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ENDOSCOPIC SURGERY IN THE TREATMENT OF
SINONASAL TUMOURS

Endoscopic sinus surgery has been introduced into
the clinical practice nearly 30 years ago. In the re-
cent decade we have witnessed a tremendous, dyna-
mic development of this technique. However, despi-
te a continuous widening of the spectrum of indica-
tions for this kind of surgery, it is still associated on-
ly with the treatment of chronic rhinosinusitis. In
case of other sinonasal pathologies, endoscopy is
most frequently considered as a valuable diagnostic
tool, but not therapeutic. The aim of this paper is to
present the potential of endoscopic surgery in the
treatment of sinonasal tumours, its advantages and
limitations. Moreover we would like to share our
own experiences in applying this method.

(Mag. ORL, 2004, 111, 3, 79-84
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Chirurgie endoskopowg zatok przynosowych
wprowadzono do rynologii pod koniec lat 70.,
a od poczatku lat 90. powszechnie uznano ja
za metode z wyboru w operacyjnym leczeniu
przewleklych stanéw zapalnych zatok przynoso-
wych (Stammberger 1991). Dzieki upowszech-
nieniu technik endoskopowych oraz postepowi
technologicznemu w instrumentarium operacyj-
nym stajemy sie $wiadkami naturalnej ewolucji
tej metody i poszerzania spektrum wskazan do jej
zastosowania. Obecnie z dostepu endoskopowego
mozna leczy¢ wycieki plynu moézgowo-rdzenio-
wego, przepukliny oponowo-moézgowe, wykony-
wac dekompresje oczodotu, podwigzywac tetnice
w przypadku krwawien z nosa, a takze uzyskiwac
dostep operacyjny do wierzchotka oczodotu, kosci
klinowej oraz przysadki moézgowej. W kazdym
wymienionym przypadku techniki endoskopowe
zapewniajg dobry wglad w trudno dostepne oko-
lice, mniejsza traumatyzacje oraz krotszy okres
zdrowienia w poréwnaniu z klasycznymi opera-
cjami z dostepu przez powtoki twarzy.

W ostatnim dziesiecioleciu chirurgia endo-
skopowa znajduje zastosowanie rowniez w le-
czeniu guzéw nosa i zatok przynosowych (Jorri-
sen 1995). W niektérych rodzajach guzéw tagod-
nych, takich jak kostniaki, polipy antrochoanalne
oraz S$luzowiaki, istnieja juz jasno okreslone
wskazania do jej zastosowania (Kennedy i in.
2001). W pozostatych przypadkach techniki en-
doskopowe wcigz budzg wiele kontrowersji, ale
z roku na rok sg coraz szerzej akceptowane i sto-
sowane (Kraft i in. 2003, Nicolai i in. 2003).

Rozwo0j nowoczesnych metod obrazowania
pozwala rozpoznawac¢ zmiany nowotworowe
w ich bardzo wczesnych stadiach, czego konse-
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kwencja jest poszukiwanie minimalnie inwazyj-
nych technik operacyjnych. Celem niniejszego
opracowania jest przedstawienie mozliwosci
stosowania chirurgii endoskopowej w leczeniu
guzéw nosa 1 zatok przynosowych, jej zalet
i ograniczen oraz przedstawienie wtasnych do-
Swiadczen w stosowaniu tej techniki.

Podobnie jak w klasycznych technikach ope-
racyjnych z dostepu zewnetrznego, rowniez
w przypadku technik endoskopowych podstawo-
wa zasadg jest usuniecie guza wraz z margine-
sem tkanek zdrowych. Wymaga to odpowiednie-
go badania przedoperacyjnego, w tym obrazo-
wego, wlasciwego instrumentarium, a takze —
w miare mozliwosci — rozpoznania histologicz-
nego. Operator bezwzglednie musi posiadac
gruntowna znajomos¢ anatomii operowanej oko-
licy oraz znaczne doswiadczenie w wykonywa-
niu zabiegéw endoskopowych.

Ocena przedoperacyjna powinna obejmo-
wac¢ badanie endoskopowe jam nosa, badanie
ogolne gltowy i szyi oraz badania obrazowe: to-
mografie komputerowsg (TK) i/lub rezonans ma-
gnetyczny (MR).

