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Chirurgi´ endoskopowà zatok przynosowych
wprowadzono do rynologii pod koniec lat 70.,
a od poczàtku lat 90. powszechnie uznano jà
za metod´ z wyboru w operacyjnym leczeniu
przewlek∏ych stanów zapalnych zatok przynoso-
wych (Stammberger 1991). Dzi´ki upowszech-
nieniu technik endoskopowych oraz post´powi
technologicznemu w instrumentarium operacyj-
nym stajemy si´ Êwiadkami naturalnej ewolucji
tej metody i poszerzania spektrum wskazaƒ do jej
zastosowania. Obecnie z dost´pu endoskopowego
mo˝na leczyç wycieki p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego, przepukliny oponowo-mózgowe, wykony-
waç dekompresje oczodo∏u, podwiàzywaç t´tnice
w przypadku krwawieƒ z nosa, a tak˝e uzyskiwaç
dost´p operacyjny do wierzcho∏ka oczodo∏u, koÊci
klinowej oraz przysadki mózgowej. W ka˝dym
wymienionym przypadku techniki endoskopowe
zapewniajà dobry wglàd w trudno dost´pne oko-
lice, mniejszà traumatyzacj´ oraz krótszy okres
zdrowienia w porównaniu z klasycznymi opera-
cjami z dost´pu przez pow∏oki twarzy. 

W ostatnim dziesi´cioleciu chirurgia endo-
skopowa znajduje zastosowanie równie˝ w le-
czeniu guzów nosa i zatok przynosowych (Jorri-
sen 1995). W niektórych rodzajach guzów ∏agod-
nych, takich jak kostniaki, polipy antrochoanalne
oraz Êluzowiaki, istniejà ju˝ jasno okreÊlone
wskazania do jej zastosowania (Kennedy i in.
2001). W pozosta∏ych przypadkach techniki en-
doskopowe wcià˝ budzà wiele kontrowersji, ale
z roku na rok sà coraz szerzej akceptowane i sto-
sowane (Kraft i in. 2003, Nicolai i in. 2003). 

Rozwój nowoczesnych metod obrazowania
pozwala rozpoznawaç zmiany nowotworowe
w ich bardzo wczesnych stadiach, czego konse-
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kwencjà jest poszukiwanie minimalnie inwazyj-
nych technik operacyjnych. Celem niniejszego
opracowania jest przedstawienie mo˝liwoÊci
stosowania chirurgii endoskopowej w leczeniu
guzów nosa i zatok przynosowych, jej zalet
i ograniczeƒ oraz przedstawienie w∏asnych do-
Êwiadczeƒ w stosowaniu tej techniki.

Podobnie jak w klasycznych technikach ope-
racyjnych z dost´pu zewn´trznego, równie˝
w przypadku technik endoskopowych podstawo-
wà zasadà jest usuni´cie guza wraz z margine-
sem tkanek zdrowych. Wymaga to odpowiednie-
go badania przedoperacyjnego, w tym obrazo-
wego, w∏aÊciwego instrumentarium, a tak˝e –
w miar´ mo˝liwoÊci – rozpoznania histologicz-
nego. Operator bezwzgl´dnie musi posiadaç
gruntownà znajomoÊç anatomii operowanej oko-
licy oraz znaczne doÊwiadczenie w wykonywa-
niu zabiegów endoskopowych.

Ocena przedoperacyjna powinna obejmo-
waç badanie endoskopowe jam nosa, badanie
ogólne g∏owy i szyi oraz badania obrazowe: to-
mografi´ komputerowà (TK) i/lub rezonans ma-
gnetyczny (MR). 

Szczegó∏owe przedoperacyjne badanie en-
doskopowe pozwala na ocen´ rozleg∏oÊci i ro-
dzaju guza. Cz´sto prawdziwy zakres szerzenia
si´ guza jest zawy˝any przez jego egzofityczny
charakter wzrostu oraz przez towarzyszàcy
wtórny stan zapalny b∏ony Êluzowej. Z tego po-
wodu endoskopi´ nale˝y wykonywaç zawsze
po maksymalnej anemizacji Êluzówki nosa (Ho-
mer i in. 1997). We wczesnych stadiach choroby
nowotworowej, gdy mamy do czynienia z nie-
wielkimi zmianami umiejscowionymi w okoli-
cach trudno dost´pnych klasycznemu badaniu
rynoskopowemu, badanie endoskopowe umo˝li-
wia pobranie miarodajnych wycinków do bada-
nia histopatologicznego. 

