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Osteomas are relatively common, benign, slow-growing, often asymptomatic neoplasms of the paranasal sinuses, occur-
ring mainly in frontal and ethmoid sinuses. Surgical removal is done if they extend beyond the boundaries of the sinus,
keep enlarging, are localised in the region adjacent to the nasofrontal duct, or if signs of chronic sinusitis are present and,
irrespective of their size, in symptomatic tumours. Progressive headaches and chronic inflammation of the adjacent
mucous membrane are most common symptoms. Endoscopic surgery plays an important role in management of ethmoid,
sphenoid and frontal osteomas. Aim. The aim of the paper was to report own experience in endoscopic treatment of
patients with osteomas of the paranasal sinuses. Material and methods. 6 patients with osteomas of paranasal sinuses
were included in the group, mean age 36 years (range 15-52). Most common involvement was ethmoid cells (3). There
were also patients with frontal, maxillary and sphenoid osteoma. All tumours were removed under endoscopic giudance.
Frontoethmoidectomy was performed to remove ethmoid and frontal osteomas. Antrotomy was used in case of maxil-
lary involvement and sphenoethmoidectomy in the patient with sphenoid sinus osteoma. Sphenoid sinus was
approached through its anterior wall with a Stammberger punch. All the tumours were removed using fine forceps.
Results. No post-operative complications were observed. No recurrences were noted. All patients remain asymptomatic.
Conclusions. Resection of small and medium size osteomas of the paranasal sinuses can be safely and radically per-
formed using endoscopic techniques. It allows their radical resection and very good cosmetic effects.
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WSTEP przypadkowo stwierdzane w ok. 1% radiogramow
tej okolicy [5, 6, 11, 12]. Objawy, wsrod ktorych

Kostniaki sg tagodnymi guzami pochodzenia najczestszym jest bal gtowy, w wiekszosci przypad-
tagcznotkankowego o powolnym wzroscie [1-5]. kow niezwigzany z wielkoscig zmiany [6] oraz
W obrebie twarzoczaszki najczesciej wystepuja krwawienia z nosa [13, 14], pojawiaja sie przewaz-
w zatokach czotowych i sitowych, zwykle w okoli- nie w piatej dekadzie zycia chorego [2, 15]. Wzro-
cy przewodu nosowo-czotowego, wyrastajac ze stowi kostniakéw towarzyszg objawy zapalenia sa-
szwoOw kostnych [6] i nalezg do najczestszych gu- siadujgcej btony Sluzowej zatok przynosowych oraz
zo6w w tej lokalizacji [7, 8]. Rzadko wystepujg w za- torbiele Sluzowe [5]. Wskazania do leczenia chirur-
toce szczekowej, wyjatkowo w zatoce klinowej [9, gicznego wynikajg z ekspansywnego wzrostu guza,
10]. Guzy poczatkowo nie dajg objawow i sg zwykle zwilaszcza gdy przekracza on granice zatoki, szyb-

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu interesow.
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Tabela I. charakterystyka grupy chorych

Endoskopowe leczenie chorych z kostniakami zatok przynosowych - dos$wiadczenie wtasne

bél gtowy, zaburzenia widzenia, obrzek powieki

bél w rzucie zatoki, sptywanie wydzieliny do gardta
bél gtowy w okolicy czotowej i w okolicy oczodotu
lewego, sptywanie wydzieliny do gardta

bél gtowy w okolicy czotowej, sptywanie wydzieliny

bél gtowy w okolicy czotowej i w okolicy

lewego oczodotu

Ple¢ Wiek Zatoka Strona Srednica guza Objawy
mierzona
PO usunieciu
1. K 19 klinowa prawa 1,5 cm
oka prawego
2. K 51 szczekowa prawa 1,5cm
3 41 komérki sitowe lewa 1,0 cm
4. M. 15 komorki sitowe lewa 1,1 cm
do gardta
5 M. 39 komérki sitowe lewa 0,9 cm
6. K 52 czotowa prawa 0,6 cm