Szczegbélowe przedoperacyjne badanie en-
doskopowe pozwala na ocene rozlegtosci i ro-
dzaju guza. Czesto prawdziwy zakres szerzenia
sie guza jest zawyzany przez jego egzofityczny
charakter wzrostu oraz przez towarzyszacy
wtoérny stan zapalny btony sluzowej. Z tego po-
wodu endoskopie nalezy wykonywac¢ zawsze
po maksymalnej anemizacji $luzéwki nosa (Ho-
meriin. 1997). We wczesnych stadiach choroby
nowotworowej, gdy mamy do czynienia z nie-
wielkimi zmianami umiejscowionymi w okoli-
cach trudno dostepnych klasycznemu badaniu
rynoskopowemu, badanie endoskopowe umozli-
wia pobranie miarodajnych wycinkéw do bada-
nia histopatologicznego.

W celu pelnego okreslenia rozlegtosci gu-
za wykonuje sie badania obrazowe: TK i/lub MR.
Wymienione metody radiologiczne uzupeiniaja
sie wzajemnie i ich wartos¢ w danym przypadku
zalezy od charakteru guza. Badanie tomograficz-
ne jest szczegolnie uzyteczne w ocenie struktur
kostnych i ich ewentualnego niszczenia. Uzyska-
ny obraz guza moze sugerowac jego charakter —
niszczenie kosci bez jej modelowania wskazuje
na nowotwor zlosliwy, natomiast martwica z od-
ktadaniem sie nowej kosci sugeruje zmiane ta-
godng. Badanie za pomoca rezonansu magne-
tycznego przewyzsza TK w przypadku obrazo-
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wania tkanek miekkich. Pozwala na odréznienie
zapalnego zgrubienia blony S$luzowej i ptynu
od guza. Ponadto umozliwia badanie w dowolnej
plaszczyznie. Niestety ze wzgledéw ekonomicz-
nych najczesciej badania obrazowe ogranicza sie
do TK, uzupelniajgc je o MR jedynie w przypad-
kach objecia procesem nowotworowym jam
czaszki lub oczodotu.

Dysponujac wynikami wymienionych ba-
dan, podejmuje sie decyzje dotyczaca wyboru
dostepu operacyjnego (wewngtrznosowy lub ze-
wnetrzny). Nalezy takze uwzglednic¢ takie czyn-
niki, jak wiek chorego, ogoélny stan jego zdrowia
oraz mozliwo$¢ zapewnienia adekwatnej opieki
pooperacyjnej.

Rodzaj instrumentarium wykorzystywany
do endoskopowych operacji guzéw nie rozni sie
znaczgco od uzywanego podczas operacji chorob
zapalnych zatok przynosowych. Najczesciej sto-
suje sie sztywne endoskopy z optyka 0, 25/30,
lub 70 stopni. W przypadku zmian dochodzacych
do podstawy czaszki lub blaszki oczodolowej ko-
nieczne moze byc¢ zastosowanie wiertarki z dia-
mentowymi frezami na diugim trzpieniu. W opa-
nowywaniu krwawien z gteboko potozonych na-
czyn niezbedna jest koagulacja bipolarna. Nato-
miast na wypadek uszkodzenia opon mézgowych
powinnismy dysponowac¢ klejem tkankowym,
gabkami spongostanowymi lub innymi materia-
fami wchtanialnymi oraz fragmentem autogen-
nej sluzéwki w celu zaopatrzenia ubytku. Nalezy
miec¢ na uwadze mozliwo$¢ uszkodzenia przewo-
du nosowo-tzowego i uwzgledni¢ te ewentual-
nosc¢ przy planowaniu operacji.