W celu pe∏nego okreÊlenia rozleg∏oÊci gu-
za wykonuje si´ badania obrazowe: TK i/lub MR.
Wymienione metody radiologiczne uzupe∏niajà
si´ wzajemnie i ich wartoÊç w danym przypadku
zale˝y od charakteru guza. Badanie tomograficz-
ne jest szczególnie u˝yteczne w ocenie struktur
kostnych i ich ewentualnego niszczenia. Uzyska-
ny obraz guza mo˝e sugerowaç jego charakter –
niszczenie koÊci bez jej modelowania wskazuje
na nowotwór z∏oÊliwy, natomiast martwica z od-
k∏adaniem si´ nowej koÊci sugeruje zmian´ ∏a-
godnà. Badanie za pomocà rezonansu magne-
tycznego przewy˝sza TK w przypadku obrazo-

wania tkanek mi´kkich. Pozwala na odró˝nienie
zapalnego zgrubienia b∏ony Êluzowej i p∏ynu
od guza. Ponadto umo˝liwia badanie w dowolnej
p∏aszczyênie. Niestety ze wzgl´dów ekonomicz-
nych najcz´Êciej badania obrazowe ogranicza si´
do TK, uzupe∏niajàc je o MR jedynie w przypad-
kach obj´cia procesem nowotworowym jam
czaszki lub oczodo∏u.

Dysponujàc wynikami wymienionych ba-
daƒ, podejmuje si´ decyzj´ dotyczàcà wyboru
dost´pu operacyjnego (wewnàtrznosowy lub ze-
wn´trzny). Nale˝y tak˝e uwzgl´dniç takie czyn-
niki, jak wiek chorego, ogólny stan jego zdrowia
oraz mo˝liwoÊç zapewnienia adekwatnej opieki
pooperacyjnej.

Rodzaj instrumentarium wykorzystywany
do endoskopowych operacji guzów nie ró˝ni si´
znaczàco od u˝ywanego podczas operacji chorób
zapalnych zatok przynosowych. Najcz´Êciej sto-
suje si´ sztywne endoskopy z optykà 0, 25/30,
lub 70 stopni. W przypadku zmian dochodzàcych
do podstawy czaszki lub blaszki oczodo∏owej ko-
nieczne mo˝e byç zastosowanie wiertarki z dia-
mentowymi frezami na d∏ugim trzpieniu. W opa-
nowywaniu krwawieƒ z g∏´boko po∏o˝onych na-
czyƒ niezb´dna jest koagulacja bipolarna. Nato-
miast na wypadek uszkodzenia opon mózgowych
powinniÊmy dysponowaç klejem tkankowym,
gàbkami spongostanowymi lub innymi materia-
∏ami wch∏anialnymi oraz fragmentem autogen-
nej Êluzówki w celu zaopatrzenia ubytku. Nale˝y
mieç na uwadze mo˝liwoÊç uszkodzenia przewo-
du nosowo-∏zowego i uwzgl´dniç t´ ewentual-
noÊç przy planowaniu operacji.

MO˚LIWOÂCI I OGRANICZENIA
Jakkolwiek ka˝dà zatok´ przynosowà mo˝-

na zbadaç endoskopem, to jednak nie zawsze
mo˝liwe jest dotarcie do ka˝dego jej zachy∏ku.
Z tego powodu domenà chirurgii endoskopowej
sà przede wszystkim zmiany umiejscowione
na przegrodzie nosa, ma∏˝owinie dolnej oraz
w sitowiu i zatokach klinowych. DoÊwiadczone-
mu chirurgowi endoskopowemu operowanie
zmian w okolicy zachy∏ku czo∏owego równie˝ nie
powinno stwarzaç wi´kszych problemów, nato-
miast sama zatoka czo∏owa stanowi pewne wy-
zwanie. W zale˝noÊci od histologii i anatomii gu-
za oraz jego bocznej lokalizacji nale˝y wybraç
mi´dzy technikà endoskopowà a zabiegiem z do-
st´pu zewn´trznego. Problemem jest równie˝
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przednio-dolno-boczna cz´Êç zatoki szcz´kowej.
Guzy znajdujàce si´ w tej okolicy mogà wymagaç
dodatkowej kontroli z dost´pu przez dó∏ nad-
k∏owy.

