucha, nosa
i gard∏a, równowagi kwasowo-zasadowej w

otolaryngologii, dzia∏ania fal dêwi´kowych o wy-
sokiej cz´stotliwoÊci na narzàd s∏uchu, wp∏ywu
przeciwobrz´kowego solanek oraz odczynów
ustroju po kàpielach i wziewalniach. W pracach
okresu powojennego omówi∏: 1) zagadnienia
zwiàzane z odczynowoÊcià naczyniowo-ruchowà
i jej powiàzania z klinikà, 2) problemy zaka˝enia
ogniskowego, 3) ci´˝kie urazy g∏owy ze z∏ama-
niem podstawy czaszki, z uszkodzeniem opony
i p∏ynotokiem, wytyczne rozpoznawcze i opraco-
wanà w∏asnà – zespo∏owà metod´ rynochirurgicz-
nà, a ponadto w∏asnà wy∏àcznie rynochirurgicznà
metod´ leczenia urazów zatok i podstawy czaszki,
4) badania doÊwiadczalne z zakresu fizjologii i hi-
stologii b∏´dnika, gdzie badano m.in. wp∏yw usu-
ni´cia u zwierzàt doÊwiadczalnych pó∏kuli mózgu,
wzgl´dnie mó˝d˝ku na zachowanie si´ g∏owoplàsu
i ruchów postawnych, 5) uk∏ad równowagi w wa-
runkach stosowania bodêców habituacyjnych i no-
wà w∏asnà teori´, t∏umaczàcà zjawisko habituacji.

Od 1936 r. bra∏ czynny udzia∏ we wszystkich
zjazdach otolaryngologów polskich oraz po woj-
nie w licznych zagranicznych, b´dàc dobrym
ambasadorem nauki polskiej. W 1959 r. zosta∏
cz∏onkiem Royal Society of Medicine w Londy-
nie, od 1963 do 1974 r. by∏ cz∏onkiem komitetu
redakcyjnego Excerpta Medica w Amsterdamie,
wspó∏pracowa∏ z Zentralblatt für Hals-Nasen-
-Ohrenheilkunde w Berlinie, by∏ cz∏onkiem Pol-
skiego Tow. Otolaryngologicznego, cz∏onkiem
Zarzàdu G∏ównego, od 1974 r. cz∏onkiem hono-
rowym Tow., w latach 1961–1971 prezesem Od-
dzia∏u Bydgoskiego Tow., od maja 1958 do 1974 r.
redaktorem naczelnym Otolaryngologii Polskiej,
od 1959 do 1962 r. prezesem Oddzia∏u Bydgo-
skiego Polskiego Tow. Lekarskiego. By∏ cz∏on-
kiem za∏o˝ycielem Bydgoskiego Tow. Naukowe-
go; od 1961 do 1971 r. jego prezesem, a od 1974
r. prezesem honorowym. Ponadto w kadencjach
5-letnich pe∏ni∏ funkcj´ cz∏onka Rady Naukowej:
PZWL w Warszawie, Studium Doskonalenia Le-
karzy w Akademii Medycznej w Warszawie. By∏
konsultantem ds. otolaryngologii województwa
bydgoskiego.

By∏ lekarzem humanistà, znawcà historii i
literatury pi´knej. Reprezentowa∏ wartoÊci ludz-
kie rzadko spotykane: by∏ troskliwym, uprzej-
mym, cierpliwym i bezinteresownym lekarzem,
bardzo skromnym, wyjàtkowo dobrym, zawsze
uczynnym, nad wyraz wyrozumia∏ym i bez
cienia zawiÊci cz∏owiekiem.

Po przejÊciu na emerytur´ zamieszka∏ w
Poznaniu. Zmar∏ w 1982 r. na chorob´ nowo-
tworowà, prze˝ywszy 80 lat. Pochowany zosta∏
na cmentarzu parafialnym przy ul. Lutyckiej.

dr med. Stanis∏aw Zab∏ocki
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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

ZAKA˚ENIE  RANY  OPERACYJNEJ
W  OTORYNOLARYNGOLOGII

lek. Rafa∏ Chmielewski, dr med. Antoni Bruzgielewicz

Chirurg codziennie ma do czynienia z goje-
niem si´ ran, tak urazowych, jak i operacyjnych.
Rany operacyjne stanowià codzienny problem w
praktyce lekarzy wszystkich dyscyplin zabiego-
wych. Do oko∏o po∏owy wieku XIX naturalnym
zjawiskiem po operacji by∏a tak zwana „goràczka
z podra˝nienia”, z towarzyszàcym ropnym wy-
ciekiem z rany i cz´sto posocznicà. Nierzadko
taki przebieg procesu chorobowego koƒczy∏ si´
zgonem. Dopiero wprowadzenie poj´cia anty-
septyki przez Josepha Listera w latach 60.
XIX wieku zacz´∏o zmieniaç tà niekorzystnà
sytuacj´.

W ostatnich dziesi´cioleciach pojawi∏o si´
w piÊmiennictwie wiele prac poÊwi´conych bio-
logii i patofizjologii gojenia si´ ran oraz roli czyn-
ników ogólnoustrojowych i miejscowych w tych
procesach (Arendt 1996, Ciencia∏a i in. 2002,
Dzier˝anowska i Jeljaszewicz 1999, Màdry
1985). Znanych jest wiele czynników wp∏ywajà-
cych na proces gojenia ran: niedo˝ywienie, cu-
krzyca, mocznica, stosowanie kortykosteroidów,
cytostatyków, radioterapia, niedokrwienie czy
zaka˝enie.

Bardzo istotny wp∏yw na gojenie si´ rany ma
jej zaka˝enie. Cz´stoÊç wyst´powania, definicja
oraz kryteria stosowane do rozpoznania i kwali-
fikacji zaka˝eƒ ran operacyjnych (ZRO) podawa-
ne w literaturze znacznie si´ mi´dzy sobà ró˝nià.
Wójkowska-Mach i in. (2002) podajà, ˝e w 1992 r.
okreÊlenie „zaka˝enie rany operacyjnej” zosta∏o
zastàpione terminem „zaka˝enie miejsca chirur-
gicznego (operowanego)”; w piÊmiennictwie
polskim „nadal jednak powszechnie u˝ywa si´
terminu zaka˝enie rany operacyjnej”. Zaka˝enie
miejsca operowanego to takie zaka˝enie, które
ujawnia si´ do 30 dni od dnia zabiegu lub do jed-
nego roku w przypadku zastosowania implantu
(Kleszcz i in. 1997).

Zaka˝enia ran operacyjnych sà najcz´stszy-
mi zaka˝eniami i zarazem najcz´stszymi powi-
k∏aniami (38%) w oddzia∏ach chirurgicznych.
JeÊli przeanalizujemy cz´stoÊç wyst´powania
zaka˝eƒ we wszystkich oddzia∏ach szpitalnych,
to ZRO plasuje si´ na trzecim miejscu (15%)

Klinika Otolaryngologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny
Kierownik: prof. dr hab. med. Kazimierz Niemczyk
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa
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(Mangram i Horan 1999). WÊród zmar∏ych z po-
twierdzonym ZRO 77% zmar∏o z tego powodu,
przy czym w 2/3 przypadków dotyczy∏o ono rany
operacyjnej, w 1/3 zaÊ operowanych narzàdów
i jam cia∏a (Mangram i Horan 1999). ZRO wyd∏u-
˝a hospitalizacj´ Êrednio o 7–10 dni, znaczàco
zwi´kszajàc równie˝ jej koszty (Ró˝aƒska i in.
2002). W oddzia∏ach laryngologicznych z ZRO
mamy do czynienia rzadziej ni˝ w innych oddzia-
∏ach zabiegowych. Bulandy, Gruca i Heczko (Bu-
landa i in. 2001) zaznaczajà, ˝e zaka˝enia rany
najcz´Êciej wik∏ajà operacje uk∏adu pokarmowe-
go (50,9%), kostnego (12,77%), moczowego oraz
skóry i tkanki podskórnej (9,66%). Najrzadziej
zaÊ wyst´pujà po operacjach narzàdów s∏uchu
i wzroku (odpowiednio 0 i 0,16%). Udowodniono,
˝e ska˝enie pola operacyjnego iloÊcià bakterii
wynoszàcà 105/gram tkanki znamiennie podnosi
ryzyko ZRO. W przypadku pozostawienia w polu
operacyjnym obcego materia∏u, np. nici jedwab-
nych, do ZRO wystarczy tak niewielka iloÊç drob-
noustrojów jak 100 gronkowców/gram tkanki
(Mangram i Horan 1999).

Rodzaje ran i ich zaka˝eƒ
Do chwili obecnej wprowadzono wiele kla-

syfikacji ran operacyjnych i ich zaka˝eƒ. Two-
rzono je z myÊlà o ∏atwiejszym diagnozowaniu
i leczeniu chorych, u których takie powik∏ania
pooperacyjne nastàpi∏y. W cz´Êci klasyfikacji
za podstaw´ podzia∏u przyj´to kryterium anato-
miczne, uwzgl´dniajàce przede wszystkim miej-
sce i g∏´bokoÊç penetracji procesu zapalnego. In-
ne skupi∏y si´ na okolicznoÊciach powstania rany
i jej pierwotnej kontaminacji florà bakteryjnà.
Poni˝ej przedstawiono obie g∏ówne klasyfikacje.

Klasyfikacja ZRO na podstawie kryteriów
anatomicznych (Wójkowska-Mach i in. 2002,
Gyssens 1999, Ciencia∏a i in. 2002):

1. Zaka˝enie w miejscu ci´cia chirurgicznego:
a) powierzchowne zaka˝enie rany chirur-

gicznej (operacyjnej):
– stan zapalny obejmuje tylko skór´ lub 

tkank´ podskórnà w okolicy naci´cia,
– wyst´puje ropny wyciek w miejscu 

naci´cia,
– wyizolowano drobnoustrój z miejsca 

naci´cia,
– obecny jest co najmniej jeden z obja-

wów klinicznych stanu zapalnego
(goràczka >38°C, ból zlokalizowany 
w okolicy naci´cia, tkliwoÊç uciskowa),

– rozpoznanie zaka˝enia rany zosta∏o 
postawione przez chirurga (operatora
lub jego asystenta),

b) g∏´bokie zaka˝enie rany chirurgicznej 
(operacyjnej):
– stan zapalny dotyczy g∏´biej po∏o˝o-

nych tkanek mi´kkich w okolicy na-
ci´cia (powi´zi, mi´Êni),

– wyst´puje ropny wyciek z g∏´bokich 
warstw w okolicy naci´cia (ale nie 
z narzàdu lub jamy cia∏a),

– dosz∏o do samoistnego otwarcia g∏´b-
szych warstw rany lub chirurg Êwia-
domie otworzy∏ ran´,

– wyst´puje co najmniej jeden z obja-
wów klinicznych zaka˝enia,

– stwierdza si´ obecnoÊç ropnia w ba-
daniu przedmiotowym czy podczas 
reoperacji bàdê w badaniu histopato-
logicznym lub radiologicznym,

– rozpoznanie zaka˝enia rany zosta∏o 
postawione przez chirurga (operatora
lub jego asystenta).

2. Zaka˝enie narzàdu lub przestrzeni jamy 
cia∏a:
– stan zapalny dotyczy struktur anato-

micznych, które by∏y przedmiotem 
zabiegu, a nie rany pow∏ok,

– wyst´puje ropna wydzielina z drenu 
za∏o˝onego przez osobne naci´cie, 
umieszczonego w narzàdzie lub jamie
cia∏a/przestrzeni,

– wyizolowano drobnoustrój z posiewu 
p∏ynu lub tkanki,

– stwierdza si´ obecnoÊç ropnia lub in-
nych objawów stanu zapalnego w bada-
niu przedmiotowym czy podczas reope-
racji bàdê w badaniu histopatologicz-
nym lub radiologicznym,

– rozpoznanie zaka˝enia rany zosta∏o po-
stawione przez chirurga (operatora lub 
jego asystenta).

Klasyfikacja ran z uwzgl´dnieniem stopnia
czystoÊci pola operacyjnego, zaproponowa-
na w latach 60. XX wieku przez Amerykaƒskie
Towarzystwo Chirurgów wyró˝nia rany:

Czyste: rana operacyjna, w której podczas
operacji nie stwierdza si´ cech stanu zapalnego
ani nie otwiera si´ Êwiat∏a dróg oddechowych,
rodnych, moczowych czy przewodu pokarmowe-
go. Ryzyko zaka˝enia tego typu ran wynosi oko∏o
2%. W laryngologii do tego typu operacji nale˝à
np. usuni´cie uk∏adu ch∏onnego szyi czy opera-
cje tarczycy.

Czyste-ska˝one: rany powsta∏e w trakcie
operacji, podczas których dosz∏o w sposób kon-
trolowany chirurgicznie do otwarcia Êwiat∏a
dróg oddechowych, rodnych, moczowych, ˝ó∏-
ciowych czy przewodu pokarmowego. Ryzyko
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zaka˝enia waha si´ od 3 do 5%. W laryngologii
mo˝e byç to np. operacja usuni´cia krtani czy
tracheostomia.

