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1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie do problematyki powiklan

Badania nad epidemiologia chor6b nowotworowych, w tym réwniez nowotworéw
glowy 1 szyi wskazuja, ze populacja szczegolnie narazona na ich wystgpowanie sa ludzie w
wieku $rednim 1 podesztym. Zmiany fizjologiczne zwiazane z wiekiem ograniczaja znacz-
nie rezerwy organizmu, a tym samym ostabiaja reakcj¢ obronna na obciazenie, jakim jest
leczenie chirurgiczne i stres zwiazany z samym leczeniem jak i obecnoscia zagrazajacej
zyciu choroby nowotworowej. Zwigksza to ryzyko wystgpowania powiklan ze strony waz-
nych dla zycia narzadow.

Pacjenci leczeni z powodu nowotworu ztosliwego glowy i szyi rdznia si¢ znaczaco
od tych poddawanych typowym zabiegom laryngologicznym. Naleza do starszej populacji,
czesto obciazeni sg wieloletnim natogiem palenia tytoniu, czasem naduzywajacy alkoholu.
Czynniki ryzyka rozwoju nowotworu sa tez odpowiedzialne za rozwdj chorob nienowo-
tworowych takich jak choroba niedokrwienna migsnia sercowego, choroby naczyn obwo-
dowych, przewlekta obturacyjna choroba ptuc czy udar mozgu.

Wiedza o tych schorzeniach jest bardzo istotna dla bezpieczenstwa planowanego
leczenia chirurgicznego. Dotyczy to zwlaszcza chordb ukladu oddechowego i krazenia,
ktore w sposob szczegdlny zwigkszaja ryzyko wystapienia powiktan ogolnych. Dzigki od-
powiedniemu leczeniu i eliminowaniu dodatkowych, nie zwiazanych z choroba, czynni-
kéw ryzyka mozna zmniejszy¢ okotooperacyjne i pooperacyjne powiktania oraz umieral-

nos¢ pacjentow.



Wielu chorych poddawanych jest obciazajacemu przeciwnowotworowemu leczeniu
skojarzonemu, jak radioterapia i chemioterapia. Prowadzi to do pogorszenia stanu odzy-
wienia 1 zaburzen ukladu odpornosciowego, co w polaczeniu z zabiegiem chirurgicznym
stanowi dodatkowe obciazenie 1 zwigksza ryzyko powiktan.

Wspodiczesne mozliwosci techniczne 1 umiejgtnosci chirurgiczne zwiazane z chi-
rurgia rekonstrukcyjna umozliwiaja leczenie chorych z bardziej zaawansowanym nowo-
tworem, wydtuzaja jednak znaczaco czas zabiegu narazajac pacjenta na powiklania.

Nalezy podkresli¢, ze kazda procedura zabiegowa niesie ze soba ryzyko powiktan,
ich wystapienie zalezy nie tylko od indywidualnej podatnos$ci chorego, ale takze od zakre-
su operacji warunkowanego rozlegloscia procesu chorobowego oraz od starannosci w po-

stgpowaniu terapeutycznym.

W historii nowoczesnej medycyny znalez¢ mozna wiele prob oceny ryzyka ich wy-
stapienia. Jednym z pierwszych takich dzialan bylo wprowadzenie w 1941 r. przez Sa-
klanda klasyfikacji ASA (American Society of Anesthesiology), ktéra po kilku modyfika-
cjach nadal shuzy w codziennej pracy lekarzy anestezjologow [41, 159, 172, 181].

Inna stosowana do$¢ powszechnie skala oceny ryzyka sercowych powiktan okoto-
operacyjnych jest skala Goldmana. W 1977 roku Goldman i wsp. opublikowali wyniki
wieloczynnikowej analizy ryzyka powiktan kardiologicznych, wyodrebniajac 9 zmiennych
zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem powiktan sercowych [65]. Skala Goldmana, zmo-
dyfikowana w 1986 roku przez Detsky'ego 1 wsp., byla wielokrotnie stosowana w wielu
badaniach prospektywnych, potwierdzajac swoja przydatno$s¢ w ocenie ryzyka powikian
kardiologicznych [34]. Od tego czasu zaproponowano wiele klasyfikacji ryzyka powikan,
ktore z uwagi na stopien ztozonosci nie zostaly powszechnie zaakceptowane [21, 51, 127,

159].



Wedlug niedawnych wytycznych Committee on Perioperative Cardiovascular Eva-
luation for Noncardiac Burgery dla przeprowadzenia oceny okolooperacyjnego ryzyka
powiktan sercowych u wigkszosci chorych poddawanych planowej operacji wystarczy
doktadnie przeprowadzone badanie podmiotowe, przedmiotowe i EKG. Dalsza diagnosty-
ka jest konieczna jedynie u nielicznych (np. niezdolnych do wysitku lub tych, od ktoérych

nie mozna zebra¢ doktadnego wywiadu chorobowego) [53].

1.2 Rodzaje powiklan leczenia chirurgicznego.

Powiktania leczenia chirurgicznego mozna podzieli¢ na dwie grupy: pierwsza sta-
nowia powiklania miejscowe, druga — ogdlne.

Wsrod powiktan miejscowych wyrdzniamy takie, ktore pojawiaja si¢ jako niepoza-
dany efekt zabiegu, niezaleznie od rodzaju i zaawansowania choroby i operowanego na-
rzadu. Sa to na przyktad: krwawienie pooperacyjne, martwica tkanek czy zakazenie przy-
ranne. Inne powiklania miejscowe sa zwiazane z leczeniem okreslonej jednostki chorobo-
wej lub z okreslona okolica ciata. Maja one zwykle bezposredni zwiazek z konkretnym
typem operacji. Mozna do nich zaliczy¢ odme¢ podskdrng 1 Srodpiersiowa, przetoke skor-
no-gardlowa lub zwegzenie gardla dolnego po catkowitym usunigciu krtani, chtonkotok
badz zaburzenia ruchomosci mig$ni obreczy barkowej po rozleglych zabiegach na uktadzie
chlonnym szyi.

Powiktanie og6lne to niepozadane 1 nieprzewidywalne pogorszenie stanu ogdlnego
chorego, wystegpujace w okresie okolooperacyjnym. Powiklanie to jest zwiazane z prze-
prowadzonym zabiegiem chirurgicznym 1 wigze si¢ ze znacznym pogorszeniem stanu
zdrowia badz stanowi bezposrednie zagrozenie dla zycia. Moze ono wystapi¢ po kazdym
rodzaju operacji 1 u kazdego pacjenta, a ryzyko jego wystapienia zalezy od wielu czynni-

koéw, zaleznych od pacjenta jak 1 od zespotu terapeutycznego.



Powiktania ogolne, przedstawiane w literaturze medycznej, moga prowadzi¢ do
zaburzen w ukladzie krazenia, oddechowym, nerwowym, pokarmowym, endokrynnym,
moczowym oraz do rozwoju zaburzen psychicznych.

Jednym z najczestszych obserwowanych powiktan dotyczacych uktadu krazenia
jest ostry zawal migsnia sercowego. U podloza jego wystapienia w okresie okotooperacyj-
nym leza zaburzenia hemodynamiczne wynikajace z srédoperacyjnej utraty krwi oraz ak-
tywacji uktadu wspotczulnego, prowadzacych do dysproporcji pomigdzy zapotrzebowa-
niem migsnia sercowego na tlen, a jego dostarczaniem. Ostre niedokrwienie migsnia ser-
cowego moze tez wywola¢ migotanie komor badz asystolig, ktore prowadza do zatrzyma-
nia krazenia — najgrozniejszego powiklania wymagajacego natychmiastowej akcji reani-
macyjnej. Zarowno zawal migs$nia sercowego jak i zatrzymanie krazenia moga pojawic si¢
w kazdym okresie pooperacyjnym, cho¢ w pozniejszym okresie u ich podtoza nalezy do-
szukiwac sig innych czynnikéw predysponujacych. Innym powaznym powikianiem doty-
czacym uktadu krazenia jest wstrzas krwotoczny. Dochodzi do niego na skutek masywne-
go krwawienia podczas lub po operacji, przy braku skutecznej terapii ptynami krwio- 1
osoczozastgpczymi. Do powiktania tego moze dojs¢ w nastgpstwie uszkodzenia duzego
naczynia w przebiegu niekorzystnego gojenia si¢ rany pooperacyjnej z towarzyszaca mar-
twica tkanek, badz tez jako nastgpstwo uszkodzenia przetyku 1 tetnicy gtdéwnej przez sonde
odzywcza zatozona do przetyku po zabiegu na drogach oddechowo-pokarmowych. Przy
niedostatecznym wyposazeniu oddziatu w sprzet monitorujacy funkcje zyciowe 1 w wyni-
ku nieodpowiedniej opieki nad chorym moze on zosta¢ p6zno rozpoznany i prowadzi¢ do
zagrozenia zycia [11, 50, 105, 106, 118, 154].

Powiktania zatorowe, z masywnym zatorem tgtnicy plucnej na czele, naleza do sto-

sunkowo czgsto opisywanych w literaturze ogélnomedycznej. Materiatem zatorowym



moga by¢ skrzepliny krwi, czasteczki thuszczu oraz pgcherzyki powietrza. Zator tetnicy
pluicnej moze rozwina¢ si¢ u chorych po zabiegach operacyjnych, gdy przedtuza si¢ okres
unieruchomienia chorego, jako nastgpstwo zmian zakrzepowych w ukladzie zylnym, naj-
czesciej konczyn dolnych, a zator powietrzny - podczas zabiegdw, w ktorych dochodzi do
uszkodzenia zyl, zwlaszcza w rejonie szyi, lub w nastepstwie zaniedban podczas przeta-
czania krwi [17, 51, 77, 89, 201].

Glownym powikianiem neurologicznym jest udar mézgu objawiajacy si¢ klinicz-
nie niedowtadem potowiczym badz niedowtadem konczyn. Niedokrwienie moze by¢ wy-
nikiem zwegzenia lub calkowitego zamknigcia §wiatta naczyn tgtniczych przez materiat
zatorowy, niekiedy dochodzi do niego pomimo zachowanej drozno$ci naczyn w wyniku
hemodynamicznych zaburzen krazenia ogdlnego [15, 16, 111, 112]. Opisywane sa tez
przypadki powiktan w postaci $lepoty jedno- a nawet obuocznej w wyniku zamknigcia
$wiatta naczynia przez materiat zatorowy [38, 139].

Okres okotooperacyjny sprzyja wystgpowaniu powiktan dotyczacych uktadu odde-
chowego. Na skutek jego dekompensacji moze dojs¢ do wystapienia ostrej niewydolnosci
oddechowej. Moze by¢ ona nastepstwem przedtuzonego dzialtania lekéw stuzacych do
znieczulenia ogdlnego badz reakcji alergicznej z obrzgkiem drog oddechowych. Wymaga
zwykle leczenia z zastosowaniem oddechu wspomaganego respiratorem badz dziatan
zmierzajacych do udroznienia zw¢zonych drog oddechowych, takich jak tracheotomia czy
intubacja dotchawicza [17, 50, 51, 94, 145, 204, 218].

Powiktania ptucne pod postacia zapalenia ptuc moga pojawi€ si¢ w réznym czasie
po zabiegu, a sprzyja im unieruchomienie pacjenta. Zachtystowe zapalenie ptuc jest szcze-
g6Ina postacia zapalenia ptuc wystgpujaca dos¢ czgsto u chorych z nowotworem krtani w

wyniku zaburzenia funkcji obronnej krtani po jej czgsciowym usunigciu. Wsrdd powiktan



plucnych opisuje si¢ chemiczne zapalenie tkanki ptucnej w wyniku wniknigcia kwasne;j
tresci zoladkowej do drog oddechowych podczas intubacji 1 ekstubacji chorego [7, 76, 126,
158, 183, 204].

Okres okotooperacyjny sprzyja wystapieniu powiklan majacych swoje podtoze w
nasilonych zaburzeniach emocjonalnych zwiazanych ze stresem. Chory jest ostabiony po
zabiegu, niezdolny do wykonywania najprostszych codziennych czynnosci, czgsto z dole-
gliwosciami bélowymi. Niejednokrotnie dopiero wowczas zdaje sobie sprawg z powagi

sytuacji, z okaleczenia jakiego dokonano w wyniku operacji.

Wymienione powyzej czynniki fizyczne oraz psychiczne, dziatajace na osrodkowy
uktad nerwowy, wywotuja zmiany w uktadzie limbicznym, a nastgpnie w osrodkach pod-
wzgorza 1 rdzenia przedtuzonego. Prowadzi to do dalszych, niekorzystnych reakcji w za-
kresie wydzielania soku zotadkowego, motoryki zotadka, wydzielania glikokortykostery-
déw oraz amin katecholowych [217].

Uwaza sig, 1z powyzszy mechanizm prowadzi do powstawania powiklan zwiaza-
nych z niedokrwieniem mig$nia sercowego, a takze nasileniem objawdw choroby wrzodo-
wej. U niektorych chorych moze doj$¢ do krwawienia z przewodu pokarmowego badz
perforacji $ciany zotadka lub dwunastnicy. Zmiany te moga prowadzi¢ do zapalenia
otrzewnej, powstania ropnia otrzewnej, niedrozno$ci porazennej, ostrego zapalenia trzustki
1 innych. Ryzyko wystapienia powiktan choroby wrzodowej jest najwigksze u chorych z
wywiadem chorobowym w tym kierunku ale nie tylko u nich. Za ich powstanie w duzym
stopniu odpowiada stres zwiazany z przebytym leczeniem chirurgicznym [30, 47, 69, 86,
217] .

Wsrod czynnikdw sprzyjajacych wystapieniu zakrzepowego zapalenia zyt konczyn

dolnych wymieni¢ nalezy niewydolnos¢ krazenia, unieruchomienie, dlugo trwajace zabiegi



operacyjne, zakazenia, zylaki, nowotwory czy otyto$¢. Z wieloma z nich mamy do czynie-
nia w chirurgii onkologicznej glowy 1 szyi, stad tez obserwowane czasem objawy zakrze-
powego zapalenia zyt [29, 92, 133, 21.

Do rzadko wystepujacych, a niezwykle groznych powiklan nalezy przetom tarczy-
cowy. Zdarza si¢ on przewaznie w przypadkach nie leczonej albo niewtasciwie leczonej
nadczynnosci tarczycy, a ryzyko jego wystapienia wzrasta w okresie okolooperacyjnym.
Nawet drobne interwencje, np. usuwanie zgbdw, polipOw nosa moga rowniez staé si¢
czynnikiem prowadzacym do przetomu [67, 80, 107].

Wsrod wystegpujacych w okresie pooperacyjnym powiktan ogdlnych znajduja sig
zaburzenia psychiczne. Jest to grupa niejednorodna pod wzgledem charakteru zaburzen.
Najbardziej poznanymi schorzeniami sa zespoty depresyjne, u podioza ktérych lezy stres
zwiazany z rozpoznaniem choroby nowotworowej. Stopien jego nasilenia zalezy od od-
pornosci psychicznej chorego, ale w niewielkim stopniu dotyka on kazdego.

W odczuciu spoteczenstwa oraz niestety takze 1 czgsci personelu medycznego roz-
poznanie raka czy tez innego nowotworu zlosliwego jest wyrokiem, ktdrego nie moze
zmieni¢ zadna z metod leczenia. Przekonanie to opiera si¢ na wiedzy o ztych wynikach
leczenia uzyskiwanych w przesziosci. W tych warunkach rozpoznanie nowotworu jest
szokiem dla pacjenta. Stosowane metody leczenia, a zwlaszcza ich narastajaca agresyw-
nos$¢ oraz powiktania w przebiegu leczenia przerazaja. Pobyt w szpitalu wsrod chorych tak
samo lub bardziej przerazonych, niekiedy z zaawansowanym procesem nowotworowym,
prowadzi do depresji. Po zastosowanym leczeniu pacjent oczekuje poprawy, a zwykle w
przypadku leczenia chirurgicznego samopoczucie chorego bezposrednio po operacji jest
gorsze niz przed nia. Wszystkie te czynniki w sposob wyrazny prowadza do ujawnienia si¢

objawow depresji [68, 74, 84].



Do drugiej grupy powiktan psychicznych zaliczy¢ nalezy psychozy pooperacyjne.
U chorych dotknigtych tym zaburzeniem dominuja objawy pobudzenia psychoruchowego,
z towarzyszacymi omamami wzrokowymi 1 zaburzeniami orientacji co do miejsca 1 czasu.
Zaburzenia te wystgpuja z reguty we wezesnym okresie kilku lub kilkunastu dni po zabie-
gu 1 z reguly ustgpuja po leczeniu objawowym zaleconym przez psychiatre, cho¢ niekiedy
moga doprowadzi¢ do samookaleczenia [82, 120, 178].

Ostatnia grupe powiklan ogoélnych opisywanych w literaturze u chorych z nowo-
tworami glowy 1 szyi poddanymi leczeniu chirurgicznemu stanowia zaburzenia w oddawa-
niu moczu. Wystepuja zazwyczaj u mezczyzn z przerostem gruczotu krokowego. Sa one
przemijajace 1 prawdopodobnie wynikaja z zaburzen czynno$ci zwieraczy w zwiazku z
utrzymaniem cewnika w pgcherzu moczowym w okresie okotooperacyjnym [185].