MOZLIWOSCI I OGRANICZENIA

Jakkolwiek kazda zatoke przynosowg moz-
na zbada¢ endoskopem, to jednak nie zawsze
mozliwe jest dotarcie do kazdego jej zachytku.
Z tego powodu domeng chirurgii endoskopowej
sa przede wszystkim zmiany umiejscowione
na przegrodzie nosa, matzowinie dolnej oraz
w sitowiu i zatokach klinowych. Doswiadczone-
mu chirurgowi endoskopowemu operowanie
zmian w okolicy zachytku czotowego rowniez nie
powinno stwarza¢ wiekszych problemoéw, nato-
miast sama zatoka czotowa stanowi pewne wy-
zwanie. W zaleznosci od histologii i anatomii gu-
za oraz jego bocznej lokalizacji nalezy wybrac
miedzy technikg endoskopowa a zabiegiem z do-
stepu zewnetrznego. Problemem jest rowniez



przednio-dolno-boczna czes$¢ zatoki szczekowej.
Guzy znajdujace sie w tej okolicy moga wymagac
dodatkowej kontroli z dostepu przez dot nad-
ktowy.

Mimo ze mozliwy jest endoskopowy dostep
do przysrodkowej czesci oczodolu oraz dotu
skrzydtowo-podniebiennego (DelGaudio 2003),
to jednak w przypadkach procesu nowotworo-
wego wykraczajgcego poza granice zatok przy-
nosowych racjonalne jest wykonanie zabiegu
z dostepu klasycznego. W przypadku nacieku
wewnatrzczaszkowego mozliwe jest wykorzy-
stanie obu mozliwosci, np. dostepu wewnatrz-
czaszkowego przez kraniotomie z endoskopo-
wym usunieciem wewnatrznosowej czesci gru-
czolakoraka penetrujgcego do przedniego dotu
czaszki (Jorrisen 1995).

Niewatpliwa zaleta dostepu endoskopowego
w porownaniu z klasycznym jest lepsze uwidocz-
nienie guza, a zwlaszcza jego granic, dzieki cze-
mu mozliwa jest mniejsza traumatyzacja btony
Sluzowej. Ponadto zachowanie zewnetrznego
szkieletu kostnego nosa, unikniecie zewnetrzne-
go ciecia i koniecznos$ci mobilizacji tkanek zapo-
biega tworzeniu sie blizn, zwezen przewodu no-
sowo-1zowego, sluzowiakéw oraz pojawianiu sie
neuralgii (Sukenik i Casiano 2000).

W dyskusji nad zastosowaniem dostepu en-
doskopowego w operacjach guzoéw nosa i zatok
przynosowych omawia sie roéwniez jego poten-
cjalne niedostatki. Przy nowotworach ziosli-
wych problemem jest brak mozliwosci usunie-
cia zmian zaawansowanych w jednym bloku.
Ostatnie doniesienia Drafa pokazujg jednak, ze
resekcja guza we fragmentach jest réwnie sku-
teczna, jak operacja en bloc. W przypadku gu-
z6w bogato unaczynionych operacja endoskopo-
wa moze by¢ znacznie utrudniona lub nawet
niemozliwa do przeprowadzenia z powodu obfi-
tego 1 gtebokiego krwawienia Srédoperacyjne-
go, dlatego zawsze konieczna jest obliteracja
naczyn odzywiajacych preparowany guz (Nicolai
i in. 2003). Kolejny problem stanowig zmiany
nowotworowe o zatartych granicach, uniemoz-
liwiajacych doktadne okreslenie rozleglosci
zmiany.

Ze wzgledu na wymienione ograniczenia za-
wsze nalezy by¢ przygotowanym na koniecznos$¢
zmiany dostepu i kontynuacje zabiegu operacyj-
nego z dostepu zewnetrznego. Réwniez chory,
podpisujac swiadoma zgode na zabieg, powinien
by¢ o takiej ewentualnosci poinformowany.

NOWOTWORY tAGODNE

Chirurgia endoskopowa guzéw tagodnych
nie rozni sie znaczaco od operacji tego typu
w przewleklym zapaleniu zatok przynosowych.
Przeprowadzajgc endoskopie jam nosa, staramy
sie okresli¢ rozlegto$¢ zmiany nowotworowej,
usuwajac bione sluzowa objeta wtérnym stanem
zapalnym. W przypadku guzéw uszyputowanych
mozna usung¢ gléwng mase guza w celu dobre-
go uwidocznienia i oceny podstawy szypuly. Sta-
ramy sie przesledzi¢ prawdopodobny kierunek
rozrastania sie nowotworu. Guzy zajmujace za-
toke czotowg mozna usuwac¢ endoskopowo, sto-
sujac zmodyfikowang technike Lothropa (Wor-
mald i in. 2003). Gdy podczas usuwania gu-
za dojdzie do przeciecia przewodu nosowo-izo-
wego, powinno sie utrzymac droznos$¢ woreczka
Izowego, zaktadajac dren jak przy dakrocystory-
nostomii. Resekcje guza zawsze wykonuje sie
z marginesem tkanek zdrowych.