Ska˝one: rany urazowe opracowane do 6
godzin od ich powstania oraz rany powsta∏e
w trakcie operacji w polu czystym-ska˝onym,
w którym podczas zabiegu wydosta∏a si´
znaczna iloÊç treÊci, g∏ównie z przewodu pokar-
mowego. Do ran ska˝onych nale˝y równie˝ zali-
czyç rany czyste i rany czyste-ska˝one, jeÊli
w czasie zabiegu z ró˝nych przyczyn dosz∏o
do istotnego naruszenia zasad sterylnoÊci chi-
rurgicznej. Ryzyko zaka˝enia w tym przypadku
oscyluje w szerokich granicach 5–30%. 

Zaka˝one (brudne): zastarza∏e rany urazo-
we oraz operacyjne w przebiegu jawnego kli-
nicznie zaka˝enia. Ryzyko przetrwa∏ych powi-
k∏aƒ zakaênych po opracowaniu chirurgicznym
tego typu ran si´ga od 7,1 do 50% (Wójkowska-
-Mach i in. 2002, Gyssens 1999, Ciencia∏a i in.
2002, Esser 1997, National Academy of Sciences
National Research Council 1964). Tabela 1
przedstawia przyk∏ady operacji laryngologicz-
nych i ryzyka ZRO w zale˝noÊci od klasyfikacji
rodzaju rany operacyjnej.

Tabela 1. Klasyfikacja ran z uwzgl´dnieniem ry-
zyka zaka˝enia (Mangram i Horan 1999)

Rodzaj rany Rodzaj operacji Ryzyko 

ZRO (%)

Czyste usuni´cie tarczycy, 
usuni´cie Êlinianki 
przyusznej, wyci´cie
w´z∏ów ch∏onnych 1
pod˝uchwowych, 
naczyƒ szyjnych, 
preparowanie szyi

Czyste-ska˝one usuni´cie krtani, 
usuni´cie ustnej cz´Êci 3–4
gard∏a, z∏o˝one resekcje

Ska˝one Êwie˝e rany pourazowe 10–15

Brudne stare rany zaka˝one lub 40
z obecnoÊcià cia∏ obcych

Dyskusyjna w laryngologii pozostaje kwe-
stia klasyfikacji ran operacyjnych uszu oraz du-
˝ych gruczo∏ów Êlinowych. Pomimo oczywistego

kontaktu tych narzàdów ze ska˝onym Êrodowi-
skiem dróg oddechowych (jama b´benkowa
przez tràbk´ s∏uchowà z nosogard∏em) i pokar-
mowych (Êlinianki przez przewody wyprowa-
dzajàce Êlin´ z jamà ustnà) nie sà to narzàdy
zasiedlone florà bakteryjnà w warunkach
prawid∏owych.

Tabet i Johnson (Mangram i Horan 1999)
podj´li prób´ opracowania skali stopni ci´˝koÊci
zaka˝enia rany operacyjnej, która u∏atwi∏aby
ich klinicznà ocen´, a zarazem porównanie po-
st´powania w przypadku wystàpienia zaburzeƒ
w gojeniu. Klasyfikacj´ przez nich zaproponowa-
nà przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Klasyfikacja ci´˝koÊci zaka˝enia rany
operacyjnej wg Tabeta i Johnsona (Mangram
i Horan 1999)

Stopnie ci´˝koÊci zaka˝enia rany operacyjnej

0 prawid∏owe gojenie
1 zaczerwienienie-rumieƒ wokó∏ linii szwów 

nieprzekraczajàce 1 cm
2 zaczerwienienie-rumieƒ wielkoÊci 1-5 cm
3 zaczerwienienie-rumieƒ >5 cm  

ze stwardnieniem
4 ropna wydzielina uzyskana w wyniku 

samoistnego, jak i chirurgicznego drena˝u
5 przetoka Êluzówkowo-skórna

Stosujàc przytoczone systemy klasyfikacyj-
ne, stwierdzono du˝e zmiennoÊci cz´stoÊci wy-
st´powania zaka˝eƒ w przypadku zabiegów chi-
rurgicznych tego samego rodzaju. Na podstawie
tych obserwacji dowiedziono, ˝e do zaka˝enia
rany dochodzi w nast´pstwie wypadkowej wielu
czynników, które w mniejszym lub wi´kszym
stopniu wp∏ywajà na biologicznà równowag´
mi´dzy drobnoustrojami a organizmem chorego
i sà zale˝ne nie tylko od rodzaju operacji. Cz´Êç
z nich jest podatna na dzia∏ania profilaktyczne
i lecznicze, inne sà wyjàtkowo trudne do opano-
wania.

Gyssens (1999) opracowa∏ podzia∏ czynni-
ków ryzyka zaka˝enia rany operacyjnej w zale˝-
noÊci od ∏atwoÊci ich modyfikacji:

1. Czynniki zwi´kszajàce ryzyko zaka˝enia, 
które ∏atwo poddajà si´ dzia∏aniom profi-
laktycznym:
– d∏ugi okres hospitalizacji przed zabie-

giem,
– leczenie przeciwbakteryjne przed za-

biegiem,
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– golenie skóry w dniu poprzedzajàcym
zabieg,

– d∏ugi czas trwania zabiegu,
– dreny w jamie operacyjnej,
– uszkodzenie tkanek,
– utrata i przetaczanie krwi.

2. Czynniki zwi´kszajàce ryzyko zaka˝enia, 
których skorygowanie jest trudne lub nie-
mo˝liwe:
– podesz∏y wiek,
– niedo˝ywienie,
– oty∏oÊç,
– immunosupresja,
– cukrzyca,
– terapia kortykosteroidami.

Simo i French (2006) opracowali zestawie-
nie czynników zwi´kszonego ryzyka zaka˝enia
rany operacyjnej u chorych z nowotworem g∏o-
wy i szyi. Przedstawia je tabela 3.

Tabela 3. Czynniki zwi´kszonego ryzyka ZRO
u chorych z nowotworem g∏owy i szyi (Simo
i French 2006)

– Palenie tytoniu.
– Uzale˝nienie od alkoholu.
– Z∏a higiena jamy ustnej.
– WczeÊniejsza hospitalizacja.
– Radio- i chemioterapia przedoperacyjna.
– Tracheostomia.
– Rozleg∏e wyci´cie z zastosowaniem p∏ata 

do rekonstrukcji.
– D∏ugi czas trwania operacji.
– Zaawansowane stadium (TNM).
– D∏ugi czas pobytu chorego w szpitalu

przed operacjà.
– Lokalizacja nowotworu w krtaniowej cz´Êci 

gard∏a i krtani.
– Ca∏kowita laryngektomia v. laryngektomia 

cz´Êciowa.
– RozejÊcie si´ szwów Êluzówkowych – najcz´st-

sza przyczyna ZRO u chorych bez obcià˝eƒ.

Flora zasiedlajàca organizm chorego
Organizm cz∏owieka jest siedliskiem licznych

rodzajów mikroorganizmów, które mo˝na podzie-
liç ze wzgl´du na ich funkcj´ w zachowaniu stanu
zdrowia, jak i w procesach chorobowych (tab. 4).
Od wielu opisanych czynników zale˝y, jakà florà
organizm danego chorego zostanie skolonizowa-
ny i czy b´dzie stanowi∏a ona realne zagro˝enie
dla jego zdrowia i ˝ycia.

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

Flora sta∏a Flora przejÊciowa Flora infekcyjna

Wyst´puje stale Jest obca skórze, Drobnoustroje
na zdrowej skórze, stanowi jej powodujàce
trudna do usuni´cia zanieczyszczenie aktualnie 
za pomocà z powodu zaka˝enie
Êrodków myjàcych kontaktu skóry ràk,
– zwykle ze Êrodowiskiem chorobotwórcze
drobnoustroje – zwykle – osoba zaka˝ona
o niskim stopniu drobnoustroje nie powinna
chorobotwórczoÊci chorobotwórcze wykonywaç 

prac, z którymi 
wià˝e si´ ryzyko 
zaka˝eƒ

èród∏em zaka˝enia mo˝e byç inny chory,
personel lub otaczajàce Êrodowisko. Podczas za-
biegu operacyjnego dochodzi do uszkodzenia na-
turalnych barier skóry i b∏on Êluzowych, co po-
woduje, ˝e drobnoustroje zmieniajà miejsce
swojego bytowania i mogà staç si´ chorobotwór-
cze (Dzier˝anowska i Jeljaszewicz 1999). Nale˝y
równie˝ mieç na uwadze, ˝e flora sta∏a chorego
w znacznym stopniu ró˝ni si´ od tzw. flory fizjo-
logicznej (sta∏ej) zdrowego cz∏owieka (tab. 5).
D∏ugi pobyt w szpitalu przed operacjà, stosowa-
ne leczenie, zaburzenia od˝ywiania (szczególnie
u chorych onkologicznych) i inne przyczyny
sprzyjajà przegrupowaniu flory sta∏ej. W jej
sk∏adzie zachodzà g∏´bokie zmiany iloÊciowe
i jakoÊciowe. Przyk∏adem mo˝e byç kolonizacja
górnych dróg oddechowych pa∏eczkami Gram-
-ujemnymi (Po∏owniak-Pracka 2003). Bakterie
mogà równie˝ dostaç si´ do rany z ognisk zaka-
˝enia drogà limfatycznà lub krwionoÊnà.

Zaka˝enie rany operacyjnej drobnoustrojami
pochodzàcymi od innego chorego lub bytujàcymi
w Êrodowisku otaczajàcym pacjenta nast´puje
w dwojaki sposób: poprzez r´ce personelu me-
dycznego oraz drogà kropelkowà (Ciancia∏a i in.
2002). Warto zaznaczyç, ˝e górne drogi oddecho-
we cz∏onków zespo∏u operacyjnego (z wyjàtkiem
chorych z czynnym zaka˝eniem) rzadko sà êró-
d∏em bakterii zaka˝ajàcych ran´ operacyjnà. 

Dominujàce czynniki etiologiczne zaka˝eƒ
miejsca operowanego u pacjentów hospitalizo-
wanych to: Staphylococcus aureus (28%), E. coli
(18%) i Enterococcus (12%) (Bulanda i in. 2001). 

Zauwa˝ono, ˝e istnieje du˝a zale˝noÊç po-
mi´dzy miejscem operacji a prawdopodobieƒ-
stwem wystàpienia okreÊlonego rodzaju patoge-
nu. Przy operacjach na g∏owie i szyi (z otwarciem



przewodu pokarmowego) w du˝ej mierze docho-
dzi do zaka˝enia przez S. aureus, paciorkowce,
anaeroby z górnego odcinka przewodu pokarmo-
wego (np. Peptostreptococcus) (Gyssens 1999,
Ciancia∏a i in. 2002). Po∏owniak-Pracka (2003)
zaznacza, ̋ e u chorych onkologicznych operowa-
nych w obr´bie g∏owy i szyi najwi´kszy udzia∏
w zaka˝eniu majà: S. aureus, P. aeruginosa, E.
coli i Enterobacteriacae, Enterococcus sp. i inne.
Nale˝y tutaj zaznaczyç, ̋ e na pierwszym miejscu
w zaka˝aniu ran w operacjach g∏owy i szyi, po-
dobnie jak w chirurgii ogólnej, znajduje si´ S.
aureus.

Badania populacyjne wskazujà, ˝e 20–30%
zdrowej populacji jest nosicielem gronkowca
z∏ocistego w jamach nosa. Stwierdzono, ˝e jego
obecnoÊç silnie koreluje z cz´stoÊcià wyst´po-
wania ZRO. Jest to jeden z najistotniejszych
niezale˝nych czynników ryzyka ZRO podawany
w literaturze. Przeprowadzono badanie, w któ-
rym maÊç mupirocynowa (Bactroban) stosowa-
na profilaktycznie do eradykacji patogenów
z jam nosa znacznie zmniejsza∏a ryzyko ZRO
(Mangam i Horan 1999).

Zalecenia post´powania
W zwiàzku z du˝à iloÊcià danych naukowych

i empirycznych dost´pnych w literaturze, posta-
nowiono stworzyç zalecenia post´powania majàce
na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju ZRO. Wytycz-

ne opracowano na podstawie zaleceƒ oraz prac
przeglàdowych amerykaƒskich (Mangram i Horan
1999, Bulanda i in. 2002).

Przygotowanie chorego
1. Dà˝yç do wyleczenia w okresie poprze-

dzajàcym planowany zabieg operacyjny wszel-
kich zaka˝eƒ odleg∏ych toczàcych si´ w orga-
nizmie chorego (np. próchnica z´bów, ropne
zmiany skórne, zaka˝enia dróg moczowych itp.).

2. Dà˝yç do jak najlepszego wyrównania
glikemii w okresie oko∏ooperacyjnym.

3. Zach´caç chorych palàcych do zaprzesta-
nia palenia tytoniu na co najmniej 30 dni
przed zabiegiem.

4. Nie wstrzymywaç si´ od zalecenia chore-
mu niezb´dnych przetoczeƒ preparatów krwio-
pochodnych. Liczne badania potwierdzi∏y, ˝e
utrzymanie w granicach normy parametrów
morfologii oraz parametrów biochemicznych
krwi koreluje z mniejszym ryzykiem ZRO.