Jak wynika z powyzszych rozwazan, nie tylko zaawansowanie choroby nowotwo-
rowej ale 1 liczne powiktania, do jakich moze doj$¢ podczas jej leczenia maja duzy wptyw
na wyniki leczenia 1 komfort zycia pacjenta. Dlatego bardzo wazna jest znajomo$¢ mozli-
wych powiktan, ich przyczyn i1 sposobow zapobiegania.

PiSmiennictwo na temat powiktan ogolnych chirurgicznego leczenia chorych z no-
wotworem glowy 1 szyi jest do$¢ skape. Autorzy dostgpnych doniesien skupiaja si¢ zwy-
kle na grupie chorych z nowotworem krtani, ktéry jest najczgstszym nowotworem tego
obszaru. W pi§miennictwie polskim rowniez wystepuja tylko pojedyncze doniesienia doty-
czace powiktan ogoélnych u chorych leczonych z powodu raka krtani. Nie znalaztem w
polskim pi$miennictwie prac dotyczacych powiktan ogoélnych w calej grupie chorych z

nowotworem glowy 1 szyi.



2. CEL PRACY

. Analiza danych epidemiologiczno-klinicznych chorych z nowotworem ztosliwym glo-
WY 15zyl.

Ocena czgstosci wystgpowania powiktan ogélnych w badanej populacji.

. Identyfikacja czynnikow wptywajacych na wystgpowanie powiktan.



3. MATERIAL T METODA

Materiat stanowi grupa 1470 chorych z nowotworem ztosliwym glowy 1 szyi leczo-
nych w Klinice Chordb Uszu, Nosa, Gardla 1 Krtani Gdanskiego Uniwersytetu Medyczne-
go w 10-leciu 1997-2006. Do badanej grupy wiaczono chorych zakwalifikowanych do
radykalnego wycigcia guza pierwotnego lub/i usunigcia weztdéw chionnych na szyi. Cho-
rych poddano analizie epidemiologiczno-klinicznej, obejmujacej dane o chorobie zasadni-
czej, chorobach wspotistniejacych, nalogach i przeprowadzonym leczeniu chirurgicznym.

Dane dotyczace chorych oraz przebiegu leczenia zebrano na podstawie dokumenta-
cji lekarskiej (historie choroby, protokoty operacyjne, karty znieczulenia). Rozpoznanie
chorob wspotistniejacych postawiono na podstawie zebranego od pacjenta wywiadu, uzu-
pelnionego o badanie kliniczne, radiologiczne 1 opinie konsultantow odpowiednich dzie-
dzin medycyny zawarte w dokumentacji lekarskiej. Dla oceny stanu ogdlnego chorego
przed operacja 1 przewidywanego ryzyka powiklan ogdlnych postuzono si¢ skala ASA.

Podzial powiktan ogdlnych oparto na zalozeniach zaproponowych przez Farewella
1 wsp., ktory podzielit je na krazeniowe, plucne, neurologiczne, infekcyjne 1 inne [50].

Na podstawie uzyskanych informacji utworzono komputerowa baz¢ danych przy
uzyciu programu Access (z pakietu Microsoft Office 97), a nastgpnie dane poddano anali-
zie statystycznej przy uzyciu oprogramowania komputerowego Statistica 8.0 firmy StatSo-
ft, Inc.. Porownania pomigdzy zmiennymi o charakterze normalnym oceniano przy pomo-

cy testu t-Studenta. Za poziom istotnosci statystycznej w pracy przyjeto p<0,05.



4. WYNIKI

4.0. Dane epidemiologiczno-kliniczne

W analizowanej grupie 1470 chorych bylo 1159 mezczyzn (78,8%) 1311 kobiet
(21,2%). Wiek 1 ple¢ chorych przedstawiono w tabeli I i na rycinie 1. Wiek wahat si¢ od 3
do 94 lat, srednio wynosil 58,3 lat . Najwigksza grupg stanowili chorzy w przedziale 50-

59 lat — 498 (33,9%) oraz 60-69 lat — 432 (29,4%). Chorych w wieku ponizej 20 roku zycia

bylo 6 (0,4%).

Tabela I
Wiek i ple¢ chorych
Wiek w Megzczyzni Kobiety Razem
latach n % n % n %
<20 4 0,3 2 0,6 6 0,4
20-29 6 0,5 7 2,2 13 0,9
30-39 25 2,1 12 3,9 37 2,5
40-49 182 15,8 60 19,3 242 16,4
50-59 404 34,9 94 30,2 498 33,9
60-69 360 31,1 72 23,1 432 29,4
70-79 150 12,9 50 16,1 200 13,6
pow. 80 28 2,4 14 4,5 42 2,8
Razem 1159 100 311 100 1470 100
m Mezczyzni
m Kobiety

Rye. 1. Wiek iple¢ chorych




Tabela I1
Lokalizacja nowotworu

Lokalizacja Razem Mezczyzni Kobiety
n % n % n %
Krtan 859 58,6 734 63,3 125 40,3
Gardlo dolne 86 5,8 77 6,7 9 2,9
Gardlo srodkowe 129 8,8 95 8,2 34 10,9
Migdatek podniebienny 73 5,0 53 4,6 20 6,4
Nasada jezyka 15 1,0 10 0,8 5 1,6
Wigcej niz jedna lokalizacja 41 2,8 32 2,7 9 2,9
Jama nosa i zatoki przyno- 94 6,4 50 43 44 14,1
sowe
Jama ustna 93 6,3 70 6,0 23 7,4
Jezyk 40 2,7 28 2.4 12 3,8
Dno jamy ustne;j 31 2,1 25 2,1 6 1,9
Warga 8 0,5 7 0,6 1 0,3
Podniebienie mieckkie 6 0,4 5 0,4 1 0,3
Policzek 5 0,3 4 0,3 1 0,3
inne 3 0,2 1 0,1 2 0,6
Slinianki 81 5,5 42 3,6 39 12,5
Przyuszna 65 4.4 34 2,9 31 10,0
Podzuchwowa 16 1,1 8 0,7 8 2,5
Skora glowy 1 szyi 62 42 46 4.0 16 5,1
Malzowina uszna 42 2,9 32 2,8 10 3,2
Skoéra nosa 12 0,8 7 0,6 5 1,6
Skora twarzy 8 0,5 7 0,6 1 0,3
Guz na szyi 46 3,1 36 3,1 10 3,2
pierwotny 2 0,1 0 0 2 0,6
przerzutowy (CUP) 44 3,0 36 3,1 8 2,6
Nosogardto 11 0,7 6 0,5 5 1,6
Ucho $rodkowe 5 0,3 2 0,2 3 1,0
Tarczyca 4 0,3 1 0,1 3 1,0

Lokalizacje narzadowa przedstawiono w tabeli II 1 na rycinie 2. Najwigksza grupg
stanowili leczeni z powodu raka krtani - 859 chorych (58,6%). Nowotwory gardfa §rodko-
wego rozpoznano u 129 pacjentow (8,8%), nowotwory jamy ustnej u 93 (6,3%), nowotwo-
ry nosa 1 zatok przynosowych u 94 (6,4%). Grupa chorych leczonych z powodu nowotwo-
ru duzych gruczolow slinowych liczyta 81 osob (5,5%). Z powodu guza na szyi, pierwot-

nego badz przerzutowego, leczono 46 osob (3,1%). Nowotwor ztosliwy skory glowy 1



twarzy stwierdzono u 62 0séb (4,2%). Najmniejsza grupg stanowili chorzy z nowotworem

czesci nosowej gardla, ucha srodkowego 1 tarczycy — odpowiednio 11 (0,7%), 5 (0,3%) 14

chorych (0,3%).
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Ryc. 2. Lokalizacja narzadowa nowotworu
Tabela 111
Budowa histologiczna nowotworéw
Typ histologiczny Liczba chorych
n %
Ca planoepithelale 1278 87,1
Adenocarcinoma 26 1,8
Ca adenoides cysticum 29 2,0
Nablonkowe Ca basocellulare 27 1,8
Ca mucoepidermale 8 0,5
n=1413 Ca in tumore mixto 10 0,7
(96,1%) Lymphoepithelioma 6 0,4
Inne raki * 29 1,8
Lymphoma malignum 17 1,1
Melanoma malignum 16 1,1
Estesioneuroblastoma 5 0,3
Schwannoma malignum 4 0,3
Nienablonkowe Leyomyosarcoma 1 0,1
Rhabdomyosarcoma 2 0,1
n=57 Chondrosarcoma 4 0,3
(3,9%) Hemangiopericytoma 3 0,2
Angiosarcoma 1 0,1
Inne migsaki ** 4 0,3
Razem 1470 100

* Inne raki: Merkel cell, acinic cell,terminal duct, ca medullare, ca papilare, ca endocrinale, sebaceus ca, ca
folliculare, ca transitiocellulare,ca clarocellulare, salivary duct carcinoma,
** Inne migsaki- Sarcoma miofibroblasticum, mesenchymoma malignum, osteosarcoma, plasmocytoma



Nowotwory zlo§liwe pochodzenia nablonkowego rozpoznano u 1412 chorych
(96,1%). Wsrdéd nich najczgstszym byt rak plaskonablonkowy — 1278 przypadkow
(87,0%). Guzy pochodzenia nienablonkowego stanowilty 3,9%. W tej grupie stwierdzono
17 przypadkéw chioniaka (1,1%) 1 16 przypadkow czerniaka ztosliwego (1,1%). Inne no-

wotwory pochodzenia nienablonkowego byty nieliczne, stanowity 0,1 — 0,3% (tabela III).

Tabela IV

Dane epidemiologiczno-kliniczne z uwzglednieniem wieku chorych, rozpoznania

histopatologicznego i najczestszych lokalizacji.

Lokalizacja Ptec¢ Ptec¢ Wiek  Wiek Najczgstsza budowa
meska  zenska od-do  $redni histologiczna
% %
Krtan 85,4 14,6  30-87 58,6 Ca planoepitheliale - 98,9 %

Gardlo srodkowe 73,7 26,3 3-83 58,2 Ca planoepitheliale - 81,4 %
Gardto dolne 89,5 10,5 24-78 579 Ca planoepitheliale - 100 %
Nos 1 zatoki 53,0 47,0 28-88 58,3 Ca planoepitheliale - 53,2 %

Ca adenoides cysticum 9,6%
Jama ustna 75,3 24,7  27-94 57,3 Ca planoepitheliale — 91,4 %
Duze $linianki 51,8 48,2 4-92 58,3 Adenocarcinoma - 17,0 %
Ca adenoides cysticum - 17,0%
Skora glowy 74,2 25,8  40-89 70,1 Ca planoepitheliale - 48,4 %
Ca basocellulare - 37,0 %

Tabela IV przedstawia podstawowe dane epidemiologiczno-kliniczne oraz naj-

czgstsze rozpoznania histologiczne w poszczeg6dlnych lokalizacjach nowotworu.



Tabela V

Stan zdrowia i obciazenia chorobowe pacjentow

Choroby wspotistniejace Liczba chorych
n %
Bez obcigzen chorobowych 557 37,9
Choroby wspotistniejace, w tym: 913 62,1
Choroby uktadu krazenia 577 39,2
Choroby uktadu oddechowego 130 8,8
Choroby uktadu pokarmowego 235 15,9
Choroby uktadu nerwowego 32 2,2
Choroby uktadu dokrewnego 122 8,3
Choroby psychiczne 15 1,1

Tabela V 1 rycina 4 przedstawiaja choroby wspoétistniejace z nowotworem ztosli-
wym. 557 chorych (37,9%) nie podawato innych objawdéw chorobowych niz zwiazane z
nowotworem, 913 (62,1%) przed rozpoznaniem nowotworu leczylo si¢ wczes$niej z po-
wodu innych chorob. Choroby uktadu krazenia dotyczyty 577 chorych (39,2%), a uktadu
pokarmowego 235 chorych (15,9%). Zaburzenia ze strony uktadu oddechowego podawato
130 chorych (8,8%), a ze strony ukfadu endokrynnego - 122 (8,3%). Najrzadziej chorzy
zglaszali choroby ukladu nerwowego oraz psychiczne - w 32 1 15 przypadkach (2,2% 1

1,1%).
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Tabela VI
Choroby wspolistniejace z nowotworem zlosliwym

Choroby wspotistniejace Liczba chorob w populacji
n %
Choroby ukladu krazenia, w tym:
Nadci$nienie tetnicze 369 25,1
Choroba wiencowa 223 15,2
Zawal migénia sercowego 74 5,0
Zaburzenia rytmu serca 75 5,1
Choroby naczyn obwodowych 102 6,9
Zatorowos¢ ptucna 1 0,1

Choroby ukladu oddechowego, w tym:

POChP* 80 5,4
Astma oskrzelowa 36 2,4
Przebyta gruzlica 52 3,5
Choroby ukladu pokarmowego, w tym:
Choroba wrzodowa zotadka i XII-cy 199 13,5
Wirusowe zapalenie watroby 33 2,2
Marskos¢ (uszkodzenie) watroby 9 0,6
Choroby ukladu nerwowego, w tym:
Padaczka 16 1,1
Przebyty udar mézgu 15 1,0
Choroba Parkinsona 1 0,1
Choroby ukladu dokrewnego, w tym:
Cukrzyca (w tym typ 1) 91 (16) 6,2
Nadczynnos¢ tarczycy 23 1,6
Niedoczynnos$¢ tarczycy 8 0,5
Otylosé 58 3.9
Zaburzenia psychiczne 15 1,0
Przebyty inny nowotwor zlosliwy 111 7,5

*POChP — Przewlekta obturacyjna choroba ptuc.

Tabela VI przedstawia wystgpowanie choréb wspotistniejacych z nowotworem ztos§li-
wym z wyszczegolnieniem poszczegdlnych jednostek chorobowych. Schorzenia te rozpo-
znawano na podstawie danych z wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego i badan

dodatkowych (badania krwi, badania radiologiczne, EKG, USG).
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Ryc. 5. Choroby ukladu krazenia

Choroby uktadu krazenia rozpoznano u 577 chorych (39,2%): 369 chorych
(25,1%) chorowalo na nadcis$nienie tgtnicze, a 223 (15,2%) leczylo si¢ z powodu choroby
niedokrwiennej migénia sercowego. Wsrdd tej grupy 74 osoby (5,0%) przebyly zawat
mig$nia sercowego. Choroby naczyn obwodowych pod postacia zylakéw konczyn dolnych

stwierdzono u 102 pacjentéw (6,9%). Dane te przedstawiono na rycinie 5.
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Ryc. 6. Choroby ukladu oddechowego



Choroby uktadu oddechowego dotyczyty 130 chorych (8,8%). Wsrdd nich u 80
(5,4%) rozpoznano przewlekta obturacyjna chorobg ptuc, u 36 (2,4%) astmg oskrzelowa, a

52 osoby (3,5%) przebyly gruzlicg pluc. Dane te przedstawia rycina 6.

%

Choroba wrzodowa Wirusowe zapalenie Marskos¢ watroby
watroby

Ryc. 7. Choroby ukiadu pokarmowego

Choroby uktadu pokarmowego wystgpowaty u 241 chorych (16,6%), z czego naj-
czgsciej rozpoznawano chorobg wrzodowa zotadka i dwunastnicy — 199 chorych (13,5%),
rzadziej stan po przebytym wirusowym zapaleniu watroby — 33 chorych (2,2%). W 9 przy-

padkach (0,6%) potwierdzono wystgpowanie marskosci poalkoholowej i pozapalnej wa-

troby (ryc. 7).
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Ryc. 8. Choroby ukfadu nerwowego



Zaburzenia ze strony uktadu nerwowego zglaszato 32 chorych (2,2%). Wsrdd nich
z rOwna czgstoscia rozpoznano padaczke 1 przebycie udaru mozgu z niedowtadem konczyn
— odpowiednio u 16 1 15 chorych (1,1% 1 1,0%). Jeden chory cierpial na chorobg Parkinso-
na (ryc. 8).

Nieprawidlowosci funkcjonowania uktadu dokrewnego dotyczyty 122 oséb (8,3%),
wsrdd nich najczestsza choroba byla cukrzyca, podawato ja 91 0sob (6,2%). Zaburzenia
czynnosci tarczycy pod postacia jej niedoczynnosci lub nadczynnos$ci stwierdzono u 31
chorych, w 23 przypadkach (1,6%) byla to nadczynnos¢, a w 8 — niedoczynnos¢ (0,5%)

(ryc. 9).

%

Cukrzyca Nadczynnos¢ tarczycy Niedoczynnosé tarczycy

Ryc. 9. Choroby gruczotow dokrewnych

15 0s6b (1,0%) leczyto si¢ z powodu zaburzen psychicznych. U 58 chorych (3,9%)
stwierdzono nadmierng masg ciala. 111 osob (7,5%) leczono w przesziosci z powodu in-

nego nowotworu ztosliwego, najczesciej raka ptuca, gruczotu krokowego 1 nerki.