Prawdopodobnie najczesciej opisywanym no-
wotworem tagodnym jam nosa i zatok przynoso-
wych jest brodawczak odwrécony. Leczenie tego
guza wcigz budzi wiele kontrowersji ze wzgledu
na czestos¢ wystepowania wznowy procesu nowo-
tworowego (0-78%) (McCary i in. 1994), mozli-
wos¢ transformacji ztosliwej (5-15%) (Philips i in.
1990) oraz agresywny wzrost guza poza granice
jam nosa. Klasyczne postepowanie operacyjne po-
lega na usunieciu brodawczaka odwréconego en
bloc poprzez maksillektomie przysrodkowa wyko-
nywana z dostepu przez rynotomie boczng badz z
dojscia podwargowego (midfacial degloving) (Phil-
lips iin. 1990, Myers i in.1990, Dolgin i in. 1992,
Vrabec 1994). W ostatnim dziesiecioleciu pojawito
sie jednak wiele prac przedstawiajacych wyniki
endoskopowych operacji brodawczaka odwroéco-
nego (tab. 1) (Weitz i Wigand 1992, Stankiewicz
i Girgis 1993, McCary iin. 1994, Sham i in. 1998,
Lund 2000, Keles i Deger 2001, Wormald i in.
2003, Kraft i in. 2003), ktore sa co najmniej po-
réwnywalne 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 szczegolne za-
stosowanie w guzach ograniczonych do sitowia,
natomiast moze budzi¢ kontrowersje w przypad-
kach zmian rozlegtych, penetrujacych na boczna
Sciane jamy nosa badz obejmujacych zatoke
szczekowsq i/lub czotowsq.
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Tabela 1. Wyniki operacji brodawczaka odwréconego
z dostepu endoskopowego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadkéw (%)
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 odwréconego
z dostepu zewnetrznego

Autorzy Rok Liczba Odrosty
przypadkow (%)
Phillips i in. 1990 112 14
Myers iin. 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 odwrocony najczesciej wyrasta
ze struktur bocznej Sciany jam nosa lub zatoki
szczekowej. Wedtug Krafta i in. (2003) jego resek-
cja wymaga usuniecia matzowiny dolnej, kosci tzo-
wej 1 czesci wyrostka czolowego szczeki, co stano-
wi podstawe endoskopowej maksillektomii przy-
srodkowej. Sadeghi i in. opracowali i opisali tech-
nike endoskopowa pozwalajgca na wewnatrznoso-
we usuniecie en bloc catej bocznej $ciany jamy no-
sa wraz z guzem (Sadeghi i in. 2003). Niszczenie
kosci, ktore nastepuje w niektérych przypadkach
brodawczakéw odwréconych, jest spowodowane
uciskiem wywieranym przez guz, a nie prawdzi-
wym naciekaniem nowotworowym. Ma to znacze-

Kostniak blaszki sitowej
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nie przy opracowywaniu kosci przylegajacej do gu-
za (blaszka oczodotowa). Stankiewicz i Girgis
(1993) twierdzg, ze wystarczy ja przetrze¢ dia-
mentowa freza, aby zapobiec wystgpieniu wzno-
wy. Keles i Deger (2001) zauwazajg, iz usuniecie
kosci moze ulatwi¢ szerzenie sie ewentualnej
wznowy guza poza jamy nosa. W naszej opinii ma-
Sy guza nalezy usuna¢ wraz z okostng sitowia,
ewentualnie mozna znie$¢ boczng Sciane kostna
sitowia, zachowujac jednak okostna oczodotu.