5. Wymagaç od chorych, aby wykàpali si´
lub wzi´li prysznic ze Êrodkiem antyseptycznym
przynajmniej wieczorem dnia poprzedzajàcego
operacj´. Cz´stsze lub bardziej intensywne ogól-
ne zabiegi higieniczne nie zmniejszajà ryzyka
ZRO.

6. W∏osy w okolicy operowanej usuwaç je-
dynie wówczas, jeÊli przeszkadzajà w zabiegu.
Jednym z najcz´Êciej powtarzanych b∏´dów
na oddzia∏ach zabiegowych jest zlecanie ogole-
nia skóry miejsca operowanego w dniu poprze-
dzajàcym zabieg. Prowadzi to do powstania
licznych mikrouszkodzeƒ naskórka i rozwoju
na tak stworzonej po˝ywce kolonii bakteryjnych.
JeÊli chory powinien mieç usuni´te w∏osy w oko-
licy operowanej, zabieg ten nale˝y wykonaç ju˝
na bloku operacyjnym, w czasie poprzedzajàcym
mycie chirurgiczne. Alternatywà dla golenia
skóry jest przystrzy˝enie w∏osów, znacznie
mniej uszkadzajàce naskórek (Esser 1997).

7. Skór´ w miejscu ci´cia operacyjnego bar-
dzo dok∏adnie oczyÊciç i umyç Êrodkiem anty-
septycznym, wykonujàc koncentryczne okr´gi
lub promieniÊcie przesuwajàc si´ od Êrodka rany
do obwodu. W przygotowaniu przedopera-
cyjnym rany brudnej, szczególnie z obecnym
ju˝ w jej wn´trzu ropnym procesem zapalnym,
technika mycia powinna byç odwrotna: z obwo-
du rany ruchy myjàcego powinny kierowaç si´
w stron´ jej centrum, tak aby nie rozprzestrze-
niaç obecnego procesu zapalnego. Przygotowany
obszar skóry powinien byç wystarczajàco du˝y,
aby w razie koniecznoÊci mo˝na by∏o poszerzyç
ci´cie i wprowadziç dreny. 
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Tabela 5. Najcz´stsze drobnoustroje sk∏adajàce
si´ na flor´ sta∏à skóry i jamy ustnej (Mangram
i Horan 1999)

Skóra Jama ustna

Wzgl´dne beztlenowce: Beztlenowce: Actinomyces
Propionibacterium acnes, israelii, Bacteroides sp.,
Peptostreptococcus magnus Fusobacterium sp.,
Gram-dodatnie: Peptostreptococcus sp.,
Staphylococcus aureus, Porphyromonas sp.,
S. epidermidis Prevotella
Gram-ujemne: Gram-dodatnie:
Acinetobacter sp., Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa Streptococcus anginosus,
(okolice wilgotne) S. viridans, S. pyogenes
Grzyby: Candida sp., Gram-ujemne:
Malassezia furfur Eikenella corrodens,

E. coli i inne pa∏eczki
Atypowe:
Chlamydia pneumoniae, 
Mycoplasma pneumoniae
Grzyby: Candida albicans
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8. Dà˝yç do maksymalnego skrócenia okre-
su hospitalizacji przedoperacyjnej. Czas ten po-
winien s∏u˝yç jedynie ostatecznej kontroli przy-
gotowania chorego do zabiegu, a nie planowej
diagnostyce. Takie dzia∏anie ma na celu unikni´-
cie kolonizacji chorego opornymi drobnoustroja-
mi szpitalnymi (Dzier˝anowska i Jeljaszewicz
1999).

9. SprawnoÊç chirurga i czas trwania zabie-
gu operacyjnego istotnie wp∏ywajà na ryzyko
ZRO. Wykazano zale˝noÊç mi´dzy czasem ekspo-
zycji tkanek na dzia∏anie czynników bakteryj-
nych a zaka˝eniem. D∏ugie i rozleg∏e zabiegi, po-
∏àczone z du˝ym urazem mechanicznym tkanek
oraz ich wysychaniem, obcià˝one sà wi´kszym
ryzykiem zaka˝eƒ (Ciencia∏a i in. 2002). Skróce-
nie czasu zabiegu zmniejsza ryzyko ZRO. Powi-
k∏anie to zdarza si´ 40% cz´Êciej po operacjach
trwajàcych ponad dwie godziny w porównaniu
z zabiegami, które koƒczà si´ przed up∏ywem
godziny (Lawrence 1998).

10.Cz´Êç chorych z ró˝nych przyczyn podle-
ga sta∏ej ogólnej kortykosteroidoterapii w okre-
sie przedoperacyjnym. Jak wiadomo, potwier-
dzone jest dzia∏anie in vitro kortykosteroidów
polegajàce m. in. na hamowaniu reakcji zapalnej
tkanek, która jest jednym z kluczowych etapów
gojenia si´ rany operacyjnej. Danielewicz i in.
(1994) w badaniu na szczurach stwierdzili, ˝e
stosowanie kortykosteroidów i przewlek∏a nie-
wydolnoÊç nerek majà wp∏yw na proces gojenia
si´ rany. Wykazali oni, ˝e niewydolnoÊç nerek
i kortykosteroidy opóêniajà gojenie rany skórnej,
nie majàc wp∏ywu na gojenie si´ rany suro-
wiczej. Nie spotkali si´ jak dotàd z danymi po-
twierdzajàcymi jednoznacznie te spostrze˝enia
u ludzi. Nie ma zatem obecnie zaleceƒ zmniej-
szania dawek lub przerywania kortykosteroido-
terapii przed planowanà operacjà. 

11.Nie ma równie˝ zaleceƒ co do leczenia
˝ywieniowego jako czynnika wp∏ywajàcego ko-
rzystnie na gojenie rany operacyjnej.

12.Nie ma te˝ zaleceƒ co do stosowania
urzàdzeƒ zwi´kszajàcych utlenowanie tkanek
w ranie, takich jak maska, wàsy tlenowe lub ko-
mora tlenowa hiperbaryczna. Nie potwierdzono,
aby takie przygotowanie chorego w okresie
przedoperacyjnym zmienia∏o rezultat leczenia.

Chirurgiczne mycie ràk i przedramion
1. Celem chirurgicznego mycia ràk i przed-

ramion przed zabiegiem operacyjnym jest usu-
ni´cie substancji obcych, z∏uszczajàcego si´ na-
skórka oraz flory przejÊciowej. Warto w tym
miejscu podkreÊliç, ˝e procedura ta nie dà˝y
do eradykacji flory sta∏ej na skórze mytej okolicy.

Na potwierdzenie tego zalecenia mo˝na przyto-
czyç badanie, w którym okreÊlano stopieƒ usu-
ni´cia mikroorganizmów podczas mycia chirur-
gicznego w zale˝noÊci od czasu jego trwania.
I tak stwierdzono, ˝e 30 s mycia powoduje oko∏o
stukrotne zmniejszenie liczby mikroorganizmów
flory przejÊciowej, podczas gdy 5 minut mycia
jedynie dwukrotnie zmniejsza liczb´ mikroorga-
nizmów flory sta∏ej (Mangram i Horan 1999).

2. Mycie chirurgiczne ca∏ych ràk i przedra-
mion powinno trwaç 2–5 min po uprzednim
zdj´ciu z mytej okolicy wszelkiej bi˝uterii
i ozdób. Paznokcie powinny byç krótko obci´te
(nie u˝ywaç sztucznych). Wa˝nym punktem jest
u˝ycie szczotki podczas mycia chirurgicznego.
S∏u˝y ona, wbrew post´powaniu znacznej cz´Êci
personelu, jedynie do oczyszczenia okolicy pa-
znokci, szczególnie pod p∏ytkami paznokciowy-
mi. Sà to miejsca, których oczyszczenie bez
u˝ycia szczotki jest niemal˝e niemo˝liwe. Nie
powinno si´ jej stosowaç na skórze odkrytej ràk
i przedramion, poniewa˝ powoduje uszkodzenia
naskórka, a czasami nawet drobne krwawienia
z warstwy podnaskórkowej. Mycie szczotkà jest
zalecane jedynie przed pierwszym zabiegiem
operacyjnym w danym dniu, chyba ˝e pomi´dzy
zabiegami dosz∏o do wyraênego zabrudzenia
ràk. Obecnie nie ma zaleceƒ odnoÊnie lakierowa-
nia paznokci. 

3. Dezynfekcja jest kolejnym etapem przy-
gotowania ràk i przedramion. Preparat odka˝a-
jàcy powinien byç nanoszony na skór´ suchà,
poniewa˝ nawet niewielka iloÊç wody mo˝e
znacznie zmniejszyç st´˝enie Êrodka dezynfek-
cyjnego, a co za tym idzie jego aktywnoÊç. Istotne
jest, aby podczas dezynfekcji skóra by∏a mokra
od preparatu. Jej okresowe wysychanie mo˝e
powodowaç skrócenie efektywnego czasu dzia-
∏ania Êrodka odka˝ajàcego. Nowoczesne prepa-
raty odka˝ajàce cechujà si´ dzia∏aniem natych-
miastowym i przed∏u˝onym do oko∏o 3 godzin,
tak wi´c powinny sprawdziç si´ w wi´kszoÊci
krótkich i Êrednio d∏ugich zabiegów operacyjnych.

4. Istotne dane zebrano równie˝ na temat
sterylnych r´kawiczek. Otó˝ podczas kontroli
okaza∏o si´, ˝e Êrednio 38% r´kawiczek u˝ytych
przez zespó∏ chirurgiczny mo˝e byç uszkodzo-
nych, a liczba ta wzrasta do 53%, jeÊli wziàç
pod uwag´ jedynie chirurgów. Stwierdzono po-
nadto, ˝e liczba bakterii wyp∏ywajàcych przez
niewielkie otwory w r´kawiczkach wynosi
od 103 do 104, a je˝eli r´ce by∏y myte i dezynfe-
kowane przed za∏o˝eniem r´kawiczek, liczba ta
nie przekracza 100. Dlatego tak wa˝ne jest, aby
zawsze przez zabiegiem czy opatrunkiem wyma-
gajàcym wzmo˝onej ochrony przed zaka˝eniem,



r´ce i przedramiona by∏y umyte i zdezynfekowa-
ne zanim zostanà ubrane w sterylne r´kawiczki
(Tadeusiak 2003).

Przygotowanie pola operacyjnego
Pole operacyjne powinno byç przecierane

odpowiednim Êrodkiem antyseptycznym (naj-
lepiej bezalkoholowym) dwukrotnie i pozosta-
wione do samoczynnego wyschni´cia. Bezpo-
Êrednio przed zamkni´ciem pow∏ok nale˝y
zdezynfekowaç brzegi rany preparatem anty-
septycznym.

Wentylacja
Nale˝y utrzymaç dodatnie ciÊnienie w sali

operacyjnej w stosunku do korytarzy i przyle-
g∏ych pomieszczeƒ. Powietrze sali operacyjnej
powinno podlegaç 15-krotnej wymianie w ciàgu
godziny, a przynajmniej 3 cykle zawieraç Êwie˝e
powietrze, którego ca∏oÊç musi byç filtrowana.
Wlot powinien znajdowaç si´ w suficie, wylot zaÊ
w pod∏odze. Drzwi do sali operacyjnej muszà byç
na sta∏e zamkni´te podczas zabiegu, a liczb´
osób przebywajàcych na sali nale˝y ograniczyç
do minimum.

Czyszczenie i dezynfekcja 
otaczajàcych powierzchni

1. Miejsca zabrudzone p∏ynami ustrojowymi
nale˝y umyç Êrodkiem dezynfekcyjnym przed na-
st´pnym zabiegiem. Nie ma koniecznoÊci szcze-
gólnego czyszczenia lub zamykania sal operacyj-
nych po zabiegach ska˝onych lub brudnych. Nie
wykazano równie˝, ˝e stosowanie lepkich mat
przed wejÊciem na sal´ operacyjnà zmniejsza
ryzyko ZRO. Po zakoƒczeniu ostatniego zabiegu
w danym dniu pod∏og´ nale˝y sprzàtnàç odku-
rzaczem wodnym.

2. Pobieranie próbek do badaƒ mikrobiolo-
gicznych jest wskazane jedynie na potrzeby to-
czàcego si´ dochodzenia epidemiologicznego,
a nie jako procedura rutynowa.

3. Szybka sterylizacja, np. upuszczonego na-
rz´dzia, powinna byç zarezerwowana tylko dla
przedmiotów, które zostanà niezw∏ocznie u˝yte.

4. Nie nale˝y stosowaç promieniowania UV
w celu zapobiegania ZRO (naÊwietlanie sali ope-
racyjnej).

Kolonizacja jam nosa 
gronkowcem z∏ocistym

1. W post´powaniu w skali szpitala powinno
si´ uczyç i zach´caç cz∏onków personelu chirur-
gicznego, u których widoczne sà objawy pod-
miotowe i przedmiotowe choroby zakaênej,
do natychmiastowego zg∏aszania tego faktu

swoim prze∏o˝onym i pracownikom medycyny
pracy. 