Tabela VII
Czynniki szkodliwe - palenie tytoniu

Czas trwania natogu w Kobiety Mezczyzni Razem
latach n o, n % n o,
Nie palacy 85 27,6 95 8,2 180 12,3
Palacy, w tym: 226 72,4 1064 92,0 1290 87,7
Nie dtuzej niz 10 lat 21 6,7 27 2,3 48 3,3
Od 11 do 30 lat 151 48,2 520 45,0 669 45,5
Powyzej 30 lat 54 17,4 517 44,6 569 38,7

U 1290 pacjentéw, tj. u 87,7%, stwierdzono natoég palenia tytoniu, ktory w prze-
wazajacym odsetku (84,2) trwal wigcej niz 10 lat. Wsrdd kobiet natog palenia stwierdzono
u 225 chorych (72,4%), a wsrod mezczyzn u 1064 (92,0%). Dane te przedstawiono w tabe-

li VII 1 na rycinie 10.
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Tabela VIII
Czynniki szkodliwe - spozycie alkoholu

Picie alkoholu Kobiety Megzczyzni Razem
n % n % n %
Nie pijacy 159 51,2 103 8,9 262 17,8
Pijacy okazyjnie 137 44,0 694 59,9 831 56,5
Naduzywajacy 15 4,8 362 31,2 377 25,6

Czynniki szkodliwe pod postacia picia alkoholu przedstawia tabela VIII i rycina 11.
Alkohol naduzywato 377 chorych, tj. 25,6% badanej grupy, czesciej byli to mezczyzni
(31,2%), odsetek kobiet naduzywajacych alkoholu wynosit 4,8. Nalezy sadzi¢, iz grupa
naduzywajacych alkoholu jest liczniejsza, poniewaz pacjenci niechetnie przyznawali si¢ do

tego nalogu.
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Tabela IX

Ocena ryzyka znieczulenia wedlug skali ASA

Stopien Megzczyzni Kobiety Razem
ASA n % n % n %
1 433 37,4 124 39,8 557 37,9
2 582 50,2 164 52,8 746 50,7
3 144 12,4 23 7,4 167 11,4

Na podstawie oceny stanu ogolnego przed zabiegiem chirurgicznym chorych kla-
syfikowano wedtug skali ryzyka znieczulenia ogolnego ASA. Dane dotyczace oceny ryzy-
ka znieczulenia przedstawia tabela IX irycina 12. Chorzy bez obciazen poza choroba pod-
stawowa, zaliczeni do ASA 1, stanowili grupg 557 chorych (37,9% ogoétu chorych). W
grupie bylo 37,4% mezczyzn 1 39,8% kobiet. Pacjentow z ASA 2 bylo 746 (50,7%). Pa-
cjentow z wysokim ryzykiem ASA 3 bylo 167 (11,4%), wsrod nich bylo 144 mezczyzn

(12,4%) 1 23 kobiety (7,4%). W badanym materiale nie bylo 0s6b kwalifikowanych do 4

15 stopnia skali ASA.
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4.2 Sposob leczenia

Sposrod 1470 chorych, 1228 pacjentow (74,4%) poddano pierwotnemu leczeniu
chirurgicznemu, wykonujac wycigcie guza pierwotnego u 556, tj. u 33,7%, a u 672
(40,7%) uzupeliono je operacja weztowa na szyi. W 103 przypadkach (6,2%) wykonano
operacje weztowa jako cze$¢ leczenia skojarzonego z radioterapia guza pierwotnego. Z
powodu wznowy miejscowej leczono 125 chorych, u ktorych przeprowadzono 183 proce-
dury (11,1%) wycigcia wznowy w miejscu ogniska pierwotnego. Konieczno$¢ wycigcia
wznowy w weztach chtonnych na szyi wystapita u 137 chorych (8,3%). Dane te przedsta-
wiono w tabeli X i na rycinie 13.

Tabela X
Wskazania do wykonania procedur chirurgicznych

Zalozenie zabiegu n %
Wycigcie guza pierwotnego 556 33,7
Wycigcie guza pierwotnego z operacja weztowa 672 40,7
Tylko operacja weztowa szyi 103 6,2
Wycigcie wznowy migjscowej 183 11,1
Wycigcie wznowy wezlowej 137 8,3
Razem 1651 100

m Wyciecie guza pierw otnego

m Wyciecie guza pierw otnego z
operacjg w eztow g

O Tylko operacja w eztow a na szyi

0O Wyciecie w znow y miejscow ej

B Wycigcie wznowy w eztow ej

Ryc. 13. Wskazania do wykonania procedur chirurgicznych (w %).



Tabela X1

Liczba wykonanych procedur u jednego chorego

Liczba procedur Liczba chorych

n %
Leczenie pierwotne lub operacja weztowa (1 zabieg) 1331 90,5
Leczenie pierwotne + 1 wznowa (2 zabiegi) 114 7,7
Leczenie pierwotne i 2 wznowy (3 zabiegi) 15 1,0
Leczenie pierwotne i 3 wznowy (4 zabiegi) 6 0,4
Leczenie pierwotne i 4 wznowy (5 zabiegow) 1 0,1
Leczenie pierwotne i 5 wzndéw (6 zabiegow) 3 0,2

W tabeli XI przedstawiono liczbg procedur chirurgicznych wykonanych u jednego
pacjenta. U 1331 chorych (90,5%) wykonano jedna procedure chirurgiczna, a u 139 (9,5%)
wykonano wigcej niz jeden zabieg. Z powodu jednej wznowy nowotworu leczono 114
chorych (7,7%), w 15 przypadkach (1,0%) wznowa nowotworu wystapita dwukrotnie, w 6
przypadkach (0,4%) trzykrotnie. U 4 pacjentéw wykonano ponad 5 zabiegdéw (0,3%).

Tabela XII
Rodzaj zabiegoéw w leczeniu nowotworow krtani

Rodzaj operacji Liczba operacji
n %

Leczenie guza pierwotnego 795 91,7
Laryngektomia cze$ciowa 405 (59)* 46,7

* Glo$niowa 338 (7) 39

* Nagto$niowa 67 (52) 7,7
Laryngektomia catkowita 390 (366) 45
Leczenie wznowy miejscowej 72 8,3
Laryngektomia catkowita 57 (23) 6,6
Laryngektomia czg¢§ciowa 11 (1) 1,3
Usunigcie wznowy wokot tracheostomy 4 0,4
Razem 867 100

*w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji weztowych



W leczeniu raka krtani dominowaty procedury chirurgicznego usunigcia guza pier-
wotnego, ktore wykonano u 795 chorych. Zabiegi czg$ciowego wycigcia krtani w mnie;j
zaawansowanych guzach przeprowadzono w 405 przypadkach, co stanowi 46,7% wszyst-
kich operacji krtaniowych. Wsrdd nich czegsciej wykonywano operacje nowotworow glosni
niz nadgto$ni — odpowiednio 338 (39,0%) 1 67 przypadkéw (7,7%). Leczeniem z wyboru
w wyzszym stopniu zaawansowania klinicznego byta operacja catkowitego usunigcia krta-
ni — 390 zabiegdbw (45,0%), zwykle uzupetniona o jednoczasowa operacje weztowa na
szyl. Z powodu wznowy miejscowej raka krtani leczono 72 pacjentow (8,3%), a glownym
sposobem leczenia byla laryngektomia catkowita, ktora wykonano u 57 chorych (6,6%).
Tylko w 11 przypadkach (15,3%) udalo si¢ przeprowadzi¢ cz¢sciowe usunigcie krtani da-
jac szans¢ na zachowanie narzadu. W 4 przypadkach (5,5%) usunigto wznowg¢ nowotworu
wokot tracheostomy (tabela XII).

Tabela XIII
Rodzaj zabiegéw w leczeniu nowotworow gardla dolnego

Rodzaj zabiegu Liczba zabiegow

n %
Leczenie guza pierwotnego 62 95,4
Laryngektomia catkowita z faryngektomia cze¢§ciowa 62 (60)* 95,4
Leczenie wznowy miejscowej 3 4,6
Laryngektomia catkowita z faryngektomia cze¢§ciowa 3 4,6
Razem 65 100

* w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji wegztowe;j

U pacjentow z rozpoznaniem raka gardia dolnego wykonano 67 zabiegéw. We
wszystkich przypadkach leczenie obejmowalo laryngektomi¢ catkowita z faryngektomia
czgsciowa, uzupetniong o operacje wezlowa na szyi. Z powodu wznowy miejscowej

leczono 3 chorych (tabela XIII).



Tabela XIV
Rodzaj zabiegu w leczeniu nowotworow gardla srodkowego

Rodzaj zabiegu Liczba zabiegow

n %

Leczenie guza pierwotnego 61(44) 79,3
Tonsilektomia 42 (33) 54,6
Inne lokalizacje (nasada jezyka, podniebienie migkkie) 19 (11) 24,7
Leczenie wznowy miejscowej 16 20,7

Wycigcie wznowy guza migdatka 7(2) 9,1

Inne wznowy 9(1) 11,7

Razem 77 100

*w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji weztowych

W leczeniu nowotworéw gardta srodkowego dominowaty operacje wycigcia guza
pierwotnego zlokalizowanego w migdatku podniebiennym, ktore wykonano u 42 chorych
(54,6%). W 19 przypadkach (24,7%) usunigto nowotwor zlokalizowany na nasadzie jezyka
badz podniebieniu migkkim. 16 chorych (20,7%) leczono z powodu wznowy miejscowej w

gardle srodkowym (tabela XIV).

Tabela XV
Rodzaj zabiegu w leczeniu nowotworéw jamy ustnej

Rodzaj zabiegu Liczba zabiegow
n %
Leczenie guza pierwotnego 71 (45) 91
Wycigcie czegsciowe jezyka 33 (21 42,3
Wycigcie guza dna jamy ustnej lub $linianki podjezykowej 27 (22) 34,6
Wycigcie guza policzka lub wargi lub podniebienia 11(2) 14,1
Leczenie wznowy miejscowej 7 9
Wycigcie wznowy miejscowej raka jezyka 5(1) 6,4
Wycigcie wznowy migjscowe]j podniebienia lub policzka 2 2,6
Razem 78 100

*w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji weztowych



W leczeniu nowotwordw jamy ustnej dominowaly procedury czesciowej resekcji
jezyka, ktore wykonano 38 razy (48,7%) oraz wycigcia nowotworu dna jamy ustnej 1 $li-
nianki podjezykowej — 27 przypadkéw (34,6%). Jedynie w 11 przypadkach (14,1%) pier-
wotnemu leczeniu chirurgicznemu poddani byli chorzy z rakiem policzka, wargi lub pod-
niebienia migkkiego. W 10% przypadkow istniata koniecznos¢ leczenia wznowy miejsco-
wej nowotworu (tabela XV).

Tabela XVI
Rodzaj zabiegu w leczeniu nowotworow nosa i zatok przynosowych

Rodzaj zabiegu Liczba zabiegow

n %
Leczenie guza pierwotnego 73 (11) 58,9
Wycigcie czegsciowe szczeki 29 (8) 23,5
Wyecigcie catkowite szczeki 3(1) 2,4
Resekcja szczeki z egzenteracja oczodotu 16 (1) 12,9
Usunigcie guza jamy nosa 25 (1) 20,1
Leczenie wznowy miejscowej 51 4) 41,1
Wycigcie czegsciowe szczeki 3 2,4
Wyecigcie catkowite szczeki 3(3) 2,4
Resekcja szczeki z egzenteracja oczodotu 28 (1) 22,5
Usunigcie guza jamy nosa 17 13,7
Razem 124 100

* w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji wegztowej

Tabela XVI przedstawia rodzaj zabiegow wykonanych w leczeniu nowotworow
zlosliwych nosa 1 zatok przynosowych. Przewazaly zabiegi usunigcia guza pierwotnego,
ktorych wykonano 73 (58,9%). W leczeniu guzow pierwotnych przewazaty zabiegi
oszczedzajace: wycigcie czgsciowe szezeki (23,5%) 1 usunigcie guza jamy nosa (20,1%).
Usunigcie masywu szczekowo-sitowego wraz z egzenteracja oczodotu w leczeniu guza

pierwotnego wykonano w 16 przypadkach (12,9%). W przypadku wznowy miejscowe]



dominowaty zabiegi resekcyjne szczgki z jednoczesna egzenteracja oczodotu, ktore wyko-

nano w 28 przypadkach (22,5%).

Tabela XVII
Rodzaj zabiegu w leczeniu nowotworow skory glowy i szyi

Rodzaj zabiegu Tlos¢ zabiegow

n %
Wycigcie guza pierwotnego 46 67,7
Wycigcie nowotworu matzowiny usznej 34 50,0
Wycigcie nowotworu nosa zewngtrznego 10 14,7
Wycigcie guza innych czgsci twarzy 2 3,0
Wycigcie wznowy miejscowej 22 32,3
Wycigcie nowotworu matzowiny usznej 13 19,1
Wycigcie nowotworu nosa zewngtrznego 7 10,3
Wycigcie guza innych czgsci twarzy 2 2,9
Razem 68 100

W tabeli XVI przedstawiono zabiegi u chorych na nowotwory skory glowy 1 szyi.
W 46 przypadkach (67,7%) dokonano wycigcia guza pierwotnego, wznowy miejScowe
operowano u 22 chorych (32,3%). Najcze$ciej usuwano zmiany na skorze malzowiny
uszne] — 34 zabiegi (50,0%) ze wskazan pierwotnych 1 13 (19,1%) z powodu wznowy
miejscowej. W 17 przypadkach (25,0%) dokonano wycigcia nowotworéw skoéry nosa i

przedsionka nosa — 10 pierwotnych 1 7 wznéw miejscowych.



Tabela XVIII
Rodzaj zabiegu w leczeniu nowotworéw duzych gruczoléw slinowych

Rodzaj zabiegu [lo$¢ zabiegow

n %
Leczenie guza pierwotnego 73 (41) 84,9
Wyecigcie §linianki przyusznej wraz z guzem 59 (34) 68,6
Wycigcie §linianki podzuchwowej wraz z guzem 14 (7) 16,3
Leczenie wznowy miejscowej 13 (5) 15,1
Wycigcie guza w lozy pooperacyjnej 13 (5) 15,1
Razem 86 100

*w nawiasie liczba jednoczasowo wykonanych operacji weztowe;.

Tabela XVIII przedstawia zabiegi wykonane w leczeniu nowotworow duzych gru-
czotow slinowych. Dominowaly zabiegi leczenia guza pierwotnego, ktore wykonano 73
razy (84,9%) W 59 przypadkach (68,6%) usuwano §linianke przyuszna wraz z guzem, wy-
cigcie $linianki podzuchwowej przeprowadzono 14 razy (16,3%). W 41 przypadkach za-
biegi te uzupeliono o jednoczasowa operacja weztowa na szyi. Leczenie wznowy miej-

scowej polegalo na wycigciu guza w lozy pooperacyjnej, ktére wykonano 13 razy (15,1%).

W tabeli XIX przedstawiono operacje na szyi wykonywane z powodu nowotworéw
zlosliwych pierwotnych badz przerzutowych. Wsrod tego typu procedur dwie (0,7%) doty-
czyly usunigcia nowotworu zlosliwego pierwotnie wywodzacego si¢ z ostonek nerwu
btednego (schwannoma malignom). W 280 przypadkach usunig¢to przerzuty raka do we-
zlow chlonnych szyi. Zabiegi te dotyczyly chorych, ktérzy z powodu zaawansowania
miejscowego guza pierwotnego badz jego lokalizacji byli poddani leczeniu skojarzonemu
(radioterapia, badz radiochemioterapia i1 chirurgia). Wykonano 282 operacje na szyi
(17,0% wszystkich wykonanych zabiegéw). Operacje na weztach chtonnych szyi wyko-

nywano z podobng czestoscia w pierwotnych przerzutach weztowych jak 1 w przypadku



Tabela XIX
Operacje guza na szyi

Pierwotna lokalizacja nowotworu llos¢ zabiegow
n %
Pierwotny guz na szyi 2 0,7
Przerzuty wezlowe nowotworow glowy i szyi 141 50,0
Gardlo dolne 18 6,4
Gardlo $§rodkowe 46 16,3
Jama ustna 8 2,8
Krtan 10 3,5
Nos 1 zatoki przynosowe 4 1,4
Nosogardto 6 2,1
Skora glowy i twarzy 3 1,1
Tarczyca 2 0,7
Slinianki 6 2,1
Z nieznanego ogniska 38 13,5
Wznowa wezlowa 139 49,3
Gardlo §rodkowe 22 7.8
Gardlo dolne 2 0,7
Jama ustna 24 8,5
Krtan 54 19,1
Skora glowy i twarzy 6 2,1
Nosogardto 4 1,4
Slinianki 16 5,7
Tarczyca 2 0,7
Nos 1 zatoki przynosowe 4 1,4
Z nieznanego ogniska 5 1,8
Razem 282 100

pierwszej badz kolejnych wznow wezlowych. Najczesciej operacje na weztach chlonnych
wykonywano w przypadku przerzutdw z nieznanego ogniska pierwotnego oraz przerzutow
z ogniska pierwotnego zlokalizowanego w gardle srodkowym — odpowiednio 38 146 przy-
padkow (13,5 1 16,3% wszystkich operacji weztowych). W leczeniu wznowy weztowe]
najwigcej operacji wykonano w przypadku przerzutéw raka krtani — 54 operacje (19,1%),

oraz przerzutow raka jamy ustnej 1 gardta srodkowego — 24 122 operacje (8,5 1 7,8%).