bél gtowy w okolicy czotowej, sptywanie wydzieliny

do gardta

Wynik leczenia

ustgpienie dolegliwosci

ustgpienie dolegliwosci

ustgpienie dolegliwosci

ustgpienie dolegliwosci

ustgpienie dolegliwosci

ustgpienie dolegliwosci

kiego wzrostu lub lokalizacji w sgsiedztwie prze-
wodu nosowo-czotowego i tylnej Sciany zatoki czo-
towej, wspotistniejgcego stanu zapalnego zatok
oraz, bez wzgledu na wielkos$¢, gdy kostniak powo-
duje ucigzliwe objawy [16]. Nawroty prawidtowo
usunietych guzow sg rzadkie [9]. Kontrowersyjna
jest decyzja operowania chorych z matymi kostnia-
kami. W takich sytuacjach poprawne jest obserwo-
wanie ich w wykonywanych w odstepach 12-mie-
siecznych badaniach tomografii komputerowej
(TK) [5] lub leczenie chirurgiczne [13, 16]. Diagno-
styka radiologiczna obejmuje TK, zwitaszcza trojwy-
miarowa, ktéra pozwala ustali¢ wielko$¢ kostniaka
oraz jego stosunek do otaczajacych struktur anato-
micznych oraz tomografie rezonansu magnetyczne-
go (MRI), ktéra daje mozliwos¢ oceny charakteru
i zasiegu stanu zapalnego i obrzeku tkanek, towa-
rzyszacych guzowi [5, 12, 13, 14]. Wybor techniki
usuniecia kostniaka z zatok przynosowych zalezy
od jego wielkosci, lokalizacji oraz dosSwiadczenia
zespotu operujgcego [17, 18, 19, 20]. Dojscia chirur-
giczne dzieli sie zasadniczo na zewnetrzne, endo-
skopowe i tgczone endoskopowe i zewnetrzne [5,
21]. Dostep zewnetrzny jest konieczny w przypad-
ku guzéw o duzych rozmiarach, guzéw przecho-
dzacych na sasiednie struktury anatomiczne oraz
wyrastajgcych z tylnej Sciany zatoki czotowej [8,
13, 14, 22]. W czasie zabiegéw z dojsScia zewnetrz-
nego korzystne jest wykonanie endoskopowej kon-
troli droznosSci przewodu nosowo-czotowego [21].
Zabiegi endoskopowe wykonuje sie zwykle u cho-
rych z matymi kostniakami zlokalizowanymi w po-
blizu ujs¢ zatok, ograniczonymi do jednej zatoki
[21, 23].
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Celem pracy byta prezentacja wiasnego do-
Swiadczenia w leczeniu chorych z kostniakami za-
tok przynosowych przy zastosowaniu chirurgii en-
doskopowej.

MATERIAL | METODY

Dokonano retrospektywnej analizy dokumenta-
cji medycznej chorych operowanych endoskopowo
z powodu kostniakow zatok przynosowych w Klini-
ce Otolaryngologii Collegium Medicum Uniwersy-

Ryc. 1. Tomografia rezonansu magnetycznego - ptaszczyzna
czotowa - sekwencja T1. Badanie bez kontrastu. Duzy kostniak
w prawej potowie zatoki klinowej (chora 1)
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Ryc. 2. Kostniak usuniety z zatoki klinowej (chora 1)

Ryc. 3. Tomografia komputerowa - ptaszczyzna czotowa. Kost-
niak komérek sitowych - strona lewa (chora 3)

tetu Jagielloniskiego w Krakowie, w okresie od maja
2003 do pazdziernika 2006 roku. W grupie byty 4
kobiety i 2 mezczyzn, w wieku od 15 do 52 lat (Sred-
nia 36 lat) (tab. 1). U wszystkich chorych wykonano
przed zabiegiem badanie endoskopowe nosa oraz
TK zatok przynosowych (ryc. 1-4). U chorej z kost-
niakiem zatoki klinowej wykonano dodatkowo ba-
danie MRI. U 3 badanych zmiana byta zlokalizowa-
na po stronie prawej, a u pozostatych 3 po stronie
lewej. Analizowano objawy, odchylenia od normy
w badaniu fizykalnym, wyniki badan obrazowych,
obserwacje S$rddoperacyjne oraz wyniki leczenia.
U chorych z kostniakami komorek sitowych wyko-
nywano czesciowgq resekcje matzowiny Srodkowe;,