2. Osoby takie trzeba odsunàç czasowo
od ich obowiàzków. Nie nale˝y jednak rutynowo
wykluczaç z pracy cz∏onków personelu, u któ-
rych stwierdzono nosicielstwo takich drobno-
ustrojów, jak S. aureus (g∏ównie nos i r´ce) lub
paciorkowce grupy A, chyba ̋ e dochodzenie epi-
demiologiczne wykaza∏o zwiàzek mi´dzy tymi
osobami a rozsiewem mikroorganizmów.

Strój chirurgiczny i ob∏o˝enie 
pola operacyjnego

1. Ob∏o˝eniem powinny byç nieprzemakal-
ne serwety z samoprzylepnymi brzegami.

2. Mask´ zakrywajàcà usta i nos powinien
nosiç ka˝dy cz∏onek zespo∏u chirurgicznego
i anestezjologicznego przez ca∏y czas trwania
zabiegu. W∏osy na g∏owie i twarzy muszà byç
os∏oni´te, nie ma natomiast koniecznoÊci zak∏a-
dania ochraniaczy na obuwie jako profilaktyki
ZRO.

3. Nale˝y stosowaç fartuchy operacyjne i
ob∏o˝enia pola operacyjnego, które zachowujà
swoje w∏aÊciwoÊci ochronne tak˝e po zamocze-
niu (tkaniny nieprzepuszczajàce p∏ynów), a za-
brudzony strój trzeba niezw∏ocznie zmieniç. Nie
ma zaleceƒ odnoÊnie okrywania ubrania opera-
cyjnego podczas wychodzenia poza blok opera-
cyjny.

Aseptyka i technika chirurgiczna
1. Nale˝y stosowaç si´ do zasad aseptyki.
2. Je˝eli chirurg stwierdzi Êródoperacyjnie,

˝e rana jest bardzo ska˝ona (klasa III i IV), musi
zamknàç jà szwem pierwotnym odroczonym lub
pozostawiç otwartà do wygojenia przez ziarni-
nowanie.

3. Dren mo˝e staç si´ wrotami wnikania
drobnoustrojów do rany. W zwiàzku z tym, je˝eli
konieczne jest pozostawienie drenu, nale˝y sto-
sowaç zamkni´ty drena˝ ssàcy. Dren trzeba
wyprowadzaç przez odr´bne naci´cie, z dala
od miejsca ci´cia w pow∏okach, i pozostawiaç
tylko tak d∏ugo, jak to konieczne (Lawrence
1998).

4. Zbyt „brutalne” operowanie, prowadzàce
do uszkodzenia tkanek, zwi´ksza ryzyko wystàpie-
nia ZRO. Idealne ci´cie skórne powinno byç zgod-
ne z fizjologicznym przebiegiem naczyƒ t´tniczych
i ˝ylnych, aby w jak najmniejszym stopniu przery-
waç ich ciàg∏oÊç. Takie warunki przy usuwaniu
krtani spe∏nia ci´cie w kszta∏cie litery „U” (Sören-
sen), a przy usuni´ciu uk∏adu ch∏onnego szyi – „J”
(Acar i in. 1998, Namys∏owski i in. 1995). Kontro-
wersje budzi u˝ycie no˝a w celu preparowania
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tkanek. Wi´kszoÊç chirurgów uwa˝a, ˝e nó˝ elek-
tryczny powoduje ich martwic´. Groot i Chappell
(1994) stwierdzili, ˝e zastosowanie do ci´cia tka-
nek no˝a elektrycznego nie zwi´ksza cz´stoÊci
zaka˝enia rany w porównaniu z ci´ciem tkanek
skalpelem. Niema∏e znaczenie ma te˝ odpowied-
nie warstwowe szycie rany operacyjnej, które za-
pobiega powstawaniu napi´ç tkanek, przestrzeni
martwych czy krwiaka, b´dàcego doskona∏ym Êro-
dowiskiem dla rozwoju bakterii, sprzyjajàcym
zaka˝eniu rany.

Zalecenia pooperacyjne
1. Po pierwotnym zamkni´ciu rany nale˝y

zabezpieczyç jà ja∏owym opatrunkiem na 24–48
godzin. Zmian´ opatrunku trzeba wykonywaç
w warunkach ja∏owych, a przed ka˝dym kontak-
tem z ranà operacyjnà – myç r´ce.

2. Nale˝y poinformowaç chorego i jego rodzi-
n´ o w∏aÊciwym post´powaniu z ranà operacyjnà
w okresie gojenia w warunkach domowych.
W zwiàzku z tym, ̋ e po wi´kszoÊci operacji chorzy
mogà opuÊciç szpital ju˝ w drugiej lub trzeciej
dobie, g∏ówny ci´˝ar opieki nad ranà spoczywa
na chorym i jego rodzinie. Bardzo wa˝nà rolà
personelu medycznego jest nauczenie chorego
i jego rodziny prawid∏owego post´powania w tym
zakresie.

3. Nie ma zaleceƒ dotyczàcych przykrywania
opatrunkiem rany zamkni´tej pierwotnie
po up∏ywie 48 godzin ani co do umycia si´
pod prysznicem lub wykàpania si´ z ods∏oni´tà
ranà po up∏ywie tego czasu.

Profilaktyka 
przeciwdrobnoustrojowa

Jednym z bardzo istotnych zagadnieƒ
w opiece nad chorym podlegajàcym interwencji
chirurgicznej jest profilaktyka przeciwdrobno-
ustrojowa. Przedstawiamy najwa˝niejsze
zwiàzane z nià zagadnienia, zgodnie z aktual-
nym stanem wiedzy medycznej.

Profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa jest
krótkotrwa∏ym zastosowaniem antybiotyku tu˝
przed rozpocz´ciem operacji. Nie jest próbà ste-
rylizacji tkanek, lecz ÊciÊle okreÊlonym czasowo
dodatkowym dzia∏aniem podejmowanym w celu
zredukowania Êródoperacyjnego obcià˝enia
chorego drobnoustrojami do poziomu, z którym
mo˝e poradziç sobie jego system odpornoÊciowy.
Wa˝ne jest podkreÊlenie, ̋ e rany ska˝one i brud-
ne wymagajà dzia∏ania leczniczego, a nie profi-
laktycznego podania antybiotyku.

Obecnie powszechnie stosuje si´ 3 schema-
ty profilaktyki antybiotykowej, których dobór
uzale˝nia si´ zwykle od czynników klinicznych:

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

– profilaktyka ultrakrótka – jedna dawka
antybiotyku na oko∏o 2 godziny przed za-
biegiem, a druga i trzecia w tym samym 
dniu,

– profilaktyka krótkoterminowa – 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 zaka˝eniom egzogennym,
a w przypadku zabiegów na polu czystym-ska-
˝onym – zminimalizowanie ryzyka zaka˝enia en-
dogennego. We wspó∏czesnych schematach post´-
powania, w przypadku chirurgii g∏owy i szyi, w
zabiegach czystych rekomendowana jest jednora-
zowa dawka antybiotyku przy wprowadzaniu
do znieczulenia, co nast´puje na oko∏o 30 minut
przed wykonaniem pierwszego ci´cia chirurgicz-
nego. W zabiegach czystych-ska˝onych poleca si´
wyd∏u˝yç profilaktyk´ przeciwbakteryjnà do 24
godzin. W przypadku zabiegu w polu czystym, ale
z wszczepieniem implantu, zalecane sà kolejne
dawki antybiotyku w przed∏u˝onym czasie, nawet
do 72 godzin po zabiegu. Tabela 6 przedstawia
po˝àdane cechy profilaktycznego leku przeciw-
bakteryjnego.

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

– Spektrum dzia∏ania i aktywnoÊç wobec drobno-
ustrojów wywo∏ujàcych ZRO.

– Odpowiednie st´˝enie w tkankach w miejscu
operowanym.

– Okres pó∏trwania pozwalajàcy na podanie poje-
dynczej dawki.

– Mo˝e byç podany do˝ylnie podczas wprowa-
dzania do znieczulenia.

– Nie powoduje dzia∏aƒ niepo˝àdanych zwiàza-
nych z krótkim okresem podawania.

– Nie wywo∏uje uczuleƒ.
– Nie wchodzi w interakcje z innymi lekami poda-

wanymi w okresie oko∏ooperacyjnym.
– Nie powoduje selekcji opornych szczepów 

drobnoustrojów.
– Nie odgrywa istotnej roli w leczeniu zaka˝eƒ.
– Nie jest drogi.

Nale˝y zlecaç lek przeciwdrobnoustrojowy
tylko wtedy, gdy jest to wskazane, a wybór po-
winien zale˝eç od jego skutecznoÊci wobec
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W dniach od 4 do 7 czerwca 2008 roku odby∏
si´ w ¸odzi XLIII Zjazd Otorynolaryngologów,
Chirurgów G∏owy i Szyi. Konferencja zgromadzi∏a
ponad 1000 uczestników z Polski i krajów oÊcien-
nych. Trzeba podkreÊliç, ˝e organizatorzy zwolni-
li z op∏aty zjazdowej kolegów laryngologów
z Grodna i Lwowa. Do sk∏adu Komitetu Naukowe-
go zaproszono 47 autorytetów z dziedziny laryn-
gologii z Polski oraz 34 ekspertów z ca∏ego Êwiata,
m. in. ze Stanów Zjednoczonych i Brazylii. 

Program naukowy zjazdu obejmowa∏ cztery
g∏ówne tematy: chirurgiczne leczenie chorób
ucha Êrodkowego, nowotwory nosa i zatok przy-
nosowych, nowoczesna diagnostyka i leczenie
zaka˝eƒ w otolaryngologii oraz post´py w dia-
gnostyce i leczeniu zawrotów g∏owy. 

W czwartek rano odby∏a si´ sesja na temat
resekcji nowotworów nosa i zatok przynosowych
z dost´pu zewn´trznego. Prof. J.P. Shah (USA)
przedstawi∏ wyniki leczenia nowotworów tego
rejonu anatomicznego na podstawie badaƒ wie-
looÊrodkowych. Obecnie dzi´ki technice
operacyjnej ÊmiertelnoÊç Êródoperacyjna wynosi
mniej ni˝ 5%. Pi´cioletnie prze˝ycie kszta∏tuje
si´ na poziomie 80% w nerwiakach w´chowych
zarodkowych, wysoko zró˝nicowanych mi´sa-
kach i rakach skóry, a jedynie 30% w leczeniu no-
wotworów niezró˝nicowanych i czerniakach.

XLIII Zjazd Polskiego Towarzystwa 
Otorynolaryngologów, Chirurgów G∏owy i Szyi

¸ódê, 4-7 czerwca 2008

Rozpoznanie histopatologiczne, zaj´cie przez no-
wotwór opony twardej i uzyskanie w∏aÊciwych
marginesów resekcji sà niezale˝nymi czynnikami
prognostycznymi. Prof. G. Cantù (W∏ochy) suge-
rowa∏, ˝e w przypadku obj´cia procesem nowo-
tworowym do∏u podskroniowego i podstawy
czaszki obowiàzkowe jest zastosowanie dost´pu
przez dó∏ podskroniowy lub dost´pu czaszkowo-
-twarzowego. W wyborze sposobu leczenia nale˝y
kierowaç si´ pierwotnym rozpoznaniem histopa-
tologicznym, stopniem inwazji w obr´bie czaszki
i mo˝liwoÊcià uzyskania ca∏kowitej resekcji,
niemniej jednak czasem resekcja chirurgiczna,
nawet bez miejscowej kontroli choroby, mo˝e byç
najlepszym wyborem z punku widzenia jakoÊci
˝ycia pacjenta.

W kolejnej sesji na szczególnà uwag´ zas∏u-
giwa∏o wystàpienie prof. P. Castelnuovo (W∏o-
chy), który przedstawi∏ doÊwiadczenia oÊrodka
w Varese w zakresie zastosowania techniki en-
doskopowej w resekcji guzów z∏oÊliwych nosa,
zatok przynosowych i przedniego do∏u czaszki.
Wi´kszoÊç pacjentów w przedstawionym mate-
riale, liczàcym 133 osoby, by∏a leczona wy∏àcznie
technikà endoskopowà z usuni´ciem guza w cz´-
Êciach, a 55 osób technikà ∏àczonà z dost´pu
zewn´trznego, z zastosowaniem techniki endo-
skopowej w celu usuni´cia guza w ca∏oÊci
i oszcz´dzenia struktur kostnych twarzy. Wyk∏a-
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by∏o wystàpienie dr Poppe dotyczàce endoskopo-
wego dost´pu do zachy∏ka skrzyd∏owego zatoki
klinowej i do∏u skrzyd∏owo-podniebiennego. 

W sesji piàtkowej swoje ogromne doÊwiad-
czenie w chirurgii wewnàtrznosowej zaprezen-
towa∏ prof. W. Draf (Niemcy). Omówi∏ metody
leczenia guzów ∏agodnych zatoki czo∏owej i pod-
stawy czaszki z zastosowaniem w∏asnych metod
otwarcia zatoki czo∏owej. Wyk∏adowca przedsta-
wi∏ swojà opini´, ˝e w przypadku struniaków
niezale˝nie od pewnoÊci dotyczàcej usuni´cia
guza w ca∏oÊci zawsze nale˝y zastosowaç dodat-
kowo terapi´ protonowà.