Tabela XX
Czas trwania zabiegow

Czas trwania zabiegu n %
Do 2 godzin 569 34,4
Laryngektomia czg§ciowa badz wycigcie guza krtani 360 21,8
Wycigcie guza czesci ustnej gardia 30 1,8
Wycigcie guza jamy ustnej 31 1,8

Wycigcie guza jamy nosa i zatok przynosowych 73 4,4
Wycigcie guza $linianki podzuchwowej 14 0,8
Wycigcie guza skory nosa i twarzy 17 1,0
Resekcja matzowiny uszne;j 42 2,5
Do 4 godzin 407 24,6
Operacja wegztowa na szyi 282 17,0
Laryngektomia catkowita 58 3,5
Parotidektomia 27 1,6

Resekcja masywu szczgkowo-sitowego 37 2,2
Petrosektomia, antomastoidektomia 3 0,2
Powyzej 4 godzin 676 41,0

- Wyciecie guza pierwotnego z operacja wezlowa na szyi

Wyecigcie krtani catkowite lub czg§ciowe 450 27,2
Wycigcie guza gardta dolnego 63 3,8
Wycigcie guza gardta srodkowego 47 2,8
Wycigcie guza jamy ustnej 48 2,9

Wycigcie guza jamy nosa i zatok 14 0,8
Wycigcie guza skory 8 0,5

Wycigcie §linianki wraz z guzem 45 2,7
Wycigcie guza ucha srodkowego 1 0,1
Razem 1651 100

W tabeli XX przedstawiono rodzaje zabiegéw chirurgicznych uwzgledniajac czas
ich trwania. Czas trwania kazdej procedury chirurgicznej oznaczono obliczajac srednig z
czasOw trwania wykonanych procedur na podstawie zapisow w protokotach operacyjnych.
Wyznaczono 3 przedziaty czasowe, do ktorych wiaczono kazdy rodzaj zabiegu na podsta-

wie obliczonej $rednie;j.



Zabiegi trwajace do 2 godzin, w liczbie 569, stanowily 34,4% wszystkich operacji. Wsrod
nich do najcze$ciej wykonywanych nalezaty: laryngektomia czgsciowa (360 przypadkow,
21,8%), wycigcie guza jamy nosa i zatok przynosowych (73 zabiegi, 4,4%). Wycigcie guza
pierwotnego jamy ustnej 1 ustnej czesci gardla wykonano w 30 i 31 przypadkach (1,8%).
Wsrod zabiegdw o czasie trwania od 2 do 4 godzin znajdowatly si¢ operacja weztowa na
szyi (282 zabiegi, 17%), laryngektomia catkowita (58 przypadkéw, 3,5%), parotidektomia
(27 zabiegdw, 1,6%), resekcja masywu szczgkowo-sitowego (37 procedur, 2,2%) oraz wy-
konywane rzadko zabiegi na uchu srodkowym 1 kosci skroniowej (0,2%). Zabiegi o czasie
trwania powyzej 4 godzin w liczbie 676 stanowia 41,0% wszystkich procedur. W tej gru-
pie znalazty si¢ zabiegi kompleksowe, obejmujace wycigcie guza pierwotnego o rdéznej
lokalizacji, uzupetione o jednoczesna operacj¢ usunigcia weztow chlonnych szyi. Wsrod
nich dominowaty zabiegi catkowitego lub cze$ciowego usunigcia krtani, wykonane w 450
przypadkach (27,2%). Operacje nowotwordow o innej lokalizacji wraz z operacja weztowa
(gardto srodkowe, gardlo dolne, jama ustna, jama nosa i zatok, skora, §linianka, ucho $rod-

kowe) stanowity od 0,1% do 3,8% ogotu zabiegow.



4.3 Powiklania i zgony — informacje ogélne

Tabela XXI
Powiklania i zgony pooperacyjne

Powiktania pooperacyjne Liczba chorych
n %
Pacjenci bez powiktan ogolnych 1399 95,2
Pacjenci z powiktaniem ogdlnym 71 4,8
Zgon pooperacyjny 4 0,27

Leczenie chirurgiczne zakonczylo si¢ bez powiklan ogdlnych u 1399 chorych
(95,2%). U 71 pacjentow (4,8%) w przebiegu pooperacyjnym rozwinglo si¢ jedno lub wig-
cej powiktan ogdlnych, a 4 chorych (0,27%) zmarto w ich wyniku w okresie okotoopera-

cyjnym. Dane te przedstawiono w tabeli XXI i na rycinie 14.

%

Bezpowiklan ogolnych Z powiklaniem og6lnym Zgon pooperacyjny

Ryc. 14. Powiklania i zgony pooperacyjne



Tabela XXII

Powiklania ogolne leczenia chirurgicznego

Rodzaj powiktania n %

Ze strony ukladu krazenia 27 34,2
Zaostrzenie objawOw choroby wiencowe;j 4 5,1
Zawat serca 8 10,1

Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu serca 3 3,8
Zakrzepowe zapalenie zyt konczyn dolnych 2 2,5
Powazne zaburzenia rytmu serca 4 5,1
Niewydolnos¢ krazenia w przebiegu wstrzasu krwotocznego 4 5,1
Ostre niedokrwienie konczyny dolnej 2 2,5

Ze strony ukladu oddechowego 23 29,1
Ostra niewydolno$¢ oddechowa 11 13,9

Zator powietrzny 1 1,3

Zapalenie ptuc 6 7,6

Zapalenie ptuc chemiczne po zachtyscie 1 1,3
Zatorowos¢ ptucna 4 5,0

Ze strony ukladu nerwowego 7 8,9
Porazenie potowicze 6 7,6

Slepota w przebiegu zatoru tetnicy srodkowej 1 1,3
Ze strony ukladu pokarmowego 6 7,6
Krwawienie z przewodu pokarmowego 2 2,5
Perforacja wrzodu zotadka/dwunastnicy 3 3,8
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego 1 1,3
Zaburzenia psychiczne 15 19,0

Depresja somatogenna 6 7,6
Psychoza 9 11,4

Zaburzenia endokrynologiczne 1 1,3
Przetom tarczycowy 1 1,3

Razem 79 100

W tabeli XXII 1 na rycinie 15 przedstawiono powiklania ogdlne stwierdzone w

okresie pobytu chorego na oddziale. Zaobserwowano 79 powiktan, ktore podzielono na 6



grup. W 27 przypadkach (34,2%) powiktania te dotyczyly ukladu krazenia. Zaburzenia
czynno$ci migsnia sercowego wystapity w 19 przypadkach (24%). Wsrod nich najpowaz-
niejszym byt zawal mig§nia sercowego u 8 pacjentow (10,1%), ktory w 3 przypadkach
(3,8%) doprowadzit do zatrzymania krazenia w przebiegu migotania komoér 1 pomimo za-
stosowania akcji reanimacyjnej u 2 pacjentow zakonczyt si¢ zgonem. Powazne zaburzenia
rytmu serca pod postacia czgstoskurczu nadkomorowego 1 komorowego badz bloku odnogi
peczka Hisa 3 stopnia, prowadzace do niewydolnos$ci krazenia zaobserwowano u 4 cho-
rych (5,1%). Objawy zaostrzenia choroby wiencowej bez wyktadnikow zawalu migsnia

sercowego zaobserwowano u 4 chorych (5,1%).

35+
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Ryc. 15. Powiklania ogélne leczenia chirurgicznego

Zaburzenia krazenia obwodowego pod postacia ostrego niedokrwienia konczyny
dolnej badz zakrzepowego zapalenia zyl konczyn dolnych wystapity w 6 przypadkach
(7,6%). Czterokrotnie (5,1%) obserwowano objawy niewydolnos$ci krazenia jako wyraz
wstrzasu krwotocznego po utracie krwi podczas zabiegu lub w okresie pooperacyjnym.

Powiktania ze strony uktadu oddechowego stwierdzono w 23 przypadkach (29,1%).

Najczesciej rozpoznawano ostra niewydolno$¢ oddechowa — u 11 chorych (13,9%), w



przebiegu obrzeku blony Sluzowej goérnych drég oddechowych, skurczu oskrzeli badz
ostabienia czynno$ci oddechowej. Dochodzito do nich tuz po zakonczeniu zabiegu i ekstu-
bacji. Chorzy ci wymagali zastosowania wspomagania oddechowego w warunkach oddzia-
hu intensywnej terapii badz wykonania tracheotomii w trybie pilnym. W 4 przypadkach
(5,1%) rozpoznano zatorowos¢ ptucna potwierdzona badaniami dodatkowymi. U jednego
pacjenta (1,3%) doszto do zatoru powietrznego podczas kaniulacji duzych naczyn na szyi.
W 7 przypadkach (8,8%) w przebiegu pooperacyjnym rozwingto si¢ zapalenie ptuc, w tym
raz (1,3%) przyczyna zmian zapalnych bylo zachty$nigcie si¢ trescia zoladkowa podczas
indukcji znieczulenia ogdlnego.

Powazne powiklania ze strony uktadu nerwowego stwierdzono u 7 chorych (8,9%).
Dominowaly objawy niedowladu i porazenia potowiczego — 6 chorych (7,6%). U 1 chore-
g0 (1,3%) doszto do Slepoty w przebiegu zatoru tetnicy srodkowej siatkowki.

W przebiegu pooperacyjnym 6-krotnie (7,6%) zaobserwowano powiklania ze
strony uktadu pokarmowego. W 3 przypadkach (3,8%) doszto do perforacji wrzodu zotad-
ka, w 2 do krwawienia z przewodu pokarmowego (2,5%). U jednego (1,3%) rozpoznano
niedrozno$¢ porazenna przewodu pokarmowego, chory ten zmart przed rozpoczeciem
leczenia tego powiktania.

Zaburzenia psychiczne wystapity w 15 przypadkach (19,0%). W 9 (11,4%) byly to
psychozy, ktore wystapilty w pierwszej dobie po zabiegu. U 6 chorych (7,6%) rozpoznano
depres;jg.

W jednym przypadku (1,3%) doszto do przetomu tarczycowego u pacjenta po

usunigciu krtani 1 operacji we¢ztowej szyi.



Tabela XXIII

Powiklania zakonczone zgonem

Powiklania zakonczone zgonem

Liczba powiktan

n %
Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawali mig$nia sercowego 2 0,13
Zatrzymanie krazenia w przebiegu wstrzasu krwotocznego 1 0,07
Zatrzymanie krazenia w przebiegu zaburzen elektrolitowych w nie- 1 0.07

droznos$ci porazennej przewodu pokarmowego

Cztery sposrod ujawnionych powiktan ogoélnych zakonczyly si¢ niepomysinie 1 do-

prowadzily do $mierci chorego. Stanowi to 5,0% wszystkich powiktan 1 0,27% wszystkich

operowanych chorych. Zgon pacjenta nastapit w dwoch przypadkach w nastgpstwie zawa-

hu mig$nia sercowego oraz po jednym w wyniku wstrzasu krwotocznego 1 na skutek za-

burzen elektrolitowych w przebiegu niedroznosci porazennej przewodu pokarmowego.

Tabela XXIV

Pacjenci z powiklaniami mnogimi

Liczba

Pacjent o, Typ powiktania Rodzaj powiktania
) powiklan
Krazeniowe Zawal serca
1 3 Krazeniowe Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu mig$nia ser-
% cowego
Oddechowe Zapalenie ptuc
) ) Oddechowe Ostra niewydolno$¢ oddechowa
Psychiczne Psychoza pooperacyjna
3 ) Oddechowe Zapalenie ptuc
Brzuszne Krwawienie z przewodu pokarmowego
4 ) Krazeniowe Zawal serca
Krazeniowe Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu mig$nia ser-
cowego
5 ) Krazeniowe Zawal serca
Krazeniowe Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu mig§nia ser-
cowego
6 ) Krazeniowe Zawal serca
Krazeniowe Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu mig$nia ser-
cowego
7 5 Neurologiczne Zator tetnicy srodkowej siatkowki
Brzuszne Krwawienie z przewodu pokarmowego




W tabeli XXIV przedstawiono pacjentow z powiklaniami mnogimi. Wsrod 71 pa-
cjentow z powiklaniem, u 7 (9,8%) doszto do wigcej niz jednego powiklania. U jednego
chorego rozpoznano 3 powiktania, a u pozostatych szesciu po 2 powiktania.

Tabela XXV
Czas wystapienia powiklan z uwzglednieniem jego rodzaju

1 doba 2-3 doba  4-7 doba Powyzej 7

Rodzaj powiktania n % n % n % dob

Ze strony ukladu krazenia 13 16,4 89 6 222 1 37

7

Zaostrzenie objawOw choroby wiencowej 2 2

Zawal serca 4 1

Zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu 1

Zakrzepowe zapalenie zyt konczyn dol-
nych

Powazne zaburzenia rytmu serca 3 1

Niewydolnos$¢ krazenia w przebiegu 4
wstrzasu krwotocznego
Ostre niedokrwienie konczyny dolnej 2

p—
p—

Ze strony ukladu oddechowego 11 478 6 261 0 0 6 26,1
Ostra niewydolno$¢ oddechowa 10
Zator powietrzny 1
Zapalenie ptuc
Zapalenie ptuc chemiczne po zachtyscie
Zatorowos¢ plucna

p—

) | D = =
—

Ze strony ukladu nerwowego 85,7
Porazenie polowicze

Zator tetnicy srodkowej siatkowki

SIS &

Ze strony przewodu pokarmowego 33,3 50 16,7

Krwawienie z przewodu pokarmowego
Perforacja wrzodu zotadka/dwunastnicy
Niedroznos¢ przewodu pokarmowego

S—= N O W
OO O = -

Zaburzenia psychiczne 8 533 46,7

Depresja somatogenna 0
Psychoza 8

— O\ N[O = = N =

Zaburzenia endokrynologiczne 1
Przetom tarczycowy 1

Razem 38 481 23 291 10 12,6 8 10,1
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Ryc. 16. Czas wystapienia powiklan

Powiktania po zabiegu chirurgicznym dominowaty w okresie pierwszego tygodnia
po zabiegu, stanowiac az 89,9% wszystkich ujawnionych powiktan . W pierwszej dobie
powiktania stwierdzono w 38 przypadkach (48,1%), podczas drugiej i trzeciej doby w 23
(29,1%). W okresie pierwszych siedmiu dni po zabiegu wystapity one w 71 przypadkach

(89,9%), a w okresie pdzniejszym w 8 (10,1%).



4.4 Powiklania w odniesieniu do danych klinicznych o pacjencie

Tabela XXVI
Wiek pacjentow z powiklaniem

Przedziat wiekowy Megzczyzni Kobiety Razem

n % n % n %

30-39 1 4,0 0 0,0 1 2,7

40-49 10 5,5 3 5,0 13 53

50-59 12 2,9 5 53 17 3.4

60-69 21 5,8 7 9,7 28 6,5

70-79 10 6,7 6 12,0 16 8,0

pow 80 4 14,2 0 4 9,5
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Ryc. 17. Wiek chorych z powiklaniami

Tabela XXVI oraz rycina 17 przedstawiaja liczbg pacjentow z powiklaniem z
uwzglednieniem przedziatdow wiekowych. Czgstos¢ powiklan wzrastala wraz z wiekiem
chorego — od 2,7% w grupie do 40 r. z. az do 9,5% w najwyzszym przedziale wieku u

chorych powyzej 80 r.z. U kobiet w 6., 7. 1 8. dekadzie zycia powiktania dotyczyly wigk-



szego odsetka niz u me¢zczyzn, natomiast czgsto$¢ powiklan u mezczyzn w 9. 1 10. deka-

dzie zycia osiagneta najwyzszy poziom 14,2%.

Tabela XXVII
Powiklania w zaleznosci od plci pacjentow

Rodzaj powiktan Mezczyzni Kobiety

n % n %
Ze strony uktadu krazenia 25 2,2 2 0,6
Ze strony uktadu oddechowego 16 1,4 7 2,2
Ze strony uktadu nerwowego 3 0,2 4 1,3
Ze strony uktadu pokarmowego 3 0,2 3 1,0
Zaburzenia psychiczne 10 1 5 1,6

Zaburzenia endokrynologiczne 1 0,1 0 0
Razem 58 5,1 21 6,7

@O Mezczyzni
| Kobiety

Ryc. 18. Powiklania w zalezno$ci od wieku pacjenta

W tabeli XXVII 1 na ryciniel8 przedstawiono rozklad powiklan w powigzaniu z
plcia. Sposrod 1159 mezezyzn powiktania stwierdzono u 58 (5,1%), natomiast sposrod 311

kobiet — u 20 (6,7%). U kobiet cze$ciej rozpoznawano powiktania oddechowe (2,2%), ze



strony uktadu nerwowego (1,3%), brzuszne (1%) 1 psychiczne (1,6%). U mgzczyzn domi-
nowaty zaburzenia ukfadu krazenia — 25 sposrod 27 powiklan tego rodzaju (92,6%) doty-
czylo ptci meskiej. Wyniki te sa statystycznie istotne (p=0,07127).