Innymi dobrze opisanymi guzami kwalifiku-
jacymi sie do usuniecia z dostepu endoskopowe-
go sa kostniaki, wiékniaki kostniejace oraz dys-
plazja widknista. Sg to guzy wystepujace najcze-
Sciej w obrebie zatoki czotowej. Przy lokalizacji
w czes$ci bocznej zatoki ich usuniecie moze wy-
magac¢ ograniczonego dostepu zewnetrznego
(Al-Sebeih i Desrosiers 1998).

W literaturze mozna znalez¢ opisy okoto 100
przypadkow naczyniakowlokniakow miodzien-
czych zoperowanych z dostepu wewngtrznosowe-
go (Nicolai i in. 2003). Naczyniakowldkniak mto-
dzienczy jest wysoce unaczynionym guzem, wy-
stepujacym typowo u dorastajacych chiopcow, ze
skionnoscia do agresywnego szerzenia sie miej-
scowego. Do technik endoskopowych kwalifikuja
sie guzy mate i sredniej wielkosci, ktore zajmuja
nosogardlo, jamy nosa, zatoki klinowe, doét skrzy-
dlowo-podniebienny, sitowie i zatoki szczekowe.
Wybierajac droge dostepu operacyjnego, nalezy
pamietac, ze rozlegte zabiegi operacyjne u cho-
rych w okresie dojrzewania moga zaktoci¢ prawi-
diowy dalszy wzrost twarzoczaszki (Lowlicht i in.
2002). Niezaleznie od techniki operacyjnej klu-
czowa role w postepowaniu terapeutycznym od-
grywa embolizacja naczyn odzywiajacych guz
podczas arteriografii, bedacej obok TK i MR ele-
mentem diagnostyki radiologicznej. W celu ogra-
niczenia ewentualnego krwawienia srédoperacyj-

Kostniak zachylku czolowego: a) obraz TK; b) usuniety guz



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

Brodawczak zachylku klinowo-sitowego: a) obraz endoskopowy; b) obraz TK

@

Odrost wlékniaka mlodzienczego w stropie Etotropowa tkanka moézgowa w zatoce klinowej
nosogardla usuniety endoskopowo
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P OO Finerrran

Guz rzekomy sitowia penetrujgcy do oczodolu, ktéry okazatl si¢ sluzowiakiem; obraz TK: a) przed operacjg; b) po operacji

endoskopowej

Rak sitowia; obraz TK: a) przed operacjg; b) po operacji — badanie kontrolne wykonane rok po operacji endoskopowej i

chemioradioterapii

nego wskazana jest réwniez kauteryzacja naczyn
krwionosnych zaopatrujacych guz od tytu. Ponad-
to nalezy stosowac¢ zasade preparowania gu-
za od boku i przemieszczania go przysrodkowo.
Przeciwwskazaniem do chirurgii endosko-
powej jest szerzenie sie¢ nowotworu wewnatrz-
czaszkowo, niszczenie skrzydet wiekszych kosci
klinowej oraz naciekanie doiu podskroniowego
i tkanek miekkich policzka (Kamel 1996).
Dostep endoskopowy znalazt réwniez zasto-
sowanie w leczeniu takich guzéow tagodnych, jak
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hamartoma, nerwiak, nerwiakowldékniak, widk-
niak chrzestno-sluzowaty, naczyniak perycytowy,
sluzak, gruczolak cewkowy, naczyniak (Terris i in.
1993, Blokmanis 1994, Isenberg 1995, Jorissen
1995, Kimiin. 1997, Serrano i in. 2002).

NOWOTWORY ZEOSLIWE
W literaturze wciaz brak dostatecznych da-
nych, ktére pozwolilyby ustali¢ jasne kryteria
kwalifikacji do operacji endoskopowych zlosli-