Prof. V. Lund wyg∏osi∏a interesujàcy wyk∏ad
na temat brodawczaków odwróconych zatok
przynosowych. Uzna∏a za mity opinie funkcjonu-
jàce w literaturze, ˝e brodawczaki odwrócone
nawracajà nawet do 75% przypadków i mogà
ulegaç transformacji nowotworowej (od 0%
do 53% w poszczególnych doniesieniach). Jej
zdaniem transformacja nowotworowa brodaw-
czaków, rozpoznawana zwykle w mniej ni˝ 2%,
jest po prostu nierozpoznanym poczàtkowo,
dobrze zró˝nicowanym rakiem p∏askonab∏on-
kowym. Prawdopodobieƒstwo transformacji no-
wotworowej nale˝y podejrzewaç w przypadku
du˝ego stosunku wielkoÊci jàdra komórkowego
do wielkoÊci obszaru cytoplazmy widocznego
w badaniu histopatologicznym nawet przed zmia-
nami dysplastycznymi lub stopniem zaawanso-
wania carcinoma in situ. Podobnie iloÊç
„wznów” brodawczaka odwróconego jest prze-
szacowana i wynika z nieca∏kowitego usuni´cia
guza w trakcie zabiegu operacyjnego, g∏ównie
w zwiàzku z inwazjà brodawczaka w tkance kost-
nej. Prof. Lund podkreÊli∏a wag´ odpowiedniej
diagnostyki obrazowej. Przyzna∏a, ˝e nie ma
prac porównujàcych zastosowanie technik endo-
skopowych i dost´pu zewn´trznego (rynotomii
bocznej), zwykle po operacjach endoskopowych
wznow´ mo˝na obserwowaç w ciàgu 3 lat
po operacji, natomiast po zastosowaniu technik
∏àczonych lub po operacjach z dost´pu zewn´trz-
nego wznowa mo˝e nastàpiç nawet w wiele lat
po zabiegu. Dlatego wià˝àce wnioski b´dzie
mo˝na wyciàgnàç dopiero po wielu latach obser-
wacji obu grup pacjentów. Kolejne wyk∏ady w tej
sesji dotyczy∏y leczenia operacyjnego raków no-
sogard∏a po nieskutecznej radioterapii (prof.
L.P. Kowalski – Brazylia) oraz zastosowania
nawigacji w chirurgii nosa i zatok przynosowych
(prof. B. Navailles, prof. W. Szyfter). 

dowca przedstawi∏ dobre wyniki leczenia i pod-
kreÊli∏, ̋ e w wybranych przypadkach zastosowa-
ne metody sà skuteczne i bezpieczne.

W sesji dotyczàcej post´pów w diagnostyce
i leczeniu przewlek∏ego zapalenia zatok przyno-
sowych prof. D. Passali omówi∏ udzia∏ zaka˝enia
bakteryjnego w ostrym i przewlek∏ym zapaleniu
zatok przynosowych i stwierdzi∏, ˝e najskutecz-
niejsze zastosowanie w tych schorzeniach znaj-
duje antybiotykoterapia empiryczna. W szcze-
gólnych przypadkach, takich jak ostre zapalenie
zatok przynosowych o bardzo ci´˝kim przebiegu
z komponentà toksycznà, ostre zapalenie zatok
przynosowych nie reagujàce przez 48–72 go-
dziny na antybiotykoterapi´ empirycznà, u pa-
cjenta z immunosupresjà lub w przypadku po-
wik∏aƒ wewnàtrzoczodo∏owych i wewnàtrz-
czaszkowych, powinien byç wykonany posiew.

Aktualne poglàdy na rol´ biofilmów w prze-
wlek∏ym bakteryjnym zapaleniu zatok przynoso-
wych przedstawi∏a prof. B. Ferguson (USA). Prof.
V. Lund (W. Brytania) omówi∏a przyczyny wyst´-
powania powik∏aƒ endoskopowych operacji
zatok przynosowych. Na podstawie wielooÊrod-
kowego badania obejmujàcego 3128 pacjentów
stwierdzi∏a, ˝e powa˝ne powik∏ania (dwojenie,
utrata wzroku, zniszczenie przewodu nosowo-
-∏zowego, p∏ynotok, pneumocephalus, obfity
krwotok) wyst´pujà u ok. 0,5% pacjentów,
a mniejsze (krwiak oczodo∏owy, krwawienia wy-
magajàce tamponady, zrosty pooperacyjne) u ok.
4% pacjentów. Ryzyko powik∏aƒ zale˝y od rozle-
g∏oÊci patologii, operowanej strony (prawa czy
lewa), czy jest to pierwsza operacja czy rewizja,
rodzaju znieczulenia (miejscowe czy ogólne),
krwawienia w trakcie zabiegu oraz doÊwiadcze-
nia operatora. Zaproponowa∏a szereg sposobów
zminimalizowania ryzyka powik∏aƒ, w tym: od-
powiednià diagnostyk´ patologii zatok przynoso-
wych i chorób wspó∏towarzyszàcych, szerokà
diagnostyk´ obrazowà, w∏aÊciwe leczenie zacho-
wawcze przedoperacyjne, optymalne warunki
operacyjne. Szczególny nacisk zosta∏ po∏o˝ony
na odpowiedni poziom szkolenia w zakresie
techniki operacyjnej i opieki pooperacyjnej.

W kolejnej sesji przedstawiciele oÊrodków
z Krakowa, Warszawy, ¸odzi i Poznania przedsta-
wili swoje wyniki leczenia brodawczaków i kost-
niaków zatok przynosowych, a tak˝e doÊwiad-
czenia w stosowaniu technik endoskopowych w le-
czeniu tych patologii. Szczególnie interesujàce
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sesji omówiono równie˝ doÊwiadczenia w stoso-
waniu optycznych i elektromagnetycznych sys-
temów neuronawigacji komputerowej, chirurgii
endoskopowej zatok u dzieci oraz osiàganej po-
operacyjnej jakoÊci ˝ycia.

W sobot´, w sesji porannej dotyczàcej rekon-
strukcji po leczeniu chirurgicznym nowotworów
nosa i zatok przynosowych, szczególnie interesu-
jàce by∏y wystàpienia dr A. Maciejewskiego. Wy-
k∏adowca przedstawi∏ doÊwiadczenia Kliniki Chi-
rurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Centrum
Onkologii w Gliwicach w stosowaniu prefabryko-
wanych wolnych p∏atów chimerycznych w rekon-
strukcji ubytków Êrodkowego pi´tra twarzy typu
III (p∏at chimeryczny sk∏ada si´ z po∏àczenia
dwóch lub wi´cej p∏atów, z których ka˝dy ma nie-
zale˝nà szypu∏´ zespolonà z szypu∏à p∏ata sàsied-
niego) oraz zastosowanie trójwyspowego p∏ata
strza∏kowego w ∏àczonej rekonstrukcji ˝uchwy,
dna jamy ustnej oraz j´zyka. 

Równie˝ w sobot´ odby∏a si´ sesja dotyczàca
szkolenia w zakresie laryngologii w Unii Euro-
pejskiej, zorganizowana przez sekcj´ laryngo-
logicznà Europejskiej Unii Lekarzy Specjali-
stów, na której zasady szkolenia przedstawi∏
dr R. Grénman (Finlandia).

Cennym uzupe∏nieniem obrad by∏a sesja do-
tyczàca zagadnieƒ prawnych, która odby∏a si´
na zakoƒczenie konferencji. Tematami wystà-
pieƒ prawników by∏y odpowiedzialnoÊç za b∏àd
w sztuce lekarskiej w aspekcie cywilnoprawnym
oraz spó∏ka partnerska. 

Nale˝y stwierdziç, ˝e chocia˝ rynologia nie
znalaz∏a si´ wÊród kluczowych tematów XLIII
Zjazdu Otorynolaryngologów, Chirurgów G∏owy
i Szyi w ¸odzi, to jednak w programie uj´to wie-
le ciekawych sesji i wyk∏adów z jej zakresu.
W trakcie zjazdu mo˝na by∏o nie tylko poszerzyç
swojà wiedz´, ale równie˝ spotkaç przyjació∏
z innych oÊrodków.

Panu Profesorowi Tomaszowi Durko oraz
jego zespo∏owi, pi´knie dzi´kujemy za t´ wspa-
nia∏à uczt´ naukowà oraz perfekcyjnie zorgani-
zowanà konferencj´.

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

W sesji dotyczàcej grzybiczego zapalenia za-
tok przynosowych w „cudowny Êwiat grzybów”
wprowadzi∏ s∏uchaczy prof. P. Kurnatowski,
omawiajàc gatunki patogenne dla cz∏owieka.
Klasyfikacj´ zapaleƒ grzybiczych zatok przyno-
sowych zaprezentowa∏a dr A. Strzembosz, dzie-
làc te patologie na dwie podstawowe grupy: po-
stacie inwazyjne i nieinwazyjne. Omówi∏a obraz
kliniczny poszczególnych postaci zaka˝eƒ,
z uwzgl´dnieniem zasad diagnostyki i leczenia.
Dr K. Dzier˝anowska-Fangrat przedstawi∏a spo-
soby obrony organizmu ludzkiego przed zaka˝e-
niem grzybiczym. Omówi∏a pierwszà lini´ obro-
ny, którà stanowià mechanizmy nieswoiste, jak
bariera skóry i b∏ony Êluzowej pokrytej Êluzem,
transport Êluzowo-rz´skowy i fagocytoza zarod-
ników i blastospor oraz ich zabijanie przy udzia-
le reaktywnych zwiàzków tlenu i peptydów ka-
tionowych. Drugà linià obrony sà mechanizmy
prezentacji antygenów grzybów ju˝ po sfagocy-
towaniu przez komórki dendrytyczne, uwalnia-
nie cytokin, a tym samym aktywacja limfocytów
T. Je˝eli wÊród aktywowanych limfocytów prze-
wa˝ajà limfocyty T pomocnicze typu 1 (Th1),
to pobudzone zostajà mechanizmy obrony ko-
mórkowej, natomiast je˝eli przewag´ zyskujà
limfocyty T pomocnicze typu 2 (Th2), dochodzi
do reakcji alergicznej. Mechanizmy immunolo-
giczne wyst´pujàce w alergicznym grzybiczym
zapaleniu zatok przynosowych przedstawi∏a
prof. B. Ferguson (USA).

Na zakoƒczenie tej sesji prof. A. Krzeski
omówi∏ wstrzàsajàcy przypadek ostrego inwa-
zyjnego grzybiczego zapalenia zatok przynoso-
wych u chorej z ostrà bia∏aczkà mieloblastycznà
i zasady leczenia chirurgicznego w takich przy-
padkach.

W piàtek po po∏udniu odby∏y si´ sesje,
w których omówiono ró˝ne aspekty chirurgii
endoskopowej zatok przynosowych. Dr K. Dalke
przedstawi∏ analiz´ techniki endoskopowych
operacji nosa i zatok przynosowych na podsta-
wie filmu z przyk∏adowej operacji oraz, co jest
niezwykle wa˝ne, wymogi znieczulenia w tym
typie operacji na podstawie doÊwiadczeƒ Kliniki
Otolaryngologii CM UMK w Bydgoszczy. Dr W.
Skóra omówi∏ wymogi, jakie powinno spe∏niaç
prawid∏owo wykonane badanie tomografii
komputerowej jam nosa i zatok przynosowych,
aby iloÊç i jakoÊç informacji by∏a satysfakcjonu-
jàca dla operatora. PodkreÊli∏ wag´ stosowania
aktualnego mianownictwa anatomicznego. W tej
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W dniach 28–30 maja br. uczestniczy∏am
w corocznym kursie organizowanym przez Od-
dzia∏ Otorynolaryngologii i Zak∏ad Anatomii
Uniwersytetu Medycznego w Nijmegen, w Ho-
landii. Kurs od lat cieszy si´ zas∏u˝onà renomà,
poniewa˝ daje mo˝liwoÊç zdobycia praktycznych
umiej´tnoÊci dzi´ki odbywajàcemu si´ na bie˝à-
co „fresh cadaver dissection” – preparowaniu
Êwie˝ych zw∏ok. WÊród trzydziestu uczestników
znajdowali si´ m∏odzi otorynolaryngolodzy z ca-
∏ego Êwiata, dominowali jednak Holendrzy.
Wyk∏adowcy, uznane na Êwiecie autorytety
w swojej dziedzinie, prezentowali dany temat,
a nast´pnie nadzorowali nas podczas wykony-
wania operacji na zw∏okach. Umo˝liwia∏o to na-
tychmiastowe zweryfikowanie przyswojonego
materia∏u. 

Pierwszy dzieƒ kursu w ca∏oÊci by∏ poÊwi´-
cony chirurgii nosa. Doktor M.J. Middelweerd
omówi∏ rynoplastyk´ z dost´pu zewn´trznego,
profesor G.J. Nolst Trenité chirurgi´ zniekszta∏-
ceƒ piramidy chrz´stnej i kostnej nosa, a doktor
K. Ingels chirurgi´ zastawki, wierzcho∏ka
i skrzyde∏ nosa. 