Tabela XXVIII
Czestos¢ wystepowania powiklan w powiazaniu z oceng skali ASA

ASA Mezczyzni Kobiety Razem
n % n % n %
1 10 2,3 5 4,0 15 2,7
2 36 6,2 13 7,9 49 6,6
3 12 8,3 2 8,7 14 8,4

ASA 3
ASA 2
ASA 1

9
8
7
6
% i BASA 1
3 OASA 2
5 BASA 3
1
0

Rye. 19. Czgstosé stwierdzonych powiklan a skala ASA

Sposréd 557 chorych sklasyfikowanych jako ASA 1 powiklania wystapity u 15, t;.
w 2,7% (mezczyzni 2,3%, kobiety 4,0%). Na 746 chorych ocenionych jako ASA 2 powi-
ktania miaty miejsce u 49, tj. u 6,6% (mezczyzni — 6,2%, kobiety — 7,9%). Sposrod 167

chorych sklasyfikowanych jako ASA 3 powiktania wystapity u 14 chorych, tj. u 8,4%



(megzcezyzni - 8,3%, kobiety — 8,7%). Wyniki te sg statystycznie istotne. (p=0,00909). Dane
te przedstawiono w tabeli XXVII 1 na rycinie 19.
Tabela XXIX

Wybrane choroby wspdlistniejace a czestos¢ wystepowania powiklan ogélnych

Choroby wspotistniejace
Powiklania uktad krazenia uktad oddechowy uktad pokarmowy
tak nie tak nie tak nie
n % n % n % n % n %5 n %
Krazeniowe 17 29 8 09| 3 1,9 22 1,7
Oddechowe 14 24 9 10| 5 32 18 14
Neurologiczne 4 07 2 02 6 04
Brzuszne 3 05 3 03 5 20 1 0,1
Psychiczne 6 1,0 2
M| obcigzeni

B bez obcigzen

Oddechowe

Krazeniowe

Neurologiczne  Brzuszne

Psychiczne

Ryc. 20. Powiklania a wspotistniejace choroby ukladu krazenia

Tabela XXIX oraz ryciny 20 1 21 przedstawiaja wystgpowanie powiktan ogolnych
w zaleznos$ci od obecnosci wybranych grup chordb wspotistniejacych. Pacjenci obciazeni
chorobami uktadu krazenia rozwijali powiklania krazeniowe, oddechowe 1 neurologiczne
odpowiednio w 2,9%, 2,4% 1 0,7%. Chorzy bez rozpoznanych nieprawidtowosci w ukta-

dzie krazenia zapadali na powyzsze powiklania rzadziej stanowiac 0,9%, 1,0% 1 0,2%. U



chorych z dodatnim wywiadem w kierunku choréb ukladu oddechowego czgsciej rozwijaty

si¢ powiktania ptucne niz u chorych bez takich obcia-

M| z obcigzeniami

B bez obcigzen

Krazeniowe Oddechowe  Neurologiczne Brzuszne Psychiczne

Ryc.21. Powiklania a wspotlistniejace choroby ukladu oddechowego

zen — odpowiednio w 3,2% 1 1,4%. Réwniez w przypadku chorych obciazonych chorobami
uktadu pokarmowego wystgpowalo wyzsze ryzyko powiklan brzusznych — odpowiednio
2,0% dla chorych obciazonych 1 0,1% dla chorych bez obciazen. Réznice te sa statystycz-
nie istotne (p<0,005)

Tabela XXX
Powiklania w zaleznosci od nalogu palenia tytoniu i czasu jego trwania

Natog palenia tytoniu
Powiktania : Niepalacy Palacy Do 101lat Do 30lat Pow 30 lat
n % n % n % n % n %

Krazeniowe 1 0,5 27 2,1 13 19 14 24
Oddechowe 1 0,5 21 1,6 2 416 13 19 6 1,0
Nerwowe 2 1,1 5 0,4 203 3 05
Brzuszne 0 6 0,5 2 03 4 07
Psychiczne 2 1,1 13 1,0 7 1 6 1,0
Endokrynne 0 1 0,1 1 02
Razem 6 3,2 73 5,7 2 416 37 55 34 58




W tabeli XXX 1 na rycinie 22 przedstawiono powiktania w zalezno$ci od natogu
palenia tytoniu. W grupie osob niepalacych powikiania ogolne wystapity u 6 sposrod 180
chorych (3,2%). W grupie natogowych palaczy zaobserwowano je w 73 przypadkach
(5,7% wsrod palacych). Czas palenia tytoniu zwigksza czgsto$¢ wystapienia powiktan od
4,2% w grupie palacych do 10 lat, poprzez 5,5% w grupie palacych do 30 lat, az do 5,8%

wsrdd palaczy o stazu powyzej 30 lat. Wyniki te nie sa statystycznie istotne.

| Niepalacy
4 m Palacy

%

Razem Krazeniowe Oddechowe Nerwowe Brzuszne  Psychiczne Endokrynne

Ryc. 22. Powikfania w zalezno$ci od nalogu palenia tytoniu

Tabela XXXI
Powiklania w zaleznosci od nalogu picia alkoholu

Picie alkoholu

Powiktania Niepijacy Pijacy okazyjnie Naduzywajacy
n % n o n %

Krazeniowe 2 0,9 11 1,9 5 2,2
Oddechowe 7 3,2 7 1,2 3 1,3
Neurologiczne 1 0,4 2 0,4 0 0,0
Brzuszne 1 0,4 2 0,4 0 0,0
Psychiczne 0 0 4 0,7 2 0,9
Endokrynne 0 0 1 0,2 0 0,0

Razem 11 4,9 27 4,8 10 4,4




Jedynie u 1008 chorych udato si¢ ustali¢ dane dotyczace ilosci spozywanego alko-
holu. Czgstos$¢ wystapienia powiktan u osob niepijacych wyniosta 4,9%, u 0sob pijacych w
umiarkowanych ilosciach - 4,8% a u chorych naduzywajacych alkoholu — 4,4%.
Tabela XXXII

Wystepowanie powiklan z uwzglednieniem lokalizacji narzadowej guza
pierwotnego

Lokalizacja narzadowa

. . Krtan Gardlo Gardlo Nosi Jama  Slinia- Skéra Guzna
Powiktanie .

dolne $rodko- =zatoki  ustna ki szyi
we
% % % % % % % %
Krazeniowe 2,1 2,3 1,5 2,1 2,4 2,2
Oddechowe 1,6 2.3 1,5 4,2 1,6
Neurologiczne 0,2 0,1 0,8 1,0 3,2
Brzuszne 0,6 1,0
Psychiczne 1,0 2,1 1,1 2,2
Endokrynne 0,1 0 0
Razem 5,6 4,7 3,8 10,4 4,3 2,4 1,6 4.4

b

Tabela XXXII przedstawia wystgpowanie powiklan ogdlnych z uwzglednieniem

poszczegbdlnych uktadéw w powigzaniu z lokalizacja guza pierwotnego.

12+

10

O/o 64

Krtan Gardio Gardto Nos i Jama  Slinianki Skéra Guz na
dolne  $rodkowe zatoki ustna gtowy szyi

Ryc. 23. Wystepowanie powiklan a lokalizacja nowotworu.



Rycina 23 przedstawia powiklania w zaleznos$ci od lokalizacji guza pierwotnego.

Powiktania byly rozpoznawane najczesciej u pacjentow leczonych z powodu nowo-
tworu nosa 1 zatok przynosowych — wystapity u 10,4% chorych. Chorzy z rakiem krtani 1
gardla dolnego dotknigci byli powiktaniem w 5,7% 14,7%. Najrzadziej powiklania zdarza-
ty si¢ u chorych leczonych z powodu nowotworu skory glowy 1 szyi oraz duzych gruczo-

tow slinowych — odpowiednio w 1,6% 1 2,4%. Wyniki te nie sa istotne statystycznie.

4.5. Powiklania w odniesieniu do rodzaju zabiegu

Tabela XXXIII
Powiklania w zaleznosci od czasu trwania i rodzaju operacji

Czas trwania zabiegu / rodzaj zabiegu Zabiegi Zabiegi powiktane
wszystkie n %
Do 2 godzin 569 9 1,6
Laryngektomia czg¢§ciowa badz wycigcie guza krtani 360 6 1,6
Wycigcie guza czesci ustnej gardia 30 1 3,3
Wycigcie guza jamy ustnej 31 1 3,2
Wycigcie guza jamy nosa i zatok przynosowych 73 0 0
Wycigcie guza duzych §linianek 14 0 0
Wycigcie guza skory nosa i twarzy 17 0 0
Resekcja matzowiny usznej 42 1 2,4
Do 4 godzin 406 18 4,4
Operacja we¢ztowa na szyi 281 10 0,4
Laryngektomia catkowita 58 4 6,9
Parotidektomia 27 0 0
Resekcja szczeki 37 4 10,8
Petrosektomia, antromastoidektomia 3 0 0
Powyzej 4 godzin — Wyciecie guza pierwotnego 676 44 6,5
wraz z operacja wezlowa na szyi
Wyecigcie krtani catkowite lub czg§ciowe 450 33 7,3
Wycigcie guza gardta dolnego 63 4 6,3
Wycigcie guza gardta srodkowego 47 2 4,2
Wycigcie guza jamy ustnej 48 1 2,1
Wycigcie guza jamy nosa i zatok 14 2 14,2
Wycigcie guza skory 8 0 0
Wycigcie §linianki wraz z guzem 45 2 4,4
Wycigcie guza ucha srodkowego 1 0 0
Razem 1652 71 4.3




%

Do 2 godzin Do 4 godzin Powyzej 4 godzin

Ryc. 24. Powiklania a czas trwania operacji

Tabela XXXIII przedstawia wystgpowanie powikian z uwzglednieniem rodzaju
procedury chirurgicznej 1 czasu jej trwania. Dane dotyczace czgsto$ci ujawnienia si¢ po-
wiktan w ustalonych przedziatach czasowych przedstawiono tez na rycinie 24.

Stwierdzono statystycznie znamienny wzrost czgstosci powiktan wraz z wydtuzeniem cza-
su operacji. Po zabiegach najkrotszych powiklania wystapity w 9 przypadkach (1,6%), po
procedurach o Srednim czasie trwania — w 18 (4,4%). Zabiegi trwajace powyzej 4 godzin
obciazone byty najwigkszym ryzykiem wystapienia powiklania — doszto do nich 44 razy
(6,5%).

Zabiegi w obrg¢bie nosa 1 zatok przynosowych niosty ze soba najwigksze ryzyko wystapie-
nia powiktan — resekcja szczeki — 10,8%, wsrdd zabiegéw do 4 godzin 1 14,2% wsrod za-

biegdw trwajacych powyzej 4 godzin.



Tabela XXXIV
Powiklania w zaleznoSci od Srédoperacyjnych zaburzen hemodynamicznych

Zaburzenia hemodynamiczne

Powiktania Bez zaburzen Stwierdzone zaburzenia
n % n %
Krazeniowe, w tym: 19 1,4 8 3,0
Zawat serca 2 0,1 6 2,2
Zatrzymanie krazenia 1 0,05 2 0,7
Oddechowe 21 1,5 2 0,7
Neurologiczne, w tym: 3 0,2 4 1,5
Porazenie potowicze 2 0,1 4 1,5
Brzuszne 6 0,4 0 0,0
Psychiczne, w tym: 9 0,6 6 2,2
Psychoza 5 0,4 4 1,5
Endokrynne 1 0,1 0
Razem 59 4.2 20 7,5
8-
71
6l
51
%4 W bez zaburzen
3 W z zaburzeniami
2l
11
ol
zawat zatrz. ostran.o.. porazenie powikt. psychoza razem
serca  krazenia potowicze brzuszne

Ryc. 25. Wybrane powiklania w zaleznosci od $rédoperacyjnych zaburzen
hemodynamicznych

zatrz. krazenia — zatrzymanie krazenia w przebiegu zawatu serca,
ostra n.o. — ostra niewydolno$¢ oddechowa
powikl. brzuszne — powiktania brzuszne



Tabela XXXIV 1rycina 25 przedstawiaja zalezno$¢ powiktan od srodoperacyjnych
zaburzen hemodynamicznych. Na podstawie kart znieczulenia og6lnego oceniono zabu-
rzenia hemodynamiczne pod postacia spadkéw 1 wzrostow skurczowego ci$nienia tgtni-
czego krwi powyzej 200mmHg 1 ponizej 70mmHg. Powiktania wystapity po 20 zabiegach
(7,5%) z zaburzeniami hemodynamicznymi 1 po 59 operacjach (4,2%) bez takich zaburzen.
Stwierdzono wyzsza, statystycznie znamienna, czgstos¢ powiktan krazeniowych takich jak
zawal serca (2,2% vs 0,1%) 1 zatrzymanie krazenia (0,7% vs 0,05%), neurologicznych, jak
porazenie potowicze (1,5% vs 0,1%) 1 psychicznych (psychozy pooperacyjne (1,5% vs

0,4%)) po operacjach, w trakcie ktorych doszto do zaburzen hemodynamicznych.



5. OMOWIENIE

5.1. Dane epidemiologiczno-kliniczne

W Klinice Chordob Uszu, Nosa, Gardla 1 Krtani w Gdansku w 10-leciu 1997-2006
leczono 1470 chorych z nowotworem ztosliwym glowy 1 szyi z zamiarem radykalnego
wycigcia guza pierwotnego oraz weztdw chltonnych na szyi.

Najwigksze zestawienia omawiajace problem powiktan ogdlnych u chorych le-
czonych chirurgicznie w otolaryngologii przedstawili: Bhattacharyya 1 wsp. — 3932 cho-
rych, BuSaba i1 wsp. — 3050 chorych, Herranz 1 wsp. - 471 chorych, Agra i wsp. — 469 cho-
rych, Suh 1 wsp. — 400 chorych, Sanabria 1 wsp. — 242 chorych, Gil 1 wsp. — 234 chorych,
Ganly 1 wsp. — 183 chorych, McGuirt 1 wsp. — 162 chorych, Ferrier 1 wsp. — 120 chorych,
DeMelo 1 wsp. — 110 chorych, Jones 1 wsp. — 100 chorych, Shemen 1 wsp. — 100 chorych,
Farewell i wsp. — 93 chorych [7, 17, 20, 50, 51, 54, 63, 77, 85, 126, 182, 192, 204]. W
literaturze polskiej najwigkszy materiat zgromadzili: Semczuk 1 wsp. - 1280 chorych , Bien
1 wsp. — 467 chorych, Kukwa i wsp. — 52 chorych [8, 103, 187]. W chirurgii ogdlnej jedna

z najwigkszych grup chorych zebrat Hammel 1 wsp. [74] — 594911 chorych.

Pleé i wiek chorych

W badanym materiale chorzy ptci mgskiej dominowali w grupach nowotworéw o
umiejscowieniu pierwotnym w krtani, gardle sSrodkowym, gardle dolnym, jamie ustnej oraz
na skorze glowy, stanowiac od 74,2% do 89,5%. Jedynie w przypadku nowotworoéw zloka-
lizowanych nosie 1 zatokach przynosowych oraz w duzych gruczotach $§linowych mez-

czyzni stanowili tylko nieco ponad potoweg: 51,8% w przypadku guzéw S$linianek oraz



53,0% w nowotworach nosa i zatok. Przewage megzczyzn w przypadku nowotworow krta-
ni, wszystkich pigter gardta oraz jamy ustnej notuja wszyscy badacze, a odsetki m¢zczyzn
wahaja si¢ od 84 do 99,6 [39, 75, 97, 101, 102, 116, 150, 163, 192, 199, 209, 210]. W
grupie nowotwordow Slinianek zauwaza si¢ niewielka przewage pici meskiej [60, 61, 180],
podobnie jak w grupie chorych z nowotworem nosa 1 zatok [6, 37, 88, 162, 228]. Jedynie
w grupie chorych z nowotworem ucha srodkowego stwierdzono niewielka, wynoszaca
60% vs 40% przewage kobiet; podobne spostrzezenia przedstawiaja Olszewski 1 wsp. oraz
Conley 1 wsp. [27, 144].

Sredni wiek chorych w naszej grupie wyniost 58,3 lat. Wynik ten jest zbiezny z da-
nymi innych autoréw, gdzie sredni wiek wahat si¢ od 54,4 do 59,4 lat [17, 34, 127, 156,
163]. Niektorzy badacze zajmujacy sig problemem powiklan wsrdd starszej grupy chorych
podawali $rednia wieku okoto 75 lat [182, 183]. Najwigksza grupe stanowili chorzy w
przedziale 50-59 lat — 33,9% oraz 60-69 lat — 29,4%. Podobne obserwacje wsrod autorow
zajmujacych si¢ problemem powiktan og6lnych podaja Pelczar 1 wsp. oraz Buitelaar i wsp.
[17, 156].