Ryc. 4. Kostniak usuniety z komérek sitowych (chora 4)

anastepnie za pomocg delikatnych kleszczykow no-
sowych otwierano przednie komorki sitowe. Kost-
niaka mobilizowano raspatorem i usuwano w cato-
sci kleszczykami. Usuwano réwniez zmieniong za-
palnie btone Sluzowa z otoczenia guza oraz kontro-
lowano droznos$¢ przewodu czotowo-nosowego. U
chorej z kostniakiem zatoki klinowej wykonano en-
doskopowg sphenoethmoidektomie. Zatoke klino-
wg otwarto grzybkiem Stammbergera przez jej
przednig S$ciane. Kostniak zatoki szczekowej usu-
nieto po jej otwarciu z dostepu wewngtrznosowego.
Wszystkie usuniete guzy byty oceniane histopatolo-
gicznie. Ich $rednica wynosita od 0,6 do 1,5 cm.
Chorych po zabiegach regularnie kontrolowano, wy-
konujac TK iradiogramy zatok przynosowych.

WYNIKI

Przed zabiegiem wszyscy chorzy podawali bél
gtowy lub bol w rzucie zatoki, w ktérej znajdowat
sie kostniak. Ponadto u 4 chorych wystepowaty ob-
jawy przewlekiego stanu zapalnego zatok, a u cho-
rej z kostniakiem zatoki klinowej zaburzenia wi-
dzenia. Kostniaki usunieto w catosci. W wyniku za-
stosowanego leczenia u wszystkich chorych uzy-
skano wustgpienie dolegliwos$ci sprzed zabiegu.
U zadnego z badanych nie wystgpity powikiania
zabiegu operacyjnego. Sredni czas hospitalizacji
wynosit 5 dni. Badanie histopatologiczne guzéw
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Endoskopowe leczenie chorych z kostniakami zatok przynosowych - dos$wiadczenie wiasne

Tabela Il. Endoskopowe leczenie chorych z kostniakami zatok przynosowych - przeglad piémiennictwa

Autorzy Zatoka
Koivunen iwsp. (13) czotowa
Al-Sebeih iwsp. (2) czotowa

Brodish iwsp. (4) czotowa i sitowie

Schick iwsp. (21) czotowa i sitowie

Naraghi i wsp. (18) sitowie
Huang iwsp. (10) sitowie
Reiss i wsp. (19) sitowie
Menezes i wsp. (15) klinowa

wykazato zgodno$¢ z obrazem drobnowidowym
kostniaka (osteoma).