Zwieƒczeniem dwunastu godzin çwiczeƒ by∏
ciekawy wyk∏ad P. Adamsona z Kanady pt. „The
Science of Beauty”. Profesor Adamson, który
jest w∏aÊcicielem Kliniki Chirurgii Plastycznej
w Toronto, przedstawi∏ szokujàce dane na temat
lawinowo rosnàcej liczby osób poddajàcych si´
zabiegom chirurgii plastycznej: np. w USA po-
nad 70% kobiet do 30. roku ˝ycia ma ju˝ za sobà
co najmniej jeden zabieg!

Drugi dzieƒ poÊwi´cono technikom odm∏a-
dzania twarzy: blefaroplastyce górnej i dolnej,
endoskopowemu liftingowi czo∏a, a tak˝e plasty-
kom miejscowym stosowanym w chirurgii

rekonstrukcyjnej twarzy. Organizatorzy zapew-
nili Êwietne narz´dzia chirurgiczne i zestawy
endoskopowe dla ka˝dej pary kursantów.

P.J.F.M. Lohuis z Academic Medical Center
w Amsterdamie omówi∏ g∏ówne problemy zwià-
zane z leczeniem raków skóry twarzy. PodkreÊli∏
te˝ stale rosnàcà zapadalnoÊç zwiàzanà ze zmia-
nami demograficznymi zachodzàcymi w spo∏e-
czeƒstwach oraz brakiem standardów leczenia
tego typu nowotworów.

Wieczorem mieliÊmy przyjemnoÊç spotkaç
si´ na wykwintnej kolacji w zabytkowej fortecy
w Nijmegen i wymieniç poglàdy na temat szko-
lenia specjalizacyjnego z innymi otorynolaryn-
gologami z Europy, a tak˝e porozmawiaç z wy-
k∏adowcami w bardziej sprzyjajàcej atmosferze. 

Ostatniego dnia profesor R. Siegert omówi∏
sposoby rekonstrukcji ma∏˝owin usznych, w tym
odtworzenie ma∏˝owiny usznej za pomocà odpo-
wiednio wymodelowanych chrzàstek ˝eber VI-
-IX, i korekcj´ odstajàcych uszu technikà Mu-
stardé, Converse’a, Stenströma.

Profesor Adamson przedstawi∏ ró˝ne techni-
ki liftingu; obecnie w 95% przypadków wykonu-
je on „deep plane lift”, czyli tzw. lifting g∏´boki. 

Na zakoƒczenie kursu chirurg szcz´kowo-
-twarzowy doktor S. Berge przedstawi∏ metody
rekonstrukcji bródki.

Podsumowujàc, jest to kurs Êwietnie zorga-
nizowany pod ka˝dym wzgl´dem, który mog´
szczególnie poleciç osobom chcàcym nabyç
praktyczne umiej´tnoÊci w zakresie chirurgii re-
konstrukcyjnej i estetycznej. 

Ponadto Holendrzy okazali si´ przemi∏ymi
ludêmi, no i Êwietnie grajà w pi∏k´ no˝nà.

lek. Justyna Bieƒ

Sprawozdanie 
z 9. Mi´dzynarodowego Kursu Chirurgii 

Rekonstrukcyjnej i Estetycznej Nosa 
i Twarzy „Around the Nose”
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typowych patogenów wywo∏ujàcych zaka˝enia
chirurgiczne w przypadku konkretnej operacji.
Preferuje si´ podanie pierwszej profilaktycznej
dawki leku do˝ylnie w odpowiednim czasie, tak
aby osiàgnàç st´˝enie terapeutyczne w osoczu
i tkankach podczas wykonywania pierwszego
ci´cia. St´˝enie terapeutyczne nale˝y podtrzy-
maç podczas zabiegu i w kilka godzin po za-
mkni´ciu rany operacyjnej. Te ramy czasowe
wydajà si´ optymalne pod wzgl´dem minimali-
zacji ryzyka ZRO. Poza tym stwierdzono, ̋ e po∏à-
czenie kilku antybiotyków jest skuteczniejsze ni˝
leki stosowane pojedynczo. Cz´stoÊç zaka˝eƒ
ran operacyjnych mo˝e byç jednak wi´ksza, je-
˝eli profilaktyk´ wyd∏u˝a si´ powy˝ej 24 godzin.

W Stanach Zjednoczonych za lek z wyboru
w profilaktyce przeciwbakteryjnej uznano cefa-
losporyny I generacji, takie jak cefazolina. Po-
twierdzono, ˝e cefalosporyny II generacji nie
majà przewagi nad cefalosporynami I generacji
w tym zakresie, a wi´c nie ma uzasadnienia
do ich stosowania. Cefalosporyny III generacji,
np. ceftriakson, równie˝ nie majà przewagi
nad cefalosporynami I generacji, poniewa˝ wy-
kazujà mniejszà aktywnoÊç wobec gronkowców.
Ich szerokie spektrum dzia∏ania mo˝e przyczy-
niaç si´ do powstawania lekoopornoÊci. Tabela 7
przedstawia argumenty, które przemawiajà
za ich nieu˝ywaniem ze wskazaƒ profilaktycz-
nych. Argumentem przemawiajàcym na korzyÊç
cefalosporyn jest to, ˝e rzadziej ni˝ penicyliny
powodujà nadwra˝liwoÊç.

Tabela 7. Dlaczego nie powinno si´ zalecaç cefa-
losporyn III generacji w profilaktyce przeciw-
drobnoustrojowej (Mangram i Horan 1999)

– Selekcja szczepów pa∏eczek Gram-ujemnych 
wytwarzajàcych beta-laktamazy o rozszerzo-
nym profilu substratowym (ESBL), oporne na
wszystkie beta-laktamy z wyjàtkiem karbape-
nemów.

– Selekcja pa∏eczek Enterobacter z chromoso-
malnà cefalosporynazà (ampC).

– Selekcja metycylinoopornych szczepów gron-
kowca z∏ocistego i gronkowców koagulazo-
-ujemnych. 

– Selekcja Enterococcus. 

– Selekcja i wzrost liczby zaka˝eƒ grzybiczych.

W Europie za lek podstawowy w profilaktyce
zaka˝enia rany operacyjnej uznaje si´ amoksycy-
lin´ z kwasem klawulanowym. Jest ona aktyw-
na wobec wytwarzajàcych beta-laktamaz´
szczepów S. aureus i S. epidermidis, ale jedynie
wra˝liwych na metycylin´. Te same zalecenia
odnoszà si´ do profilaktyki antybiotykowej za-
biegów na g∏owie i szyi (Simo i French 2006).

WÊród innych leków na szczególnà uwag´
zas∏ugujà: metronidazol, wankomycyna oraz
karbapenemy. Metronidazol mo˝e byç stoso-
wany z powodzeniem w zwalczaniu beztle-
nowców. Nie wykazano jeszcze opornoÊci
drobnoustrojów na jego dzia∏anie. Wadà jest
koniecznoÊç podania leku w postaci powolnego
wlewu do˝ylnego. Wankomycyna jako silny
i skuteczny lek II lub III rzutu nie powinna zna-
leêç si´ w grupie leków stosowanych w profilak-
tyce. Stanowi ona cz´sto ostatnià lini´ obrony
przed drobnoustrojami, które nie poddajà si´
dzia∏aniu innych antybiotyków.

W Stanach Zjednoczonych podj´to prób´
oceny prawid∏owoÊci zastosowania profilaktyki
przeciwbakteryjnej. Okaza∏o si´, ̋ e w 66% przy-
padków udowodniono niew∏aÊciwy czas rozpo-
cz´cia podawania leku, a w 31% – niew∏aÊciwy
dobór antybiotyku (Mangram i Horan 1999).

Przeprowadzono równie˝ badania nad za-
stosowaniem roztworów antybiotyków stosowa-
nych miejscowo, co w sposób znaczàcy mo˝e
zmniejszyç dzia∏ania ogólnoustrojowe leku, a co
za tym idzie jego skutki niepo˝àdane. W jednym
z nich (Gyssens 1999) jam´ ustnà p∏ukano
w okresie oko∏ooperacyjnym preparatami klin-
damycyny, co okaza∏o si´ skutecznà i bezpiecznà
metodà profilaktycznà. W innym badaniu
(Gyssens 1999) stwierdzono, ˝e miejscowa pro-
filaktyka skuteczniej zmniejsza liczb´ bakterii
w tkankach szyi ni˝ profilaktyka do˝ylna. 

Post´powanie z chorym 
z potwierdzonym zaka˝eniem MRSA
èród∏em gronkowca metycylinoopornego

(MRSA) mo˝e byç personel medyczny lub sam
chory. W pierwszym przypadku drobnoustroje
najcz´Êciej sà przenoszone na skórze ràk pod-
czas wykonywania zabiegów piel´gnacyjnych.

W ostatnich latach skonkretyzowano sche-
mat post´powania w przypadku przyj´cia do
leczenia operacyjnego chorego z rozpoznanym
nosicielstwem MRSA. Ca∏y personel, majàcy
z takà osobà stycznoÊç, powinien byç o tej sytu-
acji poinformowany. Nale˝y prowadziç zabiegi
odka˝ajàce z u˝yciem myd∏a antyseptycznego co
najmniej przez 5 dni przed planowanym zabie-
giem. Chory na oddziale powinien zajmowaç
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izolatk´. Podczas wprowadzenia do znieczulenia
nale˝y podaç mu celowany na MRSA antybiotyk
(teikoplanina lub wankomycyna) razem ze stan-
dardowà profilaktykà antybiotykowà i kontynu-
owaç opisane post´powanie przez kolejne 3
dawki. Badania pokaza∏y, ˝e dzi´ki takiemu po-
st´powaniu ryzyko zaka˝enia rany operacyjnej
przez MRSA zmniejszy∏o si´ z 37 do 12% (Man-
gram i Horan 1999).

Podsumowanie
W podsumowaniu nale˝y podkreÊliç, ˝e

wspó∏czesna wiedza na temat post´powania
z ranà operacyjnà w okresie przed- i pooperacyj-
nym ulega ciàg∏ej ewolucji. Te schematy post´-
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powania, które stosowano przez lata i które wy-
dawa∏y si´ s∏uszne, nierzadko nie znalaz∏y ˝ad-
nego potwierdzenia i uzasadnienia w danych
uzyskanych we wspó∏czesnych badaniach na-
ukowych. Z drugiej strony niektóre zalecenia nie
wydajà si´ oczywiste, ale jednak przeprowadzo-
ne badania wyraênie potwierdzajà ich skutecz-
noÊç klinicznà.

Wdro˝enie przedstawionych zaleceƒ b´dzie
na pewno procesem d∏ugotrwa∏ym i cz´sto trud-
nym do pe∏nej realizacji. Autorzy sà jednak prze-
konani, ˝e w wielu przypadkach wp∏ynie to
na popraw´ rezultatów leczenia chirurgicznego,
a w szczególnoÊci opieki nad chorymi w okresie
oko∏ooperacyjnym.  ●

Komentarz do tego artyku∏u mo˝esz przedstawiç na stronie
www.magazynor l .p l
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Historia chirurgicznego leczenia raka krtani
si´ga prawie dwóch wieków wstecz, o czym pi-
sze Ferlito w swoim artykule na temat rozwoju
chirurgii raka krtani. Najstarszà metodà chirur-
gicznego usuwania guzów krtani by∏a laryngo-
fissura, nazywana wówczas laryngotomià lub
thyrotomià, czyli rozszczepieniem krtani.
W 1844 r. Ehrmann jako pierwszy wykona∏
z sukcesem laryngofissur´ w celu leczenia obtu-
racji górnych dróg oddechowych spowodowanej,
jak si´ przypuszcza, ∏agodnà zmianà nowotwo-
rowà. Natomiast pierwszà direktoskopi´ z prze-
zustnym wyci´ciem zmiany w krtani pod kontro-
là wzroku wykona∏ Green w roku 1852 (Ferlito
i in. 2002).

Era chirurgii raka krtani rozpocz´∏a si´
w 1851 r., kiedy to Buck w Nowym Jorku usunà∏
z dojÊcia przez thyrotomi´ raka krtani u 51-let-
niej kobiety, która od roku cierpia∏a na afoni´.
Operacja, po której chora prze˝y∏a 15 miesi´cy,
przebiega∏a bez znieczulenia. W 1863 r., tak˝e
w Nowym Jorku, Sands wykona∏ rozci´cie
chrzàstki tarczowatej w celu usuni´cia raka g∏o-
Êni u 30-letniej kobiety. Pacjentka zmar∏a 2 lata
póêniej z powodu choroby nerek, bez wznowy
raka krtani. Solis-Cohen w Filadelfii w 1867 r.
usunà∏ raka krtani z dojÊcia przez rozszczepienie
chrzàstki tarczowatej i w 1892 r. jako pierwszy
udokumentowa∏ d∏ugotrwa∏e wyleczenie tà me-
todà. Sà to przyk∏ady nielicznych, zdaniem Ferli-
to, sukcesów operacji krtani wykonywanych
z dojÊcia przez przeci´cie chrzàstki tarczowatej,
albowiem wi´kszoÊç z nich koƒczy∏a si´ wów-
czas niepowodzeniem. W 1878 r. von Bruns opi-
sa∏ 19 thyrotomii wykonanych u 15 chorych,
z których tylko dwóch prze˝y∏o ponad rok. Po-
dobne wyniki uzyska∏ Billroth (Ferlito i in. 2002).