W naszym materiale bylo 3,8% chorych w wieku ponizej 40 roku zycia, a 11,3%
chorych ponizej 46 roku zycia. W grupie chorych z rozpoznaniem raka plaskonabtonko-
wego ponizej 40 roku zycia byto 2,5% chorych, a ponizej 46 roku zycia - 8,2%. Gawecki 1
wsp. w pracy bedacej analiza kliniczna 1 histopatologiczna rakéw ptaskonabtonkowych
podaje zblizone wartosci: 1,7% chorych ponizej 40 roku zycia 1 7,6% ponizej 46 roku zy-

cia [59].



Lokalizacja nowotworu

Najwigksza grupe w naszym materiale stanowili chorzy leczeni z powodu raka krtani
- 58,6%. Jest to najwyzszy odsetek sposrdd dostegpnych w literaturze, gdzie chorzy na ten
nowotwor stanowili od 8 do 29% [7, 17, 34, 51, 156, 158]. Nowotwory gardia srodkowe-
go rozpoznano w 8,8% przypadkow, inni autorzy podaja wartosci od 8 do 15%. Nowotwo-
ry gardla dolnego stanowity 5,8%, w literaturze ich odsetek waha si¢ pomiedzy 2,4% a
26,3% [7, 17, 34, 51, 156, 158]. Nowotwory jamy ustnej stanowity 6,3% przypadkow.
Podobne wyniki mozna spotka¢ w opracowaniach Pelczara 1 wsp. oraz Bhattacharyya 1
wsp. [7, 156]. Natomiast wigkszo$¢ autorow podaje wyraznie wyzsze wartosci: 47,1 do
53% [17, 34, 51, 158]. Nowotwory jamy nosa 1 zatok przynosowych stanowity 6,4%, inni
autorzy podaja nizsze wartosci: 2,5-3,7% [7, 17, 34, 51, 156, 158]. Grupa chorych leczo-
nych z powodu nowotworu duzych gruczotow §linowych stanowita 5,5%, w materiale
Bhattacharyya 1 wsp. - 1,7%. Guzy na szyi stanowily 3,1% badanej populacji, w materiale

Pelczara 1 wsp. stanowily one 5,9%, a w pracy Bhattacharyya i wsp. — 11,7% [7, 156].

Budowa histologiczna

Dominujacym rozpoznaniem histologicznym w badanej grupie pacjentoéw byl rak
plaskonablonkowy. W przypadku nowotworéw obejmujacych jamg ustna, gardito srodkowe
1 dolne oraz krtan stanowit od 81 do 100% wszystkich rozpoznan. Stanowit rOwniez naj-
czgstsze rozpoznanie wsréd nowotworow skory glowy oraz nosa 1 zatok przynosowych,
cho¢ w tych lokalizacjach stanowil zaledwie 48,4% oraz 53,2% wszystkich rozpoznan.
Liczne prace potwierdzaja nasze spostrzezenia, iz rak plaskonablonkowy jest najczgstszym
rodzajem histologicznym w nowotworach jamy ustnej, gardta srodkowego i1 dolnego, krta-

ni wahajac si¢ od 71 do 99% [9, 97, 199, 210]. Wsr6d nowotword6w nosa 1 zatok przyno-



sowych w doniesieniach pi§miennictwa rak ptaskonabtonkowy stanowi od 33 az do 78%
[18, 88, 147, 179], w naszym materiale jego odsetek wynosi 53,2%. Rak gruczolowy oraz
rak gruczolowo-torbielowaty byly najczgstszymi rozpoznaniami histologicznymi nowo-
tworow duzych gruczotow §linowych, stanowiac w naszym materiale po 17% rozpoznan.
Dane te potwierdzaja spostrzezenia innych badaczy, ktorzy raka gruczotowo-
torbielowatego zaliczaja do najczestszych w tej grupie i szacuja jego wystgpowanie na
20% - 23% [61]. Wsrdd autorow polskich tylko w materiale Gierek 1 wsp. najczgstszym

wsrdéd nowotwordw Slinianek byl rak §sluzowo-naskérkowy stanowiac 27% [61, 62].

Choroby wspolistniejace
W naszym materiale u 39,5% chorych nie znaleziono chordb wspotistniejacych, a u
pozostatych 60,5% rozpoznano jedna lub wigcej chorobg. W piSmiennictwie angloj¢zycz-
nym dotyczacym powiklan ogoélnych odsetek chorych bez stwierdzonych choréb wspot-
istniejacych wykazywat duza rozpigtos¢, wahajac si¢ od 12% u Sanabrii 1 wsp. az do 57%
u Buitelaara i wsp. [17, 51,183].
Chorobie nowotworowej towarzyszyty najcz¢sciej choroby uktadu krazenia, az
57% chorych leczylto sig¢ z tego powodu. 25% chorych leczylo si¢ z powodu nadci$nienia
tetniczego, a 15% podawato objawy choroby niedokrwiennej mig$nia sercowego. U 5%
choroba niedokrwienna objawila si¢ zawatlem w okresie ponad 6 miesigcy przed zabie-
giem. 5% chorych leczylo si¢ z powodu zaburzen rytmu serca, zwykle bylo to migotanie
przedsionkéw. W pismiennictwie na temat powiklan choroby uktadu krazenia dotyczyty
9-44% chorych [8, 17, 51, 187, 210]. Czgstos¢ wystgpowania nadci$nienia tgtniczego oce-
niane jest na 9-32%, choroby wiencowej na 5-44%, a zawalu mig§nia sercowego na 1-9%.

Zaburzenia rytmu serca szacuje si¢ na 1,5-10% [8, 17, 51, 92, 156, 210].



Choroby przewodu pokarmowego wystgpowaly w 16%, najczgsciej rozpoznawano
chorobg wrzodowa zotadka lub dwunastnicy - 13%. W piSmiennictwie najwigkszy odsetek
chorych z choroba wrzodowa podaja Semczuk 1 wsp. - ponad 12% oraz Tryka 1 wsp. —
10%, najmniejszy, wynoszacy 3%, Sanabria i wsp. [183, 187, 210]. Uszkodzenie watroby
pozapalne lub poalkoholowe stwierdzilismy u 2,8% chorych, Buitelaar 1 wsp. podaja niz-
szy odsetek chorych z uszkodzeniem watroby - 0,4% [17].

Choroby uktadu oddechowego w naszym materiale wystapity u 11,4% chorych, w
tym najczgsciej rozpoznano przewlekla obturacyjna chorobg ptuc (POChP) — 5,4%, oraz
astmg oskrzelowa — 2,4%. W materiale Bienia 1 wsp. choroby ptuc dotyczyty 15,6% cho-
rych, w doniesieniu Ferriera 1 wsp. — 20%, w doniesieniu Sanabrii 1 wsp. — 22% [8, 51,
183]. Az 15% chorych z czynna gruzlica obserwowali w swoim materiale Bien 1 wsp., po-
dobnie Tryka 1 wsp. stwierdzili u 15% chorych gruzlic¢ w wywiadzie [8, 210]. Wsrod
naszych chorych zaledwie 3,5% podawato w wywiadzie gruzlice.

Zaburzenia czynnosci narzadow uktadu dokrewnego zaobserwowalismy u 8,3%
chorych, dominowata cukrzyca - 6,2%, zazwyczaj insulinoniezalezna. W piSmiennictwie
cukrzyca dotyczyta 5-11% badanych populacji [8, 17, 92].

Choroby uktadu nerwowego stwierdziliSmy u 2,2% chorych; 1,1% stanowita pa-
daczka, a 1,1% chorych przebyt udar mozgu. Badania innych autoréw szacuja czegstos¢
przebytego udaru mézgu na 3,3-6% [17, 92, 183].

Otyto$¢ dotyczyta 3,9% naszych chorych. 7,5% chorych bylo wczesniej leczo-
nych z powodu innego nowotworu zto§liwego. W materiale Sanabrii 1 wsp. zaledwie u
0,3% chorych rozpoznano otyto$¢, natomiast Ferrier 1 wsp. podaja zblizony odsetek 9,4%

chorych z przebytym wczesniej nowotworem zlosliwym o innej lokalizacji [51, 183].



Czynniki szkodliwe - palenie tytoniu
W naszym materiale dominowali pacjenci natogowo palacy papierosy, stanowili
oni 88% chorych. Przewazali wieloletni palacze, palacy ponad 11 lat, grupa ta liczyta 97%
wszystkich palacych. Dane te sa zgodne z pis$miennictwem, gdzie u chorych z rakiem gor-
nych drog oddechowych 1 pokarmowych nato6g palenia tytoniu dotyczyt od 74 do 97% pa-
cjentow [17, 93, 116, 127, 156, 158, 188].
Dokonujac analizy wystgpowania nalogu pod wzgledem pici zaobserwowaliSmy
dominacj¢ mezczyzn - az 92% chorych przyznawato si¢ do palenia. Wsrod kobiet odsetek
palacych byt mniejszy 1 stanowit 72%. W materiale Sowy 1 wsp. palacy mgzczyzni stano-

wili 91%, a palace kobiety - 87% [199].

Czynniki szkodliwe — naduzywanie alkoholu

W badanej populacji najwigksza grupg stanowili chorzy pijacy alkohol okazjo-
nalnie. Stanowili oni 56% populacji. Do naduzywania alkoholu przyznato si¢ 26% pacjen-
tow. Prawie 32% megzczyzn potwierdzito naduzywanie alkoholu, podczas gdy odsetek ko-
biet z tym natogiem wyniost 5%. Nalezy sadzi¢, ze sa to dane zanizone, poniewaz pacjenci
nieche¢tnie przyznaja si¢ do tej sktonnosci. Dane dostgpne w literaturze dotyczace proble-
mu picia alkoholu zawieraja duze rozbieznosci. W polskiej literaturze laryngologiczne;j
odsetek naduzywajacych alkohol w grupie chorych z rakiem krtani 1 gardta dolnego waha
si¢ od 8% u Tryki 1 wsp. az do 93% u Klonowskiego 1 wsp. [17, 93, 127, 158, 183, 210].
W pismiennictwie anglojezycznym odsetki chorych spozywajacych ponad 20 g czystego
alkoholu dziennie stanowia od 37% w doniesieniu Sanabrii 1 wsp. poprzez 62% u Gan-

ly'ego 1 wsp. az do 74% u DeMelo 1 wsp. [16, 54, 127, 182]. W grupie chorych tzw.



ogolnochirurgicznych do naduzywania alkoholu przyznaje si¢, w badaniu Klotza 1 wsp.,

blisko 7% chorych [94].

Ocena stanu zdrowia i ryzyka operacyjnego wedlug skali ASA

W badanym materiale dokonano oceny stanu zdrowia chorych poddanych zabie-
gom onkologicznym wykorzystujac skale ASA. Jest to stosowana powszechnie w aneste-
zjologii klasyfikacja oceniajaca stan wydolno$ci chorego, ryzyko operacyjne 1 prawdopo-
dobienstwo wystapienia powaznych powikfan lub zgonu pacjenta w czasie znieczulenia
albo po nim.
Klasyfikacja ASA (American Society of Anesthesiologists) zostata wprowadzona przez
Saklanda juz w 1941 r. jako proba znalezienia wspdlnego fundamentu dla celow porow-
nawczych danych statystycznych w anestezjologii. Zostata ona zmodyfikowana w 1963 r.,
kiedy to zmniejszono liczbe stopni oceniajacych stan pacjenta z 7 do 5. Jest jednym z naj-
bardziej istotnych narzedzi stuzacych ocenie stanu zdrowia i stopnia wydolno$ci narzadow
[181].
W systemie tym na podstawie oceny przedoperacyjnej pacjenta kwalifikuje si¢ do jednej z
pigciu grup:
1 — pacjent bez obciazen chorobowych,
2 — pacjent z tagodnymi chorobami uktadowymi nie wptywajacymi na wydolno$¢ organi-
zmu,
3 — pacjent ze wspolistniejaca powazna choroba ukladowa, ktorej zaawansowanie ograni-
cza jego wydolnos¢, ale nie stwarza zagrozenia dla zycia,
4 — pacjent z ciezka choroba uktadowa, ktorej zaawansowanie stwarza zagrozenie dla zy-

cia,



5 — pacjent w stanie krytycznym, ktorego przewidywany czas przezycia nie przekracza 24
godzin niezaleznie od zastosowanego leczenia.

W naszym materiale przewazajaca grupg pacjentéw stanowili chorzy w drugim
stopniu skali ASA — 50,7%. Chorzy bez obciazen chorobowych, zaklasyfikowani do
pierwszego stopnia, stanowili 37,9%, a pacjenci w trzecim stopniu skali stanowili 11,4%.
Nie byto chorych w wyzszych stopniach skali ASA. Obserwacje te sa zgodne z wigkszo-
$cig doniesien w pisSmiennictwie, gdzie w badanych grupach pacjentow ASA 1 stanowi od
16 do 43%, ASA 2 - od 41 do 58%, a ASA 3 - od 3 do 26% [17, 51, 94, 158]. Wyzszy
odsetek chorych z bardziej zaawansowanymi chorobami podaja BuSaba 1 wsp. [20]. W ich
pracy przewazaja pacjenci w ASA 3 stanowiac 69%, a az 10% chorych znajduje si¢ w gru-
pie ASA 4. W doniesieniu Sanabrii 1 wsp., opisujacym grupg pacjentow powyzej 70 r. z.,
obserwuje si¢ znacznie mniejszy odsetek chorych bez obciazen (ASA 1 — 1,3%), a wigkszy
w 3 stopniu — 22%, co mozna tlumaczy¢ naturalnym wzrostem czgstosci chorob wspotist-

niejacych zwiazanych z wiekiem [183].

Procedury chirurgiczne stosowane w leczeniu nowotworow

W leczeniu chirurgicznym nowotworéw ztosliwych w naszej Klinice dominowaty
zabiegi usunigcia guza pierwotnego. Stanowity one od 59% w przypadku nowotwordéw
masywu szczgkowo-sitowego, poprzez 80% w lokalizacji w gardle srodkowym 1 duzych
gruczofach slinowych, az do ponad 90% wszystkich zabiegdbw w guzach o lokalizacji w
krtani, gardle dolnym i jamie ustne;.
Czas trwania zabiegow

W analizowanym okresie wykonano z przyczyn onkologicznych 1651 zabiegow.

Zabiegi o Srednim czasie trwania do 2 godzin stanowity 34,4% wszystkich zabiegdw, pro-



cedury do 4 godzin stanowily 24,6%, a najdtuzsze, trwajace ponad 4 godziny - 41%. Pro-
cedur trwajacych powyzej 6 godzin bylo tylko 115, co stanowi 6,9% wszystkich zabie-
goéw. W materiale Ferriera 1 wsp. zabiegi o czasie trwania powyzej 6 godzin stanowily az

44%, a w materiale De Melo i wsp. — 39% [51, 127].

5.2. Powiklania i zgony — cze$¢ ogdlna

Tematyka powiktan ogolnych w leczeniu nowotwordéw glowy 1 szyi jest tematem
tylko nielicznych opracowan. W piSmiennictwie polskojezycznym problemem powiktan
ogolnych zajmowali si¢ Bien 1 wsp., Jagielska 1 wsp., Namystowski 1 wsp., Jordan 1 wsp.,
Falek 1 wsp., Semczuk 1 wsp., Gryczynski 1 wsp. oraz Szlgzak 1 wsp. [47, 69, 86, 138,
187]. Z grupy tej jedynie Jagielska 1 wsp. dokonali analizy powiktan w materiale chorych
z ro6znymi nowotworami glowy 1 szyi, pozostali badacze oceniali wylacznie chorych z ra-
kiem krtani [doniesienie ustne]. W piSmiennictwie anglojezycznym tematyka powiktan
ogolnych u chorych z nowotworem glowy 1 szyi zajeli si¢ miedzy innymi Buitelaar i wsp.,
Jones 1 wsp., Pelczar 1 wsp., Demel 1 wsp., Sanabria 1 wsp., Clayman 1 wsp., Weingrad 1

wsp. oraz Haller 1 wsp. [1, 2, 17, 26, 73, 85, 127, 156, 220].

Powiklania ogolne — czg¢$¢ ogdlna

W naszym materiale u 71 pacjentdéw wystapity (jedno lub wigcej) powiktania
ogolne, co stanowi 4,8% wszystkich badanych. W kilku dostepnych opracowaniach pol-
skojezycznych czgstos¢ wystapienia powikian ogdlnych waha si¢ 1 wynosi od 4 do 13,8%
[47, 69, 86, 187, 210]. W pismiennictwie anglojezycznym laryngologicznym odsetki cho-

rych z powiktaniami ogéInymi wynosza : Bhattacharyya i wsp. — 5,65%, Gil i wsp. — 5,8%,



Kraus 1 wsp. — 6%, Dias 1 wsp. - 10%, Ganly 1 wsp. — 10,4 %, Ferrrier 1 wsp. — 18,8%, Suh
1wsp. — 20,5%, Ganly 1 wsp. - 36,3%, Sanabria i wsp. - 38,7% [7, 35, 51, 55, 56, 63, 99,
204]. W doniesieniach angloj¢zycznych ryzyko powiktania ogoélnego w chirurgii ogolnej w
materiale Hammela 1 wsp. obejmujacym grupe prawie 60 tysigcy chorych rosnie wraz z
wiekiem pacjenta 1 waha sig¢ od 12 do 20% w zaleznosci od grupy wiekowej [74].