wych guzoéw jam nosa i zatok przynosowych.
Niewatpliwie wybor tej metody wigze sie
z ogromna odpowiedzialnosciag ze strony chirur-
ga. Wiekszos¢ autorow zgodnie twierdzi, iz chi-
rurgia endoskopowa nie jest technikg z wyboru
przy radykalnych operacjach zmian ztosliwych.
Niemniej jednak zgadzajg sie, ze w pojedyn-
czych, okreslonych przypadkach moze by¢ meto-
da skuteczna (Jorrisen 1995, Kennedy i in.
2001). Dotyczy to zmian o ograniczonym za-
awansowaniu klinicznym, w ktérych chirurgia
endoskopowa jest jednym z etapéw planowane-
go leczenia. Nasz material obejmuje 7 chorych
z guzami zloSliwymi, ktore zostaly usuniete
z dostepu endoskopowego. Byly to 3 guzy o za-
awansowaniu klinicznym T1, jeden guz T2 oraz
jeden guz T3. W 2 przypadkach leczenie uzupet-
niono radiochemioterapia. W 3-letniej obserwa-
cji u zadnego chorego nie stwierdziliSmy wzno-
WYy procesu nowotworowego.

Warunkiem sine qua non jest mozliwos$¢ wy-
ciecia guza z szerokim marginesem tkanek
w kazdym kierunku. Zdecydowanie odradza sie
podejmowanie proéb radykalnych operacji endo-
skopowych guzow ztosliwych naciekajgcych ko-
$ci dna jamy nosa, zatoki szczekowej, podstawy
czaszki, dot skrzydiowo-podniebienny lub noso-
gardlo. Niektore nowotwory, jak na przyktad na-
btoniak nerwowy zarodkowy, moga by¢ opero-
wane endoskopowo jedynie przy bardzo ograni-
czonych wskazaniach, poniewaz majg tendencje
do naciekania wewnatrzczaszkowego i rozlegte-
go szerzenia sie podsluzéwkowego.

Chirurgia endoskopowa niewatpliwie znaj-
duje zastosowanie w leczeniu paliatywnym gu-
z6w nieoperacyjnych (np. oponiaki, czerniaki),
ktére moga powodowac wtérne zapalenie zatok
przynosowych poprzez blokade ich ujscia. Celem
leczenia jest udroznienie zatok. Nalezy pamie-
ta¢, aby unika¢ pozostawiania szerokich ran po-
krytych przez tkanke nowotworowsg, poniewaz
moze to prowadzi¢ do rozwiniecia sie giebokich
zakazen.

POWIKLANIA
Powiklania $rédoperacyjne zwigzane z chi-
rurgia endoskopowa nie rézniag sie zasadniczo
od tych, jakie wystepuja po klasycznej chirurgii
z dostepu zewnetrznego. Krwawienie $rédope-
racyjne opanowuje sie za pomoca elektrokoagu-
lacji bipolarnej. W przypadku spodziewanej du-

zej utraty krwi (guzy bogato unaczynione) nale-
zy zabezpieczyc¢ chorego w krew do ewentualnej
transfuzji. Ograniczony wyciek ptynu moézgowo-
-rdzeniowego mozna zaopatrzyC przeszczepem
btony $luzowej pobranym z jamy nosa. Uszko-
dzenie okostnej oczodotu z niewielkg przepukli-
na tkanki tluszczowej oczodolu nie wymaga
interwencji, natomiast duze ubytki mozna za-
mknag¢ na przyklad przeszczepem powiezi za
pomoca kleju tkankowego.

PODSUMOWANIE

Chirurgia endoskopowa zatok przynosowych
jest stosowana w praktyce klinicznej od prawie 20
lat. Stala sie metoda z wyboru w postepowaniu
z licznymi patologiami masywu szczekowo-sito-
wego, ale leczenie zmian nowotworowych tg me-
toda wcigz pozostaje przedmiotem dyskusji. Do-
tyczy to zwlaszcza guzéw ztosliwych.

Doswiadczenia wiasne oraz coraz liczniejsze
doniesienia z literatury pozwalajg twierdzic, iz
chirurgia endoskopowa jest bardzo obiecujaca
metoda w postepowaniu ze zmianami nowotwo-
rowymi we wczesnych stadiach zaawansowania
klinicznego. Zapewnia mniejszg traumatyzacje
tkanek, dzieki czemu skraca czas leczenia oraz
zmniejsza jego koszty. Nalezy podkresli¢, ze sku-
teczno$¢ tej metody w duzej mierze zalezy
od umiejetnosci i doswiadczenia chirurga.
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