W koƒcu XIX wieku i na poczàtku wieku XX,
wraz z lepszym zrozumieniem ograniczeƒ tej

CHORDEKTOMIA  ENDOSKOPOWA
Z  ZASTOSOWANIEM  LASERA  CO2

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

ENDOSCOPIC LASER CO2 CORDECTOMY
Tis and T1N0M0 glottic carcinoma can be surgically
treated with curative intend either with an endo-
scopic laser CO2 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 CO2 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.
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metody post´powania, w∏aÊciwszym doborem
chorych i poprawà opieki pooperacyjnej, popra-
wi∏y si´ wyniki operacji z dojÊcia przez rozszcze-
pienie krtani (Ferlito i in. 2002). Semon, Butlin
i Thomson w Wielkiej Brytanii stwierdzili wzrost
satysfakcjonujàcych wyników operacji przepro-
wadzonych mi´dzy 1894 a 1919 r. 

W drugiej po∏owie XX wieku operacje chor-
dektomii z dojÊcia przez rozci´cie chrzàstki tar-
czowatej zosta∏y uzupe∏nione bardziej wyrafino-
wanymi metodami laryngektomii cz´Êciowej
(Ferlito i in. 2002).

W swoim manuskrypcie z 1886 r. Fraenkel
opisa∏ przezustne wyci´cie raka g∏oÊni jako sa-
modzielnà metod´ leczenia. Chory prze˝y∏ 5 lat
po pierwotnej operacji, jednak˝e operacja prze-
zustnego usuwania zmian w krtani by∏a kilka-
krotnie powtarzana z powodu wznowy (Ferlito
i in. 2002). Zdaniem Zeitelsa, to Fraenkel zauwa-
˝y∏, ˝e rak zazwyczaj umiejscowiony jest na gór-
nej powierzchni fa∏du g∏osowego i dzi´ki temu
jest widoczny w endoskopii, a jego lokalizacja
w cz´Êci b∏oniastej fa∏du bez zaj´cia wyrostka
g∏osowego ani spoid∏a przedniego sprawia, ˝e
wyci´cie guza z dojÊcia endoskopowego staje si´
mo˝liwe (Zeitels 1996a).

Dopiero w XX wieku, dzi´ki zastosowaniu
direktoskopu krtaniowego, operacje endoskopo-
we jako metoda chirurgicznego leczenia wcze-
snego raka g∏oÊni zosta∏y szeroko zaakceptowa-
ne (Ferlito i in. 2002). Do technik chirurgicznych
wprowadzano ró˝ne innowacje, osiàgajàc coraz
wi´kszà precyzj´. Wed∏ug Zeitelsa zalicza si´
do nich:

– podwieszanà direktoskopi´ krtani umo˝li-
wiajàcà obur´czne operacje, opisanà przez 
Killiana w 1911 r. (Vaughan 1978, Zeitels 
1996a), 

– coraz lepsze laryngoskopy i metody u∏o-
˝enia pacjenta do zabiegu (Vaughan 1993)
oraz instrumenty chirurgiczne i oÊwietle-
nie poprawiajàce widocznoÊç w polu 
operacyjnym,

– mikroskop chirurgiczny (Scalco i in. 1960),
– dotchawicze znieczulenie ogólne podczas

operacji z zastosowaniem direktoskopów
krtaniowych opisane przez Priesta i Weso-
∏owskiego w 1960 r. (Vaughan 1978, 
Zeitels 1996a), 

– zastosowanie lasera CO2 (Jako 1972,
Strong i Jako 1972).

Od czasu po∏àczenia mikroskopu z laserem
CO2 rozpocz´∏a si´ nowa era mikrochirurgii en-
doskopowej krtani (Zeitels 1996a, Zeitels i Burns
2006). Pionierami w tej technice operacyjnej

krtani, w usuwaniu wczesnego raka g∏oÊni me-
todà 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 CO2 przeprowadzone
u psów (Jako 1972, Vaughan 1978). Nast´pne
dotyczy∏y grupy chorych, u których wykonano
przezustne wyci´cie raka g∏oÊni w stadium T1
z u˝yciem lasera CO2 (Strong 1975, Vaughan
1978). W kolejnych latach autorzy ci wykonali
wi´kszà liczb´ tego typu operacji, uzyskujàc do-
bre 3-letnie wyniki u 98 pacjentów (Jako 1972).
Z czasem coraz liczniejsi chirurdzy na ca∏ym
Êwiecie zacz´li wykonywaç przezustne wyci´cie
wczesnego raka fa∏du g∏osowego i obecnie chor-
dektomia endoskopowa laserem CO2 jest sze-
roko akceptowanà metodà leczenia (Eckel
i in.1998, Ferlito i in. 2002, Zeitels 1996a, Ze-
itels i Burns 2006).

W laryngologii najcz´Êciej stosowany jest la-
ser CO2 ze wzgl´du na swoje w∏aÊciwoÊci. Pro-
mieƒ lasera CO2 wnika p∏ytko w tkank´, tnàc jà,
a obszar destrukcji okolicznych tkanek jest nie-
znaczny. NiedogodnoÊcià lasera CO2 jest utrud-
nione prowadzenie wiàzki promieniowania, gdy˝
promieƒ lasera znajduje si´ w sztywnym Êwia-
t∏owodzie. 

W 1982 r. w Katedrze i Klinice Otolaryngolo-
gii Akademii Medycznej w Warszawie po raz
pierwszy w Polsce w praktyce klinicznej u˝yto la-
sera CO2 jako no˝a chirurgicznego w leczeniu
schorzeƒ nienowotworowych i wczesnych nowo-
tworów krtani. Od tamtej pory chirurgiczne
metody leczenia z zastosowaniem lasera CO2 sà
nadal rozwijane i udoskonalane (Janczewski i in.
1982, Po∏ubiƒski 1985, Sonneneberg 1987). 

Wybór metody i zasady leczenia raka g∏oÊni
w stadium Tis i T1N0M0

Rak g∏oÊni w stadium Tis, T1 cechuje si´
szerokim spektrum zmian, poczynajàc od gu-
za obejmujàcego tylko nab∏onek fa∏du g∏osowe-
go, a koƒczàc na du˝ych guzach zajmujàcych ca-
∏y fa∏d g∏osowy wraz ze spoid∏em przednim i na-
ciekajàcych fa∏d g∏osowy po stronie przeciwnej.
Rak tej okolicy krtani naciekajàcy poni˝ej spoid∏a
przedniego i/lub nad nim, bez lub z upoÊledze-
niem ruchomoÊci fa∏du g∏osowego (wynikajàcym
z masy guza), jest klasyfikowany jako T2 (Greene
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i in. 2002, Peretti i in. 2000). Hirano i in. stwier-
dzili, ˝e naciek raka si´gajàcy mniej ni˝ 1/4 g∏´-
bokoÊci mi´Ênia g∏osowego nie powoduje upo-
Êledzenia ruchomoÊci fa∏du g∏osowego, naciek
si´gajàcy od 1/4 do 3/4 g∏´bokoÊci upoÊledza ru-
chomoÊç, natomiast naciekanie raka g∏´biej ni˝
3/4 powoduje unieruchomienie fa∏du g∏osowego
(Hirano i in. 1991).

Metodami leczenia raka g∏oÊni w stadium
zaawansowania klinicznego Tis i T1N0M0 sà
m.in. operacje cz´Êciowe krtani z dojÊcia ze-
wn´trznego oraz operacje endoskopowe. Naj-
wa˝niejszym celem tego typu zabiegów jest wy-
leczenie choroby – cel onkologiczny, niemniej
pod uwag´ nale˝y braç równie˝ jak najlepsze za-
chowanie czynnoÊci krtani, w tym jakoÊci g∏osu,
i tym samym jakoÊci ˝ycia operowanego
(McWhorter i Hoffman 2005, Mendenhall i in.
2004, Peretti i in. 2000, Pukander i in. 2001). 

Chordektomia endoskopowa – klasyfikacja

Do 2000 r. nie by∏o ujednoliconej klasyfika-
cji endoskopowej chordektomii, dotyczàcej za-
kresu wyci´cia guza. Ró˝ni autorzy proponowali
w∏asne klasyfikacje wykonywanych operacji,
niektóre by∏y podobne, inne z kolei znacznie si´
ró˝ni∏y. Dopiero propozycja European Laryngo-
logical Society z 2000 r., uzupe∏niona w 2007 r.,
dotyczàca chordektomii endoskopowej, ujedno-
lici∏a nazewnictwo tych operacji (tab. 1). Chor-
dektomie podzielono na 9 rodzajów w zale˝noÊci
od rozleg∏oÊci wyci´cia fa∏du g∏osowego. Klasyfi-
kacja obejmuje operacje przezustnej chordekto-
mii bez wzgl´du na rodzaj stosowanego narz´-
dzia chirurgicznego, dotyczy zatem zarówno
operacji wykonywanych laserem, elektrokoagu-
lacjà, jak i tzw. zimnymi instrumentami, np. mi-
krono˝yczkami. Istotne jest, aby niezale˝nie
od rozleg∏oÊci wyci´cia otrzymaç materia∏ tkan-
kowy do badania histopatologicznego (Peretti
i in. 2006, Remacle i in. 2000). 

W klasyfikacji z 2000 r. w przypadku raka
g∏oÊni obejmujàcego tylko spoid∏o przednie su-
gerowano wyci´cie typu Va. Propozycja ta wy-
wo∏a∏a wiele dyskusji, co sta∏o si´ podstawà
do wyodr´bnienia 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 uzupe∏niona o propozycje z 2007 r.
(Remacle i in. 2007).

Typ 
chordektomii Opis

Wyci´cie ograniczone do warstwy 
I powierzchownej blaszki w∏aÊciwej 

b∏ony Êluzowej fa∏du g∏osowego (ang. 
subepithelial cordectomy) (ryc.1).
Wyci´cie obejmuje nab∏onek, prze-
strzeƒ Reinkego, wi´zad∏o g∏osowe 

II i bardzo powierzchownà warstw´ 
mi´Ênia g∏osowego (ang. subligamental
cordectomy) (ryc. 2). 
Wyci´cie obejmuje fa∏d g∏osowy a˝ 

III do Êrodkowej cz´Êci mi´Ênia g∏osowego
(ang. transmuscular cordectomy) (ryc. 3).
Wyci´cie obejmuje fa∏d g∏osowy wraz

IV z przylegajàcà ochrz´stnà chrzàstki
tarczowatej (ang. total cordectomy) 
(ryc. 4).

a Chordektomia poszerzona o spoid∏o 
przednie i fa∏d g∏osowy po stronie
przeciwnej (ryc. 5.1).

b Chordektomia poszerzona o chrzàstk´ 
V nalewkowatà (ryc. 5.2).

c Chordektomia poszerzona o okolic´
nag∏oÊniowà (ryc. 5.3).

d Chordektomia poszerzona o okolic´ 
podg∏oÊniowà (ryc. 5.4).
Wyci´cie spoid∏a przedniego z obu-
stronnà przednià chordektomià
z mo˝liwoÊcià poszerzenia zakresu 

VI operacji o b∏on´ Êluzowà okolicy pod-
g∏oÊniowej, b∏on´ pierÊcienno-
-tarczowà i fragment chrzàstki tar-
czowatej (ryc. 6).
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Ryc. 1. Chordektomia typu I polega na usuni´ciu nab∏onka
fa∏du g∏osowego. Zalecana jest w przypadku podejrzenia
zmiany przednowotworowej lub transformacji nowotworo-
wej. W przypadku potwierdzenia mikroinwazji konieczna jest
ponowna operacja. Ma znaczenie g∏ównie diagnostyczne (Re-
macle i in. 2000). 

Ryc. 2. Chordektomia typu II polega na usuni´ciu nab∏onka
fa∏du g∏osowego, przestrzeni Reinkego, wi´zad∏a g∏osowego
i bardzo powierzchownej warstwy mi´Ênia g∏osowego; zakres
wyci´cia w p∏aszczyênie poziomej mo˝e rozciàgaç si´ od spo-
id∏a przedniego do wyrostka g∏osowego chrzàstki nalewko-
watej. Wskazana jest w przypadku raka fa∏du g∏osowego
z mikroinwazjà 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 usuni´ciu fa∏du g∏o-
sowego wraz z cz´Êcià mi´Ênia g∏osowego i mo˝e rozciàgaç si´
od spoid∏a przedniego do wyrostka g∏osowego chrzàstki na-
lewkowatej. W celu lepszego uwidocznienia pola operacyjne-
go konieczne mo˝e byç cz´Êciowe wyci´cie fa∏du kieszonki
po stronie operowanej. Wskazana w przypadku wczesnej po-
staci raka fa∏du g∏osowego z zachowanà jego ruchomoÊcià.
Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000). 

Ryc. 4. Chordektomia typu IV polega na usuni´ciu fa∏du g∏o-
sowego w ca∏oÊci od spoid∏a przedniego do wyrostka g∏oso-
wego chrzàstki nalewkowatej; g∏´bokoÊç wyci´cia obejmuje
ca∏y mi´sieƒ g∏osowy i si´ga ochrz´stnej po wewn´trznej
stronie p∏ytki chrzàstki tarczowatej. Wskazana w przypadku
raka fa∏du g∏osowego naciekajàcego mi´sieƒ g∏osowy. W celu
lepszego uwidocznienia pola operacyjnego konieczne mo˝e
byç cz´Êciowe usuni´cie fa∏du kieszonki po stronie operowa-
nej. Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000). 