Srednia wieku chorych z powiktaniami wynosila w naszym materiale 60,6 lat, a
chorych bez powiktan — 58,2 lat. Rowniez w doniesieniach innych autorow zauwazy¢
mozna wyzsza $redniag wieku u chorych z powiklaniami w stosunku do chorych bez powi-
ktah — 67,2 vs 62,4 u Ferriera i wsp. czy 66,8 vs 65,9 w doniesieniu Farwella 1 wsp. [50,
51].

Poréwnywanie czgstosci powiktan u poszczegdlnych badaczy nalezy traktowac z
duza ostroznos$cia. Przyjmuja oni r6zna definicje powikiania, a czasami w ogole nie defi-
niuja tego zjawiska [1]. Badania przeprowadzone sa na pacjentach w roznych okresach
czasowych, obejmuja rozne grupy pacjentow, ktore z racji wyboru trudniejszego obszaru
dziatania chirurgicznego, na przyktad na podstawie czaszki, sa bardziej narazone na wy-
stapienie powiktan ogdlnych [35, 40].

Farwell 1 wsp. oraz Sanabria 1 wsp., a wsrod autorow polskich Szymanska-
Skrzypek 1 wsp. wsrdd powaznych, zagrazajacych zyciu powiktan ogdlnych jak powiktania
kardiologiczne czy mozgowe opisuja wystgpowanie epizodow goraczki, hiperglikemii,
przejsciowego zatrzymania moczu, obfitej wydzieliny z ptuc czy niedodmy lub zakazenia
uktadu moczowego [50, 182, 207]. Jones 1 wsp. wsrod 42% stwierdzonych powiktan oce-
niaja wystgpowanie powiktan zagrazajacych bezposrednio zyciu pacjenta zaledwie na 5%
[85]. Wynik ten, jak rowniez definicja powiklania, sa zblizone do przedstawionych w tej

pracy.



Okres obserwacji chorego po zabiegu obejmuje zwykle okres hospitalizacji, tak
jak zostato to ocenione w niniejszej pracy, ale sa doniesienia oceniajace wystapienie powi-
ktanh w okresie 30 dni czy nawet kilku miesigcy po zabiegu, np. Dias i wsp. oceniaja wy-
stgpowanie powiktan w okresie 5 miesigcy [35].

Niektore prace podaja odsetek powiktan ogdlnych, ale bez wyszczegdlniania po-
szczegbdlnych rodzajow, inne podaja tylko ogdlna liczbe powikian, wliczajac do nich po-
wiktania miejscowe jak 1 ogolne [12, 87, 191].

Niektoérzy badacze, jak Buitelaar 1 wsp. do grupy powiklan sercowo-
naczyniowych zaliczaja zator pluc 1 epizody mézgowe, ktore w tej pracy zaliczone zostaly
do powiktan ptucnych i neurologicznych [17].

Niektore doniesienia skupiaja si¢ tylko na okreslonych typach powiktan, jak po-
wiktania naczyniowe i1 oddechowe - Buitelaar i wsp., powiklania plucne — Ong 1 wsp.,
sercowe — Nuarei 1 wsp., brzuszne — Jordan i wsp. [17, 86, 143, 145].

W literaturze dotyczacej problematyki powiktan leczenia chirurgicznego autorzy
postuguja si¢ r6zna definicja tego zjawiska. Istnieje zgodno$¢ w podziale powiktan na
ogolne 1 miejscowe, natomiast wystgpuja duze rozbieznosci odnosnie tego co zaliczy¢ do
powiktania ogolnego.

Definicja powiklania ogdlnego zastosowana w niniejszej pracy traktuje powikta-
nie jako nieprzewidywalne i niepozadane pogorszenie stanu ogdlnego chorego, wystepuja-
ce w okresie okotooperacyjnym, stanowiace znaczace zagrozenie dla jego zycia. Podobna,
cho¢ nieco szersza definicj¢ proponuje Bhattacharyya 1 wsp. - w jego pracy powiklanie to
choroba wspoéltowarzyszaca rozpoznana w czasie hospitalizacji z powodu nowotworu [4].

Farewell 1 wsp. jako pierwsi dokonali proby usystematyzowania powiktan i po-

dzielili je na krazeniowe, ptucne, neurologiczne (do ktorych zaliczyli zaburzenia psychicz-



ne), infekcyjne 1 inne (zakrzepica, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia zwigzane z odstawie-
niem alkoholu) [50].

Jones 1 wsp. dziela powiktania na duze i male. Powiklania duze definiuja jako
takie, ktore wiaza si¢ z duzym ryzykiem $mierci pacjenta, a do matych zaliczaja inne po-
wiktania plucne (niedodma, obfita wydzielina z oskrzeli) 1 wynikajace z odstawienia alko-
holu [85]. BuSaba 1 wsp. przedstawiaja nieoczekiwane powiktania chorobowe pojawiajace
si¢ w okresie 30-tu dni od zabiegu 1 wplywajace na wydluzenie czasu pobytu pobytu w
oddziale [20]. Szlgzak 1 wsp. oraz Gryczynski 1 wsp. dziela powiktania na wczesne (do 4
tygodni po zabiegu) i1 p6zne (do kilku lat) [69, 205]. Gil i wsp. do powiklan ogdlnych zali-
czaja zawat serca, zaburzenia rytmu, zakazenia ukladowe, ptucne, moczowe, zaburzenia
metaboliczne [63]. Farwell 1 wsp. do powiktan ogdlnych wiaczaja zakazenie miejsca ope-
racyjnego, a Sanabria 1 wsp. — goraczke, hiperglikemi¢ oraz zatrzymanie moczu [50, 183].
Szymanska-Skrzypek 1 wsp. wsrdd powiktan ogolnych wyrdzniaja goraczke 1 zapalenie
phuc [207].

Najwigcej prac dotyczy powiktan u chorych leczonych z powodu raka krtani. W
grupie tej dominuja doniesienia autorow polskich: Semczuka i1 wsp., Lorkiewicz, Kukwy 1
wsp., Pajora 1 wsp., Namystowskiego 1 wsp. [103, 114, 138, 150, 151, 187]. W piSmien-
nictwie anglojezycznym o powiktaniach ogoélnych u chorych z rakiem krtani pisza: Ganly
1 wsp., Casting 1 wsp., Dudhat i wsp., Sarkar 1 wsp. [22, 44, 55, 184]. Grupa badawcza dla
Herranza 1 wsp. oraz Sarkara i wsp. sa chorzy z rakiem krtani i gardla dolnego [77, 184],
a dla DeMelo 1 wsp. - chorzy z rakiem jamy ustnej [127], dla Rogers 1 wsp. - z rakiem
jamy ustnej 1 ustnej czgsci gardia [176]. Niektorzy autorzy, jak McGuirt 1 wsp. czy Sana-
bria 1 wsp. opieraja swoje wyniki na grupie chorych powyzej 70 r.z., inni, jak Clayman 1

wsp. na grupie chorych powyzej 80 r.z [26, 126, 182, 183]. Tylko nieliczne doniesienia,



wsrod nich Farwella 1 wsp., Ferriery 1 wsp. oraz Boruka i1 wsp., opieraja swoje wyniki na
materiale chorych ze nowotworami wszystkich lokalizacji w obszarze glowy 1 szyi [12, 50,
51].

Czg$¢ badaczy zajmuje si¢ problemem powiklan poszczegdlnych zabiegdw chi-
rurgicznych: Agra i wsp. — pacjenci leczeni technika en-block z powodu wznowy proce-
su nowotworowego [1]; Ganly 1 wsp. — chorzy po laryngektomiach czg$ciowych [55], Suh
1 wsp., Singh 1 wsp., Shestak 1 wsp., Shaari 1 wsp. oraz Jones 1 wsp. — chorzy po opera-
cjach onkologicznych glowy 1 szyi z wykorzystaniem przeszczepéw mikronaczyniowych
[85, 191, 193, 194, 204]; Gil 1 wsp., Ganly 1 wsp., Donald oraz Kraus i wsp. — chorzy po
resekcjach czaszkowo-twarzowych, operacjach nowotwordéw podstawy czaszki [40, 56, 63,
71, 99]; Haller 1 wsp. — chorzy po leczeniu chirurgicznym z $rodoperacyjna radioterapia

[73].

Zgony w wyniku powiklan ogélnych

W naszym materiale zgon w wyniku powiklan ogolnych wystapit u 4 chorych co
stanowi 0,27% wszystkich leczonych pacjentéw. W doniesieniach autoréw polskich zgo-
ny pooperacyjne obserwowano w 0,4 - 3,6% przypadkow [8, 69, 151, 205, 227]. W pi-
$miennictwie angloj¢zycznym okolooperacyjna $miertelno$¢ po duzych operacjach w ob-
rebie glowy 1szyi nie przekraczata 4% [2, 7, 12, 13, 42, 51, 54, 98, 126, 127, 185, 202,
211], a w duzych grupach pacjentéw, liczacych od 2 do 4 tysigcy pacjentow wahala si¢ od
0,6% do 3% [7, 42, 70]. Wyzsza $miertelnos¢ wystepowala w doniesieniu Dudhata 1
wsp. oraz Razacka 1 wsp. - odpowiednio 8,3% 1 6,5%. Zwracaja oni jednak uwage, iz
wyzsza $miertelnos¢ w ich materiale wiaze si¢ z zastosowaniem bardziej radykalnego le-

czenia, zwlaszcza z transpozycja narzadéw jamy brzusznej na szyj¢ celem uzupetnienia



ubytkow tkankowych, badz tez z zastosowaniem przeszczepdéw mikronaczyniowych [44,
169, 193, 202]. Réwniez badania McGuirta 1 wsp. przeprowadzone w latach 70-tych ubie-
glego wieku wskazuja na wyzsza $miertelnos¢ siggajaca 7,4% [126].

Niski odsetek zgondw w naszym materiale wynika¢ moze z braku stosowania w
leczeniu technik przeszczepéw mikronaczyniowych i transpozycji narzadow jamy brzusz-
nej, a takze z zastosowania wlasciwego monitoringu pooperacyjnemu. 3 sposrod 4 zgo-
noéw byty nastepstwem powiktan krazeniowych - zawahu serca oraz wstrzasu krwotoczne-
go. W jednym przypadku nie udato sig ustali¢ dokltadnej przyczyny zgonu.

O zgonach z przyczyn krazeniowych donosza w swoich pracach DeMelo 1 wsp.,
Boruk 1 wsp., Penel 1 wsp., a sposrdéd autorow polskich - Bien 1 wsp., Tryka 1 wsp.,
Bluszcz 1 wsp. oraz Szlezak 1 wsp. [8, 11, 12, 127, 157, 205, 209]. Wsrod przyczyn zgo-
néw wymieniaja zawat mig§nia sercowego, wstrzas krwotoczny, zator phuc, niewydolnos$¢
krazenia spowodowana kardiomiopatia oraz udar mézgu. O zgonach w wyniku niewydol-
nosci oddechowej w nastgpstwie zapalenia ptuc u swoich pacjentéw donosza Tryka i wsp.
oraz McAlister [124, 209].

Gueret 1 wsp. w swoim doniesieniu opartym na materiale 3015 chorych podejmu-
ja problem tzw. nagtych zgonoéw okotooperacyjnych. Prawie potowa stwierdzonych przez
nich zgonow wystapila w czasie pierwszych trzech dob po zabiegu, w tym wigkszo$¢ (11
na 12) to zgony o niejasnej przyczynie. W pdzniejszym okresie do zgonéw dochodzito w
nastepstwie niekorzystnego zejscia powiktan ogoélnych [70]. Wedtug Guereta 1 wsp. oraz
Donalda 1 wsp., wigkszo$¢ zgondw o niejasnej etiologii pozostaje niewyjasniona nawet po
przeprowadzeniu badan autopsyjnych [40, 70].

Analizujac przyczyny zgondw w swoim materiale Schultz i wsp. zwracaja uwage

na to, iz niewielki ich odsetek modgt by¢ spowodowany brakiem dostatecznego monitorin-



gu podstawowych czynnosci zyciowych we wczesnym okresie po zabiegu [185]. Poprawa
zaopatrzenia w sprz¢t medyczny w ostatnim okresie spowodowala zniknigcie takich zda-

rzen.

5.3. Powiklania ogodlne — cze$¢ szczegotowa

Powiklania ze strony ukladu krazenia

W naszym materiale powiktania ze strony ukladu krazenia wystapity u 1,8%
wszystkich chorych, stanowiac najliczniejsza grupg - 34,2% wszystkich powiktan, nato-
miast powiktania oddechowe stanowity nieco mniej - 29,1%. W literaturze zwraca si¢
uwagge, iz to powiktania oddechowe wystepuja najczesciej [2, 125, 156, 167] Podobne do
naszych obserwacje przedstawili Buitelaar'a 1 wsp. zauwazajac niewielka przewage powi-
ktan krazeniowych - 12% w stosunku do 11% zaburzen ptucnych [17]. Powiklania ze stro-
ny uktadu krazenia w doniesieniach anglojezycznych wystepuja w 1,9-12% [17, 40, 50,
51, 74, 117]. W pisSmiennictwie polskim o powiktaniach krazeniowych wspominaja: Golu-
sinski 1 wsp., Bien 1 wsp., Semczuk 1 wsp., Gryczynski oraz Szlgzak 1 wsp. [8, 66, 69,
187, 205].

Najczesciej stwierdzonymi powiktaniami ze strony uktadu krazenia byta choroba
niedokrwienna serca 1 jej nastgpstwa. Stanowila ona 24,1% wszystkich powiktan. Wsrod
nich najczgstszym byl zawat mig§nia sercowego, ktory dotknat 0,5% wszystkich chorych.
U 3 pacjentéw (0,2%) doprowadzit on do zatrzymania krazenia. U 4 chorych (0,3% og6tu)
stwierdzono zaostrzenie objawow choroby wiencowej bez wyktadnikow martwicy serca.
W pismiennictwie angloj¢zycznym czgstoS¢ wystgpowania zawalu serca waha si¢ od

0,33% do 4,2% [7, 20, 51, 85, 143, 156]. W doniesieniach polskich czgstos$¢ tego powi-



ktania waha si¢ od 0,2% u Bienia i wsp., 0,4% u Szlgzaka 1 wsp. az do 1,0% w materiale
Tryki 1 wsp. oraz Gryczynskiego 1 wsp. [8, 69, 210, 205]. O niedokrwieniu mig$nia serco-
wego wspominaja Farwell 1 wsp., szacujac jego czesto$¢ na 3%, a o zaostrzeniu choroby
wiencowej u 1,7% chorych donosza Semczuk 1 wsp. [50, 187]. Na podstawie badania
3368 chorych poddanych duzym zabiegom chirurgii ogélnej wiaczajac chirurgi¢ glowy 1
szyl Eagle 1 wsp. szacuja ryzyko wystapienia zawatu serca na 2,7% u osoéb z choroba
wiencowa 1 0,8% bez niej [46]. Natomiast Ashton 1 wsp. oceniaja ryzyko wystapienia
zawalu serca w grupie wysokiego ryzyka (chorzy z objawami choroby wiencowej) na
4,1%, wsrdd pacjentow w grupie Sredniego ryzyka (obwodowe choroby naczyn bez obja-
wOow zwezenia naczyn wiencowych) na 0,8%, a posrdod chorych z czynnikami ryzyka
zmian miazdzycowych w naczyniach (ale bez klinicznych objawow miazdzycy) na 0% [3].
W naszym materiale zawat serca wystapit u 2,2% chorych z choroba wiencowa i 0,2% bez
dodatniego wywiadu chorobowego. Dane te sa zbiezne z wynikami Eagle 1 wsp. [46].
Landesberg 1 wsp. oraz Pedersen 1 wsp. zauwazaja, iz wigkszo$¢ ostrych epizo-
doéw wiencowych z zawatem mig$nia sercowego wilacznie wystepuje pod koniec zabiegu
chirurgicznego 1 podczas wybudzania ze znieczulenia ogdlnego [106, 154]. Ten okres cha-
rakteryzuje si¢ przyspieszeniem akcji serca, wzrostem ci$nienia tetniczego krwi, zwigksze-
niem napigcia uktadu wspodtczulnego i aktywnosci uktadu krzepnigcia. Czynniki te moga
wyzwoli¢ skurcz naczyn wiencowych, uszkodzenie blaszki miazdzycowej, badz zakrzep w
naczyniu. Landesberg i wsp. zauwazyli rowniez, ze obnizenie odcinka ST, trwajace 20-30
minut lub tacznie powyzej 1 godziny, zwiazane jest z wzrostem odsetka powiktan serco-
wych. Krotkotrwate epizody niedokrwienia (do 10 minut) nie niosly takiego zagrozenia

[105]. Wedlug Priebe 1 wsp., epizody niedokrwienia mig¢snia sercowego zwykle sa bez-



objawowe, typu non-Q i w wigkszosci poprzedzone obnizeniem odcinka ST (rzadziej jego
uniesieniem) w badaniu elektrokardiograficznym [164].