Mimo ˝e mo˝liwy jest endoskopowy dost´p
do przyÊrodkowej cz´Êci oczodo∏u oraz do∏u
skrzyd∏owo-podniebiennego (DelGaudio 2003),
to jednak w przypadkach procesu nowotworo-
wego wykraczajàcego poza granice zatok przy-
nosowych racjonalne jest wykonanie zabiegu
z dost´pu klasycznego. W przypadku nacieku
wewnàtrzczaszkowego mo˝liwe jest wykorzy-
stanie obu mo˝liwoÊci, np. dost´pu wewnàtrz-
czaszkowego przez kraniotomi´ z endoskopo-
wym usuni´ciem wewnàtrznosowej cz´Êci gru-
czolakoraka penetrujàcego do przedniego do∏u
czaszki (Jorrisen 1995).

Niewàtpliwà zaletà dost´pu endoskopowego
w porównaniu z klasycznym jest lepsze uwidocz-
nienie guza, a zw∏aszcza jego granic, dzi´ki cze-
mu mo˝liwa jest mniejsza traumatyzacja b∏ony
Êluzowej. Ponadto zachowanie zewn´trznego
szkieletu kostnego nosa, unikni´cie zewn´trzne-
go ci´cia i koniecznoÊci mobilizacji tkanek zapo-
biega tworzeniu si´ blizn, zw´˝eƒ przewodu no-
sowo-∏zowego, Êluzowiaków oraz pojawianiu si´
neuralgii (Sukenik i Casiano 2000).

W dyskusji nad zastosowaniem dost´pu en-
doskopowego w operacjach guzów nosa i zatok
przynosowych omawia si´ równie˝ jego poten-
cjalne niedostatki. Przy nowotworach z∏oÊli-
wych problemem jest brak mo˝liwoÊci usuni´-
cia zmian zaawansowanych w jednym bloku.
Ostatnie doniesienia Drafa pokazujà jednak, ˝e
resekcja guza we fragmentach jest równie sku-
teczna, jak operacja en bloc. W przypadku gu-
zów bogato unaczynionych operacja endoskopo-
wa mo˝e byç znacznie utrudniona lub nawet
niemo˝liwa do przeprowadzenia z powodu obfi-
tego i g∏´bokiego krwawienia Êródoperacyjne-
go, dlatego zawsze konieczna jest obliteracja
naczyƒ od˝ywiajàcych preparowany guz (Nicolai
i in. 2003). Kolejny problem stanowià zmiany
nowotworowe o zatartych granicach, uniemo˝-
liwiajàcych dok∏adne okreÊlenie rozleg∏oÊci
zmiany. 

Ze wzgl´du na wymienione ograniczenia za-
wsze nale˝y byç przygotowanym na koniecznoÊç
zmiany dost´pu i kontynuacj´ zabiegu operacyj-
nego z dost´pu zewn´trznego. Równie˝ chory,
podpisujàc Êwiadomà zgod´ na zabieg, powinien
byç o takiej ewentualnoÊci poinformowany.

NOWOTWORY ¸AGODNE
Chirurgia endoskopowa guzów ∏agodnych

nie ró˝ni si´ znaczàco od operacji tego typu
w przewlek∏ym zapaleniu zatok przynosowych.
Przeprowadzajàc endoskopi´ jam nosa, staramy
si´ okreÊliç rozleg∏oÊç zmiany nowotworowej,
usuwajàc b∏on´ Êluzowà obj´tà wtórnym stanem
zapalnym. W przypadku guzów uszypu∏owanych
mo˝na usunàç g∏ównà mas´ guza w celu dobre-
go uwidocznienia i oceny podstawy szypu∏y. Sta-
ramy si´ przeÊledziç prawdopodobny kierunek
rozrastania si´ nowotworu. Guzy zajmujàce za-
tok´ czo∏owà mo˝na usuwaç endoskopowo, sto-
sujàc zmodyfikowanà technik´ Lothropa (Wor-
mald i in. 2003). Gdy podczas usuwania gu-
za dojdzie do przeci´cia przewodu nosowo-∏zo-
wego, powinno si´ utrzymaç dro˝noÊç woreczka
∏zowego, zak∏adajàc dren jak przy dakrocystory-
nostomii. Resekcj´ guza zawsze wykonuje si´
z marginesem tkanek zdrowych. 