Typ I

Typ II

Typ III

Typ IV
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Ryc. 5.1. Chordektomia typu Va polega na usuni´ciu fa∏du
g∏osowego wraz ze spoid∏em przednim oraz, w zale˝noÊci
od rozleg∏oÊci nacieku nowotworowego, cz´Êci lub ca∏ego fa∏-
du g∏osowego po stronie przeciwnej. W celu lepszego uwi-
docznienia pola operacyjnego konieczne mo˝e byç usuni´cie
szypu∏y nag∏oÊni. Zalecana, jeÊli naciek nowotworu zajmujà-
cego fa∏d g∏osowy znajduje si´ w bezpoÊrednim sàsiedztwie
spoid∏a przedniego lub w przypadku raka g∏oÊni o stopniu za-
awansowania T1b (w tym przypadku warunkiem wykonania
operacji jest mo˝liwoÊç dobrego uwidocznienia spoid∏a przed-
niego). Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000). 

Ryc. 5.2. Chordektomia typu Vb polega na usuni´ciu fa∏du
g∏osowego poszerzonym o wyci´cie fragmentu, najcz´Êciej
wyrostka g∏osowego lub ca∏oÊci chrzàstki nalewkowatej.
Wskazania dotyczà przypadków raka fa∏du g∏osowego, w któ-
rych nowotwór nacieka wyrostek g∏osowy chrzàstki nalewko-
watej. Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000). 

Ryc. 5.3. Chordektomia typu Vc polega na ca∏kowitym usu-
ni´ciu fa∏du g∏osowego poszerzonym o wyci´cie kieszonki
krtaniowej wraz z fa∏dem kieszonki. Wskazania dotyczà przy-
padków raka kieszonki Morganiego oraz raka przezg∏oÊnio-
wego obejmujàcego fa∏d g∏osowy i kieszonk´. Ma znaczenie
terapeutyczne (Remacle i in. 2000). 

Ryc. 5.4. Chordektomia typu Vd polega na ca∏kowitym usu-
ni´ciu fa∏du g∏osowego poszerzonym o okolic´ podg∏oÊniowà.
Ten typ operacji mo˝e byç stosowany w niektórych przypad-
kach raka g∏oÊni o stopniu miejscowego zaawansowania T2.
Ma znaczenie terapeutyczne (Remacle i in. 2000).

Ryc. 6. Chordektomia typu VI polega na usuni´ciu spoid∏a
przedniego z obustronnà przednià chordektomià i mo˝liwo-
Êcià poszerzenia zakresu zabiegu o b∏on´ Êluzowà okolicy pod-
g∏oÊniowej oraz b∏ony pierÊcienno-tarczowej. Zalecana jest
w przypadku raka zajmujàcego spoid∏o przednie i obejmujàce-
go lub nie przednie cz´Êci jednego lub dwóch fa∏dów g∏oso-
wych, z wykluczeniem naciekania chrzàstki tarczowatej. JeÊli
guz znajduje si´ blisko chrzàstki tarczowatej, mo˝liwe jest po-
szerzenie zakresu wyci´cia o fragment chrzàstki tarczowatej.
W celu lepszego uwidocznienia pola operacyjnego konieczne
mo˝e byç usuni´cie szypu∏y nag∏oÊni i przednich fragmentów
fa∏dów przedsionka krtani (Remacle i in. 2007).

▲
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Zalety i wady metod leczenia raka g∏oÊni

Wybór metody leczenia raka g∏oÊni w sta-
dium Tis, T1 jest przedmiotem licznych kontro-
wersji i ró˝ni si´ w poszczególnych oÊrodkach
onkologicznych w zale˝noÊci od doÊwiadczenia
klinicznego i przyj´tej taktyki post´powania te-
rapeutycznego. Ka˝dy nawrót nowotworu ogra-
nicza szanse wyleczenia chorego. Dlatego w wy-
borze metody leczenia raka g∏oÊni nale˝y dà˝yç
przede wszystkim do zapewnienia bezpieczeƒ-
stwa onkologicznego i zmniejszenia ryzyka nie-
powodzenia. Pod uwag´ bierze si´ wiele czynni-
ków, takich jak: wyjÊciowe umiejscowienie guza,
stopieƒ zaawansowania klinicznego nowotworu
i histologicznej dojrza∏oÊci guza, obecnoÊç prze-
rzutów do w´z∏ów ch∏onnych szyi (w tym sta-
dium raka g∏oÊni nale˝à do rzadkoÊci), typ histo-
logiczny nowotworu, wspó∏istnienie zmian za-
palnych (zw∏aszcza w obr´bie chrzàstek krtani),
ogólny stan zdrowia chorego, wiek, p∏eç, wyko-
nywany zawód, poziom intelektualny pacjenta,
akceptacja przez chorego zaproponowanego
sposobu leczenia. Wa˝ne sà równie˝ doÊwiad-
czenie i umiej´tnoÊci chirurga oraz preferencje
oÊrodka leczàcego (McWhorter i Hoffman 2005,
Montgomery 2002, Osuch-Wójcikiewicz 2002,
2005, Pfister i in. 2006). 

Pacjenci z rakiem g∏oÊni mogà byç leczeni
endoskopowà chirurgià laserowà, metodà kla-
sycznà przez rozszczepienie krtani lub radio-
terapià (Bieƒ 2005). Zadaniem leczenia jest
wyleczenie nowotworu (cel onkologiczny) oraz
zachowanie g∏osu krtaniowego (cel foniatryczny).
Dodatkowym celem jest zminimalizowanie ryzyka
powik∏aƒ i optymalizacja kosztów leczenia. Ze
wzgl´du na brak randomizowanych badaƒ po-
równujàcych wyniki ró˝nych metod leczenia
decyzja co do jej wyboru musi opieraç si´ na
porównaniu nierandomizowanych wyników oraz
doÊwiadczeniach w∏asnych danego oÊrodka
(Maurizi i in. 2005, Mendenhall i in.2004, Mor-
tuaire i in. 2006). Wi´kszoÊç prac prezentowa-
nych w literaturze Êwiatowej opisuje leczenie
raka g∏oÊni w stadium Tis, T1 i T2 ∏àcznie, a sto-
sowane metody leczenia nie sà standaryzowane
(Mortuaire i in. 2006). 

Zdaniem Bertino i in. analiza mi´dzynarodo-
wego piÊmiennictwa pokaza∏a, ˝e porównanie
wyników funkcjonalnych po chorektomii kla-
sycznej, chordektomii laserowej i radioterapii
jest trudne ze wzgl´du na ró˝ny zakres wyci´cia
fa∏du g∏osowego i ró˝ne metody analizy aku-
stycznej g∏osu (Bertino i in. 2001). W literaturze
mo˝na znaleêç wiele dowodów na to, ̋ e operacje
laserowe g∏oÊni dajà wyniki onkologiczne i funk-

cjonalne porównywalne z innymi konwencjonal-
nymi metodami, takimi jak operacje klasyczne
przez rozszczepienie krtani i/lub radioterapia
(Peretti i in. 2000, Lachowska 2007). 

Ka˝da z metod leczenia raka g∏oÊni w sta-
dium Tis, T1 ma swoje zalety, ale i niedogodno-
Êci, a tak˝e wady.

Endoskopowe usuni´cie laserem CO2 zmie-
nionych chorobowo tkanek pozwala na zachowa-
nie krtani i jej czynnoÊci (Maurizi i in. 2005).
Zwykle argumentem na korzyÊç techniki lasero-
wej jest brak koniecznoÊci wykonywania trache-
ostomii (McWhorter i Hoffman 2005), jednak˝e
nie jest ona konieczna równie˝ w wi´kszoÊci
przypadków chordektomii klasycznej przez roz-
szczepienie krtani (Muscatello i in. 1997,
Lachowska 2007). Mo˝liwoÊç przeprowadzenia
ponownej operacji mikrochirurgicznej oraz wy-
boru innej metody leczenia daje wyraênà prze-
wag´ chordektomii laserowej nad chirurgià kon-
wencjonalnà czy radioterapià. Po endoskopowej
chirurgii laserowej, w przeciwieƒstwie do meto-
dy klasycznej, rusztowanie chrz´stne krtani po-
zostaje nienaruszone. W przypadku wznowy
miejscowej, je˝eli jest wczeÊnie rozpoznana,
mo˝liwe jest ponowne post´powanie lecznicze
oszcz´dzajàce narzàd. Nadal pozostajà do dyspo-
zycji wszystkie opcje leczenia: mikrochirurgia
laserowa, laryngektomie cz´Êciowe, laryngekto-
mia ca∏kowita czy radioterapia (Eckel 2001,
Eckel i in. 2000, Stennert 2000).

Problemem chirurgicznego dost´pu ze-
wn´trznego w przypadku chordektomii wykony-
wanej metodà klasycznà jest fakt, ˝e dost´p
przez laryngofissur´ zak∏óca ciàg∏oÊç chrzàstki
tarczowatej w miejscu po∏àczenia jej p∏ytek i tym
samym struktur´ spoid∏a przedniego, co w na-
st´pstwie daje gorsze wyniki g∏osowe (Hartig
i Zeitels 1998, Schindler i in. 2004). Ponadto
miejsce po∏àczenia p∏ytek chrzàstki tarczowatej
po laryngofissurze jest s∏abym punktem, u∏a-
twiajàcym szerzenie si´ ewentualnej wznowy, co
skutkuje zazwyczaj ograniczeniem mo˝liwoÊci
zastosowania leczenia oszcz´dzajàcego krtaƒ
i niekiedy koniecznoÊcià wykonania laryngekto-
mii (Maurizi i in. 2005). 

Leczeniem wczesnego raka g∏oÊni alterna-
tywnym w stosunku do chirurgicznego jest na-
promienianie. Wadà radioterapii jest jednak˝e
to, ̋ e nigdy nie dotyczy wybiórczo jednego fa∏du
g∏osowego zaj´tego przez raka, ale obejmuje za-
wsze swoim dzia∏aniem oba fa∏dy oraz chrzàstki
krtani. Metoda ta ma liczne skutki niepo˝àdane,
takie jak zapalenie b∏ony Êluzowej gard∏a i krta-
ni, suchoÊç b∏on Êluzowych, zmiany skórne na-
promienianej okolicy i niekiedy powa˝niejsze
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objawy uboczne leczenia. Czas trwania radiote-
rapii jest doÊç d∏ugi (od 5 do 8 tygodni), a jej
koszt wysoki. Stosowanie radioterapii w przy-
padku wczesnego raka g∏oÊni uniemo˝liwia na-
promienianie przy wznowie lub w przypadku
innego nowotworu pierwotnego w tej okolicy,
mo˝e równie˝ indukowaç kancerogenez´ w aty-
powym nab∏onku (Betlejewski i in. 2005, Hartig
i Zeitels 1998, Mendenhall i in. 2001, Modrze-
jewski 1996). 

Endoskopowa chirurgia laserowa stanowi
mniejsze obcià˝enie i nara˝enie chorego na po-
wik∏ania Êród- i pooperacyjne ni˝ operacje kla-
syczne z dost´pu zewn´trznego. Efekt hemosta-
tyczny i ablacyjny, jaki na tkanki wywiera wiàzka
lasera, daje mo˝liwoÊç operowania w bezkrwa-
wym polu, co zwi´ksza precyzj´ wyci´cia i bez-
pieczeƒstwo operacji (Pukander i in. 2001,
Schindler i in. 2004, Zeitels 1996b). Wiàzka lase-
ra CO2 skupiona w punkcie dzia∏ania wytwarza
temperatur´ dochodzàcà do 800°C, co powoduje
gwa∏towne odparowanie wody i koagulacj´ bia-
∏ek. Wysoka temperatura w miejscu dzia∏ania

powoduje odparowanie prócz tkanek równie˝
wydzieliny ropnej i bakterii, co wp∏ywa na ja∏o-
woÊç rany i zwi´ksza efektywnoÊç gojenia (Be-
tlejewski 2004). Usuwanie zmian wymagajàcych
g∏´bszego wyci´cia tzw. zimnymi narz´dziami,
jak w chordektomii klasycznej, skutkuje wystà-
pieniem krwawienia, które pogarsza widocznoÊç
w polu operacyjnym i mo˝e doprowadziç do nie-
potrzebnych uszkodzeƒ tkanki (Zeitels 1996b). 

W przypadku operacji laserowych g∏oÊni
z dojÊcia endoskopowego czas hospitalizacji jest
zdecydowanie krótszy, co równie˝ ma wp∏yw
na ni˝sze koszty leczenia tà metodà w porówna-
niu z chirurgià klasycznà i radioterapià (Bran-
denburg 2001, Gallo i in. 2002, Myers i in.1994,
Smith i in. 2003). 

Chordektomia laserowa jest operacjà krót-
kotrwa∏à, prawie bezbolesnà i zdaniem Betle-
jewskiego i in. te zalety oraz szybka rekonwale-
scencja po operacji powodujà, ̋ e pacjenci ∏atwiej
si´ na nià godzà (Betlejewski i Sienkiewicz 1994,
1995).  ●
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