DYSKUSJA

W prezentowanej grupie kostniaki nie miaty du-
zych rozmiaréw, dlatego mozliwe byto ogranicze-
nie zakresu interwencji chirurgicznej wytgcznie do
zabiegu endoskopowego. ROwniez z tego powodu
mozliwe byto usuniecie wszystkich kostniakéw
w catosci. Zgtaszane przez wszystkich chorych bé-
le gtowy wynikaty z ucisku $cian zatok przez rozra-
stajgcy sie guz, jak rowniez towarzyszgcego ograni-
czenia droznosci ujs¢ zatok i wynikajacych z niego
réznic cisnienia w zatokach oraz przewleklego sta-
nu zapalnego. Istniata koniecznos$¢ usuniecia
wszystkich omawianych kostniakdéw, gdyz dawaty
one ucigzliwe dla chorych objawy, byty zlokalizo-
wane w bezposrednim sgsiedztwie przewodu noso-
wo-czotowego (dotyczy guzOw sitowia i zatoki czo-
towej) oraz u kilku chorych w wykonanym przed
zabiegiem badaniu TK byty widoczne cechy prze-
wlektego stanu zapalnego sasiadujgcych zatok. Eth-
moidektomia majgca na celu usuniecie kostniaka
sitowia i zatoki czotowej musi by¢ wykonywana
szczegOlnie ostroznie. Czasem istnieje koniecznos$é
dokonania obrotu kostniaka po jego zmobilizowa-
niu, aby w przewodzie czotowo-nosowym ustawit
sie najmniejszym wymiarem i byto mozliwe jego
wytoczenie na zewnatrz poprzez wygrabienie,
uchwycenie kleszczykami lub zassanie do koncéw-
ki ssaka [23]. Duze kostniaki zatoki czotowej wy-
magajg wykonania zabiegu z dojscia zewnetrznego
[8, 14, 22]. Zabiegi endoskopowe sg przeciwwska-
zane w przypadku, gdy kostniak wyrasta z tylnej
Sciany zatoki, sgsiadujgcej z jamg czaszki [8, 11, 14,
22, 24], gdyz w czasie mobilizacji lub usuwania
moze doj$¢ do otwarcia przedniego dotu czaszki
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Liczba chorych Wyniki

13 ustgpienie dolegliwosci
1 ustgpienie dolegliwosci
9 ustgpienie dolegliwosci
23 ustgpienie dolegliwosci
1 ustgpienie dolegliwosci
7 ustgpienie dolegliwosci
1 ustgpienie dolegliwosci
1 ustgpienie dolegliwosci

z ptynotokiem lub krwotokiem niemozliwym do
opanowania droga endoskopowa. U prezentowanej
chorej kostniak miat niewielkie rozmiary i znajdo-
watl sie w sgsiedztwie ujsScia zatoki czotowej, co
umozliwito wykonanie zabiegu pod kontrolg endo-
skopu. W leczeniu chorych ze stanami patologicz-
nymi zlokalizowanymi w Swietle zatoki klinowej
stosowano dotgd wiele technik chirurgicznych ze
wzgledu na niezwykle trudny dostep do tej okolicy.
Wykonywano zabiegi z dojScia przeznosowego,
przez przegrode nosowa, sitowie, zatoke szczekowg
oraz z dostepu zewngtrzoponowego przez podsta-
we czaszki [1]. Dostep endoskopowy jest optymal-
nym sposobem usuwania guzéw zatoki klinowej,
gdyz jest wygodny, bezpieczny i pozwala na ogra-
niczenie zakresu uszkodzenia sgsiadujgcych struk-
tur anatomicznych oraz znakomity efekt kosme-
tyczny [1, 3]. Nie wolno jednak zapomina¢ o nie-
bezpieczenstwie powstania powiktan srédczaszko-
wych, zaleznych od lokalizacji uszkodzenia w dole
przednim lub Srodkowym czaszki [9]. Konieczne
jest regularne wykonywanie badan obrazowych.
W celu wykluczenia wznowy kostniaka wystarcza
radiogram zatok przynosowych powtarzany z cze-
stotliwoscig okoto 6. miesiecy przez okres pierw-
szych kilku lat po zabiegu [16]. Uzyskane przez nas
wyniki sg zgodne z prezentowanymi w pismiennic-
twie przez innych autorow (tab. 2). Bezpieczen-
stwo, znakomite efekty kosmetyczne oraz krotki
czas hospitalizacji stanowig istotne zalety omawia-
nej metody, czego dowodzg wyniki uzyskane
w przedstawionej grupie chorych.

WNIOSKI
Kostniaki zatok przynosowych mogg by¢ z po-

wodzeniem usuwane z zastosowaniem technik en-
doskopowych. Zabiegi te sga bezpieczne i pozwalajg
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w wiekszosci przypadkéw na uzyskanie catkowite-
go wyleczenia. Nalezy jednak zawsze bra¢ pod
uwage powiktania wkalkulowane w te metodyke
operacyjna.
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