Prawdopodobnie najcz´Êciej opisywanym no-
wotworem ∏agodnym jam nosa i zatok przynoso-
wych jest brodawczak odwrócony. Leczenie tego
guza wcià˝ budzi wiele kontrowersji ze wzgl´du
na cz´stoÊç wyst´powania wznowy procesu nowo-
tworowego (0-78%) (McCary i in. 1994), mo˝li-
woÊç transformacji z∏oÊliwej (5-15%) (Philips i in.
1990) oraz agresywny wzrost guza poza granice
jam nosa. Klasyczne post´powanie operacyjne po-
lega na usuni´ciu brodawczaka odwróconego en
bloc poprzez maksillektomi´ przyÊrodkowà wyko-
nywanà z dost´pu przez rynotomi´ bocznà bàdê z
dojÊcia podwargowego (midfacial degloving) (Phil-
lips i in. 1990, Myers i in.1990, Dolgin i in. 1992,
Vrabec 1994). W ostatnim dziesi´cioleciu pojawi∏o
si´ jednak wiele prac przedstawiajàcych wyniki
endoskopowych operacji brodawczaka odwróco-
nego (tab. 1) (Weitz i Wigand 1992, Stankiewicz
i Girgis 1993, McCary i in. 1994, Sham i in. 1998,
Lund 2000, Keles i Deger 2001, Wormald i in.
2003, Kraft i in. 2003), które sà co najmniej po-
równywalne z wynikami klasycznych technik ope-
racyjnych (tab. 2) (Phillips i in. 1990, Myers i in.
1990, Dolgin i in. 1992, Weitz i Wigand 1992,
McCary i in. 1994, Vrabec 1994, Lawson i in.
1995). 

Chirurgia endoskopowa ma szczególne za-
stosowanie w guzach ograniczonych do sitowia,
natomiast mo˝e budziç kontrowersje w przypad-
kach zmian rozleg∏ych, penetrujàcych na bocznà
Êcian´ jamy nosa bàdê obejmujàcych zatok´
szcz´kowà i/lub czo∏owà.



Tabela 1. Wyniki operacji brodawczaka odwróconego
z dost´pu endoskopowego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadków (%)

Weitz i Wigand 1992 35 17

Stankiewicz i Girgis 1993 15 20

McCary i in. 1994 7 0

Sham i in. 1998 22 27

Lund 2000 13 8

Keles i Deger 2001 13 5

Wormald i in. 2003 17 6

Kraft i in. 2003 42 8

Tabela 2. Wyniki operacji brodawczaka odwróconego
z dost´pu zewn´trznego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadków (%)

Phillips i in. 1990 112 14

Myers i in. 1990 22 4

Dolgin i in. 1992 42 22-29

Weitz i Wigand 1992 16 19

McCary i in. 1994 17 25

Vrabec 1994 101 2

Lawson i in. 1995 112 14

Brodawczak odwrócony najcz´Êciej wyrasta
ze struktur bocznej Êciany jam nosa lub zatoki
szcz´kowej. Wed∏ug Krafta i in. (2003) jego resek-
cja wymaga usuni´cia ma∏˝owiny dolnej, koÊci ∏zo-
wej i cz´Êci wyrostka czo∏owego szcz´ki, co stano-
wi podstaw´ endoskopowej maksillektomii przy-
Êrodkowej. Sadeghi i in. opracowali i opisali tech-
nik´ endoskopowà pozwalajàcà na wewnàtrznoso-
we usuni´cie en bloc ca∏ej bocznej Êciany jamy no-
sa wraz z guzem (Sadeghi i in. 2003). Niszczenie
koÊci, które nast´puje w niektórych przypadkach
brodawczaków odwróconych, jest spowodowane
uciskiem wywieranym przez guz, a nie prawdzi-
wym naciekaniem nowotworowym. Ma to znacze-
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nie przy opracowywaniu koÊci przylegajàcej do gu-
za (blaszka oczodo∏owa). Stankiewicz i Girgis
(1993) twierdzà, ˝e wystarczy jà przetrzeç dia-
mentowà frezà, aby zapobiec wystàpieniu wzno-
wy. Keles i Deger (2001) zauwa˝ajà, i˝ usuni´cie
koÊci mo˝e u∏atwiç szerzenie si´ ewentualnej
wznowy guza poza jamy nosa. W naszej opinii ma-
sy guza nale˝y usunàç wraz z okostnà sitowia,
ewentualnie mo˝na znieÊç bocznà Êcian´ kostnà
sitowia, zachowujàc jednak okostnà oczodo∏u.

Innymi dobrze opisanymi guzami kwalifiku-
jàcymi si´ do usuni´cia z dost´pu endoskopowe-
go sà kostniaki, w∏ókniaki kostniejàce oraz dys-
plazja w∏óknista. Sà to guzy wyst´pujàce najcz´-
Êciej w obr´bie zatoki czo∏owej. Przy lokalizacji
w cz´Êci bocznej zatoki ich usuni´cie mo˝e wy-
magaç ograniczonego dost´pu zewn´trznego
(Al-Sebeih i Desrosiers 1998). 

W literaturze mo˝na znaleêç opisy oko∏o 100
przypadków naczyniakow∏ókniaków m∏odzieƒ-
czych zoperowanych z dost´pu wewnàtrznosowe-
go (Nicolai i in. 2003). Naczyniakow∏ókniak m∏o-
dzieƒczy jest wysoce unaczynionym guzem, wy-
st´pujàcym typowo u dorastajàcych ch∏opców, ze
sk∏onnoÊcià do agresywnego szerzenia si´ miej-
scowego. Do technik endoskopowych kwalifikujà
si´ guzy ma∏e i Êredniej wielkoÊci, które zajmujà
nosogard∏o, jamy nosa, zatoki klinowe, dó∏ skrzy-
d∏owo-podniebienny, sitowie i zatoki szcz´kowe.
Wybierajàc drog´ dost´pu operacyjnego, nale˝y
pami´taç, ˝e rozleg∏e zabiegi operacyjne u cho-
rych w okresie dojrzewania mogà zak∏óciç prawi-
d∏owy dalszy wzrost twarzoczaszki (Lowlicht i in.
2002). Niezale˝nie od techniki operacyjnej klu-
czowà rol´ w post´powaniu terapeutycznym od-
grywa embolizacja naczyƒ od˝ywiajàcych guz
podczas arteriografii, b´dàcej obok TK i MR ele-
mentem diagnostyki radiologicznej. W celu ogra-
niczenia ewentualnego krwawienia Êródoperacyj-

Kostniak blaszki sitowej Kostniak zachy∏ku czo∏owego: a) obraz TK; b) usuni´ty guz

a) b)
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Kostniak sitowia; obraz TK: a) przed operacjà; b) po operacji endoskopowej

Brodawczak zachy∏ku klinowo-sitowego: a) obraz endoskopowy; b) obraz TK

Odrost w∏ókniaka m∏odzieƒczego w stropie
nosogard∏a usuni´ty endoskopowo

Etotropowa tkanka mózgowa w zatoce klinowej

a) b)

a) b)
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nego wskazana jest równie˝ kauteryzacja naczyƒ
krwionoÊnych zaopatrujàcych guz od ty∏u. Ponad-
to nale˝y stosowaç zasad´ preparowania gu-
za od boku i przemieszczania go przyÊrodkowo. 

Przeciwwskazaniem do chirurgii endosko-
powej jest szerzenie si´ nowotworu wewnàtrz-
czaszkowo, niszczenie skrzyde∏ wi´kszych koÊci
klinowej oraz naciekanie do∏u podskroniowego
i tkanek mi´kkich policzka (Kamel 1996).

Dost´p endoskopowy znalaz∏ równie˝ zasto-
sowanie w leczeniu takich guzów ∏agodnych, jak

hamartoma, nerwiak, nerwiakow∏ókniak, w∏ók-
niak chrz´stno-Êluzowaty, naczyniak perycytowy,
Êluzak, gruczolak cewkowy, naczyniak (Terris i in.
1993, Blokmanis 1994, Isenberg 1995, Jorissen
1995, Kim i in. 1997, Serrano i in. 2002).

NOWOTWORY Z¸OÂLIWE
W literaturze wcià˝ brak dostatecznych da-

nych, które pozwoli∏yby ustaliç jasne kryteria
kwalifikacji do operacji endoskopowych z∏oÊli-

Guz rzekomy sitowia penetrujàcy do oczodo∏u, który okaza∏ si´ Êluzowiakiem; obraz TK: a) przed operacjà; b) po operacji
endoskopowej

a) b)

Rak sitowia; obraz TK: a) przed operacjà; b) po operacji – badanie kontrolne wykonane rok po operacji endoskopowej i
chemioradioterapii

a) b)
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wych guzów jam nosa i zatok przynosowych.
Niewàtpliwie wybór tej metody wià˝e si´
z ogromnà odpowiedzialnoÊcià ze strony chirur-
ga. Wi´kszoÊç autorów zgodnie twierdzi, i˝ chi-
rurgia endoskopowa nie jest technikà z wyboru
przy radykalnych operacjach zmian z∏oÊliwych.
Niemniej jednak zgadzajà si´, ˝e w pojedyn-
czych, okreÊlonych przypadkach mo˝e byç meto-
dà skutecznà (Jorrisen 1995, Kennedy i in.
2001). Dotyczy to zmian o ograniczonym za-
awansowaniu klinicznym, w których chirurgia
endoskopowa jest jednym z etapów planowane-
go leczenia. Nasz materia∏ obejmuje 7 chorych
z guzami z∏oÊliwymi, które zosta∏y usuni´te
z dost´pu endoskopowego. By∏y to 3 guzy o za-
awansowaniu klinicznym T1, jeden guz T2 oraz
jeden guz T3. W 2 przypadkach leczenie uzupe∏-
niono radiochemioterapià. W 3-letniej obserwa-
cji u ˝adnego chorego nie stwierdziliÊmy wzno-
wy procesu nowotworowego.

Warunkiem sine qua non jest mo˝liwoÊç wy-
ci´cia guza z szerokim marginesem tkanek
w ka˝dym kierunku. Zdecydowanie odradza si´
podejmowanie prób radykalnych operacji endo-
skopowych guzów z∏oÊliwych naciekajàcych ko-
Êci dna jamy nosa, zatoki szcz´kowej, podstawy
czaszki, dó∏ skrzyd∏owo-podniebienny lub noso-
gard∏o. Niektóre nowotwory, jak na przyk∏ad na-
b∏oniak nerwowy zarodkowy, mogà byç opero-
wane endoskopowo jedynie przy bardzo ograni-
czonych wskazaniach, poniewa˝ majà tendencj´
do naciekania wewnàtrzczaszkowego i rozleg∏e-
go szerzenia si´ podÊluzówkowego.

Chirurgia endoskopowa niewàtpliwie znaj-
duje zastosowanie w leczeniu paliatywnym gu-
zów nieoperacyjnych (np. oponiaki, czerniaki),
które mogà powodowaç wtórne zapalenie zatok
przynosowych poprzez blokad´ ich ujÊcia. Celem
leczenia jest udro˝nienie zatok. Nale˝y pami´-
taç, aby unikaç pozostawiania szerokich ran po-
krytych przez tkank´ nowotworowà, poniewa˝
mo˝e to prowadziç do rozwini´cia si´ g∏´bokich
zaka˝eƒ.

POWIK¸ANIA
Powik∏ania Êródoperacyjne zwiàzane z chi-

rurgià endoskopowà nie ró˝nià si´ zasadniczo
od tych, jakie wyst´pujà po klasycznej chirurgii
z dost´pu zewn´trznego. Krwawienie Êródope-
racyjne opanowuje si´ za pomocà elektrokoagu-
lacji bipolarnej. W przypadku spodziewanej du-

˝ej utraty krwi (guzy bogato unaczynione) nale-
˝y zabezpieczyç chorego w krew do ewentualnej
transfuzji. Ograniczony wyciek p∏ynu mózgowo-
-rdzeniowego mo˝na zaopatrzyç przeszczepem
b∏ony Êluzowej pobranym z jamy nosa. Uszko-
dzenie okostnej oczodo∏u z niewielkà przepukli-
nà tkanki t∏uszczowej oczodo∏u nie wymaga
interwencji, natomiast du˝e ubytki mo˝na za-
mknàç na przyk∏ad przeszczepem powi´zi za
pomocà kleju tkankowego.

PODSUMOWANIE
Chirurgia endoskopowa zatok przynosowych

jest stosowana w praktyce klinicznej od prawie 20
lat. Sta∏a si´ metodà z wyboru w post´powaniu
z licznymi patologiami masywu szcz´kowo-sito-
wego, ale leczenie zmian nowotworowych tà me-
todà wcià˝ pozostaje przedmiotem dyskusji. Do-
tyczy to zw∏aszcza guzów z∏oÊliwych. 

DoÊwiadczenia w∏asne oraz coraz liczniejsze
doniesienia z literatury pozwalajà twierdziç, i˝
chirurgia endoskopowa jest bardzo obiecujàcà
metodà w post´powaniu ze zmianami nowotwo-
rowymi we wczesnych stadiach zaawansowania
klinicznego. Zapewnia mniejszà traumatyzacj´
tkanek, dzi´ki czemu skraca czas leczenia oraz
zmniejsza jego koszty. Nale˝y podkreÊliç, ̋ e sku-
tecznoÊç tej metody w du˝ej mierze zale˝y
od umiej´tnoÊci i doÊwiadczenia chirurga. ●
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