Badania autopsyjne chorych umierajacych z powodu zawatu serca w okresie oko-
fooperacyjnym ukazuja dwa mechanizmy tego powiklania. Pierwszy, bedacy konsekwen-
cja niedokrwienia wywolanego stresem, wystepuje gtdwnie w okresie Scisle pooperacyj-
nym (2-3 doby), oraz drugi, bedacy wynikiem uszkodzenia (rozerwania) blaszki miazdzy-
cowej 1 zatoru w naczyniu wiencowym. Ten mechanizm ujawni¢ si¢ moze w kazdym okre-
sie pobytu chorego w szpitalu [105, 117, 118, 165]. Nie jest jasne czy samo niedokrwienie
wywolane stresem w obecno$ci masywnego zwegzenia naczynia wiencowego moze dopro-
wadzi¢ do zawalu czy jednak zawat powstaje wtornie do zakrzepu w naczyniu wienco-
wym, spowodowanego niskim przeptywem na skutek dodatkowego skurczu tego naczynia
wywolanego niedokrwieniem [159].

Wedlug Landesberga i wsp. niedotlenienie migsnia sercowego pojawia si¢ u
wigkszosci chorych (67%) bezposrednio po zakonczeniu procedury chirurgicznej i podczas
wybudzania ze znieczulenia ogolnego [105]. Wystgpuje ono najczesciej bez objawow bo-
lowyh, a objawia si¢ obnizeniem odcinka ST podczas monitoringu EKG. Obnizenie ST jest
poprzedzone wzrostem czgstosci akcji serca, chociaz tachykardia na szczycie zmian niedo-
krwiennych moze nie przekracza¢ 90-100 uderzen na minutg. Przy braku ciagtego monito-
rowania odcinka ST, niedokrwienie to mozna fatwo przeoczy¢, poniewaz zmiany odcinka
ST wracaja do poziomu wyjsciowego pomimo wzrostu poziomu troponiny. U okoto 1/3
pacjentoOw z nierozpoznanym badz nieleczonym niedokrwieniem moze ono trwac powyzej
100 minut. Ci pacjenci moga w kolejnych godzinach wykazywaé¢ podwyzszony poziom
troponiny $wiadczacy o dokonujacym si¢ zawale. Natomiast tylko okoto potowa z nich

ujawni kliniczne objawy zawatu — u pozostatych rozwinigcie si¢ zawatu pozostanie nieme



klinicznie, chyba ze rutynowo bedzie oznaczany poziom troponiny i monitorowany trend
odcinka ST. Wzrost poziomu troponiny nastgpuje u wigkszosci pacjentow w ciagu 8 do 24
godzin po zakonczeniu zabiegu, co koresponduje z poczatkiem objawdw niedokrwienia tuz
po zakonczeniu zabiegu [105, 106]. Autorzy zajmujacy si¢ zagadnieniem powiktan kar-
diologicznych w okresie okotooperacyjnym poswigcaja wiele uwagi obecnosci podwyz-
szonego poziomu troponiny we krwi jako waznego 1 specyficznego markera uszkodzenia
mig$nia sercowego [113, 143, 146, 168]. Rao i wsp., opierajac si¢ na grupie 3021 pacjen-
tow z dolegliwosciami stenokardialnymi, zaliczaja podwyzszony poziom troponiny do
niezaleznych czynnikow prognostycznych rozwoju powiklan kardiologicznych. Podobne
obserwacje przedstawiaja inni autorzy [113, 117, 146, 168]. Nuarei i wsp. zbadali poziom
troponiny w 3 dobie pooperacyjnej u 65 chorych na raka glowy i szyi [143]. Stwierdzili oni
laboratoryjne wyznaczniki uszkodzenia mig$nia sercowego pod postacia podwyzszonego
poziomu troponiny we krwi az u 25% chorych; z grupy tej u 7,5% wystapily kliniczne
objawy martwicy mig$nia sercowego. Wyrdznili on dodatkowe trzy niezalezne czynniki
ryzyka. Naleza do nich podwyzszony poziom skurczowego ci$nienia tgtniczego, wahania
rytmu serca w czasie operacji oraz odczyn zapalny tkanek w operowanej okolicy (wynika-
jacy z wielkos$ci uszkodzenia tkanek i1 zakazenia). Te wahania rytmu serca, wczesniej opi-
sywane w chirurgii naczyn obwodowych przez Raby ego 1 wsp., maja szczegdlne znacze-
nie u pacjentow z nowotworem glowy 1 szyi, u ktorych manipulacje w okolicy zatoki szyj-
nej prowadza do przejSciowych zaburzen hemodynamicznych na skutek wahan akcji serca
[166].

Nuarei 1 wsp. polecaja prowadzenie doktadnego monitoringu pooperacyjnego,
zwlaszcza u chorych po operacjach w obrgbie gornych dréog oddechowych, z uwagi na

trudnosci w komunikacji stownej u tych chorych. Korzysci z standardowego badania po-



ziomu troponiny dostrzegaja oni zwlaszcza w tej grupie chorych [143]. Zastosowanie
srodkow przeciwbdlowych z grupy opioidow w leczeniu bolu pooperacyjnego moze ma-
skowa¢ objawy zaostrzenia choroby niedokrwiennej 1 zawatu mig$nia sercowego co dodat-
kowo czyni przydatnym monitorowanie poziomu troponiny [78].

Wedlug wytycznych Committee on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery, dla przeprowadzenia oceny okolooperacyjnego ryzyka powikian ser-
cowych u wigkszosci chorych poddawanych planowej operacji wystarczy doktadnie prze-
prowadzone badanie podmiotowe, przedmiotowe 1 EKG. Dalsza diagnostyka jest koniecz-
na jedynie u nielicznych (np. niezdolnych do wysitku lub tych, od ktérych nie mozna ze-
bra¢ doktadnego wywiadu) [53].

Rosnie liczba doniesien sugerujacych, ze pacjenci poddani rewaskularyzacji
wiencowej przy uzyciu stentow moga by¢ narazeni na zwigkszone ryzyko okotooperacyj-
nego zakrzepu w $§wietle stentu 1 zawatu serca. Zalecenia American College of Cardiology
1 American Heart Organisation wskazuja na potrzebg¢ odroczenia zabiegu co najmniej o 2
tygodnie, najlepiej o 4-6 tygodni [106].

Smiertelno$¢ zwiazana z wystapieniem zawatu serca w okresie okolooperacyjnym
ocenia si¢ na 10-15% - jest ona zblizona do ogdlnej populacji (pacjenci nie poddani opera-
cji) [41, 105, 117, 118, 185]. W naszym materiale do zgonéw okolooperacyjnych w prze-
biegu zawalu serca doszto u 2 na 8 chorych z tym powiklaniem.

Zatrzymanie krazenia w przebiegu okolooperacyjnym ocenia si¢ w pismiennic-
twie laryngologicznym na 0,6-1,8% [20, 50], a w ogo6lnochirurgicznym na 2,1% [74]. W
naszym materiale do zatrzymaniu krazenia doszto u 3 sposrod 8 chorych z zawalem mig-

$nia sercowego (0,3% wszystkich chorych).



Objawy niewydolnosci krazenia jako wynik wstrzasu krwotocznego zaobserwo-
walismy u 4 chorych (0,3% ogétu). O niewydolnosci krazenia wspominaja Farwell 1 wsp.,
a z polskich autoréw tuczaj 1 wsp. [50, 117]. Oceniaja oni czgstos¢ tego powiklania na
1,7-2%, nie precyzuja jednak przyczyny doprowadzajacej do wstrzasu. Z kolei Bluszcz 1
wsp. przedstawiaja przypadek wstrzasu krwotocznego po rozerwaniu tgtnicy szyjnej
wspolnej u chorego po laryngektomii [11].

Powazne zaburzenia rytmu serca pod postacia czgstoskurczu komorowego stwier-
dzilismy u 0,2% pacjentdéw. Jest to wynik nizszy niz podawany w literaturze, na przyktad
przez Luczaja 1 wsp. oraz Farwella 1 wsp. — odpowiednio 2,6% 1 5%. Autorzy ci nie precy-
zuja jednak jakiego rodzaju byly to zaburzenia, mozna przypuszczaé, ze obok zaburzen
powaznych byly to zaburzenia fagodne, takie jak przejsciowa bradykardia czy tachykardia
[50, 117].

U 2 chorych (0,1%) rozpoznalismy ostre niedokrwienie konczyny dolnej, wyma-
gajace wdrozenia intensywnego leczenia przeciwzakrzepowego. W dostgpnej literaturze
tylko w materiale Bienia 1 wsp. opisano podobne komplikacje - zator tetnicy udowej —
powiktanie wystgpujace w 0,2% przypadkow [8].

Wystepowanie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w chirurgii glowy 1 szyi, w
porownaniu z innymi specjalno$ciami jest stosunkowo rzadkie. W naszym materiale roz-
poznalismy 2 przypadki (0,1%) zakrzepowego zapalenia zyt glgbokich konczyn dolnych.
Stanowity one 2,5% omawianych powiklan ogoélnych 1 rozwingly si¢ w 5 1 7 dobie lecze-
nia.

W chirurgii ogolnej czgstos¢ wystgpowania zakrzepowego zapalenia zyt glebokich ocenia
si¢ na 25%, w ginekologii na 19%, w neurochirurgii na 24% a w ortopedii az na 50% [74,

133]. W dostgpnym pisSmiennictwie czgsto$¢ wystgpowania zakrzepicy zyl glebokich w



otolaryngologii waha si¢ pomigdzy 0,25% a 0,75% [29, 92, 133, 212]. Wsrod polskich
autorow o zakrzepowym zapaleniu zyt glgbokich konczyn dolnych pisza Semczuk 1 wsp.
szacujac czgstos¢ jego wystgpowania na 0,1%, a wspominaja o pojedynczych przypadkach
zapalenia zyt glgbokich podudzi i przedramienia Gryczynski i wsp. [69, 187].

Wedlug Dawes'a 1 wsp. oraz Lowry'ego 1 wsp., stosunkowo niewielkie ryzyko

moze wynika¢ z mozliwosci wezesnego uruchamiania chorego, jak rowniez odlegtego od
naczyn zylnych konczyn dolnych pola operacyjnego [32, 115]. Moreno i wsp. w duzym
materiale (obejmujacym 12805 chorych) ocenili czgsto$¢ wystgpowania powiktan zakrze-
powo-zatorowych w laryngologii w zaleznos$ci od rodzaju przeprowadzonego zabiegu.
Najwigksze ryzyko wiazato si¢ z zabiegami resekcyjnymi w nowotworach glowy 1 szyi.
Ryzyko to dwukrotnie przewyzszalo zabiegi otologiczne i1 az 6-krotnie zabiegi ogélne 1
endoskopowe [133] .
Na rozw@j zakrzepicy zyt glgbokich wptywaja zaburzenia w ukladzie hemostazy, spowo-
dowane zwolnieniem przeptywu krwi, uszkodzeniem s$rodblonka naczyniowego oraz
wzrostem krzepliwosci krwi 1 spadkiem aktywnosci fibrynolitycznej osocza [92, 115, 203].
Wigkszos¢ powstajacych w uktadzie zyt gigbokich skrzeplin jest niema klinicznie. Lowry
1 wsp. , wykorzystujac znakowany jodem fibrynogen (I 125), wykazal obecnos¢ skrzeplin
u znacznego odsetka chorych poddanych zabiegom resekcyjnym w obrgbie glowy 1 szyi.
Tylko 1/3 z nich prezentowata objawy kliniczne [115].

Dawes 1 wsp. oraz Moreno 1 wsp. zaproponowali punktowy system okreslania
stopnia ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [32, 133]. Przynalezno$¢ do po-
szczegolnych grup zostala ustalona na podstawie wieku, czasu trwania zabiegu, chorob
wspotistniejacych, dodatniego wywiadu w kierunku wczes$niejszej zylnej choroby zakrze-

powo-zatorowej. W zaleznosci od kwalifikacji do okreslonej grupy proponuja oni zasto-



sowanie wilasciwej profilaktyki. Pomimo dostgpnosci efektywnych metod zapobiegania
powiktaniom, badania Conti'ego 1 wsp. pokazuja iz tylko 21-35% chirurgobw podejmuje
odpowiednie dzialania profilaktyczne, nawet pomimo faktu, ze czg$¢ z pacjentow nalezy

do grupy wysokiego ryzyka [28].

Powiklania ze strony ukladu oddechowego

W doniesieniach poswigconych powiktaniom ogoélnym leczenia chirurgicznego,
powiktania ptucne naleza do najczestszych. Ryzyko ich wystapienia jest w duzej mierze
zalezne od regionu ciata, w ktérym przeprowadza si¢ procedurg chirurgiczna. Do zabiegdw
niosacych najwigksze ryzyko tych powiktan naleza operacje w obrgbie jamy brzusznej;
dotykaty one, wedhug réznych badan, w latach 70tych 1 80tych ubiegltego wieku, od 20 do
70% chorych, obecnie ich czgstos¢ zmniejszyta si¢ 1 dotyczy 4-22% chorych, a w przypad-
kach zabiegow urologicznych 1 ortopedycznych odsetek powiktan ptucnych nie przekracza
4% [43, 52,100, 155, 197, 223].

Powikfania te sa czesto opisywane w literaturze. Tematyka powiklan ptucnych
zajmowali si¢ migdzy innymi: Pedersen 1 wsp., Wong 1 wsp., Garibaldi i wsp., Qaseem A 1
wsp., Smetana, McAlister 1 wsp., a w piSmiennictwie laryngologicznym: Rao 1 wsp., ktory
opublikowal pierwsza prace dotyczaca powiklan ptucnych po zabiegach w chirurgii glowy
1 szyi, a takze Bentz 1 wsp., Buitelaar 1 wsp., Kukwa 1 wsp., Zietek 1 wsp., Namystowski 1
wsp. [5, 17,57, 103, 124, 137, 138, 155, 167, 197, 223, 226].

Powiklania oddechowe w naszym materiale stanowily 29,1% wszystkich powi-
ktan 1 rozwinety si¢ u 1,5% chorych. W pismiennictwie dotyczacym chirurgii glowy 1 szyi

ich czgstos¢ waha si¢ od 4,7% u Webera 1 wsp. az do 40% u Ong 1 wsp., w wigkszosci



doniesien nie przekracza jednak 11% [17, 50, 51, 94, 145, 204, 218]. W piSmiennictwie
polskim odsetek ten nie przekracza 5% [69, 151, 207].

Doniesienia Jansena 1 wsp., Wonga 1 wsp. oraz Halla 1 wsp. wskazuja, ze czas
zabiegu 1 znieczulenia ogdlnego jest niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan ptucnych
[72, 83, 223]. Wedlug Garibaldiego 1 wsp., kazdy zabieg trwajacy powyzej 4 godzin niesie
za soba wzrost ryzyka powiktan ptucnych niezaleznie od operowanej okolicy ciata [57].

Przewlekta obturacyjna choroba pluc (POChP) jest najbardziej znaczacym zalez-
nym od pacjenta czynnikiem ryzyka rozwoju powiklan oddechowych, wigc identyfikacja
chorego obciazonego taka chorobg stanowi wazny krok na drodze okreslenia ryzyka wy-
stapienia powiktan [222, 223].

W naszym materiale wsrod powiktan oddechowych najczesciej rozpoznawali§my
ostra niewydolnos$¢ oddechowa. Stanowita ona 13,9% wszystkich powiktan i1 dotyczyla
0,7% wszystkich chorych. W 0,3% przypadkéw pacjenci wymagali wspomagania funkcji
oddechowej z uzyciem respiratora przez okres do 24 godzin. W 0,2% przypadkéw do ob-
jawow ostrej niewydolnosci oddechowej doszto w wyniku pooperacyjnego obrzegku 1 upo-
sledzenia droznos$ci gornych drog oddechowych; u chorych tych w trybie naglym wykona-
no tracheotomi¢. W 3 kolejnych przypadkach (0,2%) chorzy wymagali intensywnej farma-
koterapii z powodu nasilonego skurczu oskrzeli.

W pismiennictwie polskim o ostrej niewydolnosci oddechowej pisza Kukwa 1
wsp. [103]. Stwierdzili oni ostra duszno$¢ spowodowana stanami obrzgkowymi lub me-
chanicznym zwezeniem drogi oddechowej u 12 na 52 chorych (23%) po operacjach czg-
sciowych z powodu raka krtani. Semczuk 1 wsp. wspominaja o kilku chorych z problemem
ostrej niewydolnos$ci oddechowej w przebiegu stanu astmatycznego [187]. W materiale

Szlgzaka 1 wsp. ostra niewydolno$¢ oddechowa, wywolana obrzgkiem zapalnym blony



sluzowej, wymagajaca retracheotomii wystapita u 4 na 430 chorych (0,9%) z rakiem krtani
[205]. W pracach anglojezycznych Farwell i wsp. podaja 1% odsetek powiktan w postaci
skurczu oskrzeli, a Hamel 1 wsp. donosza o konieczno$ci wspomagania oddechu u 2,1%
chorych [50, 74].

Jednym z powaznych powiklan oddechowych jest zapalenie ptuc. W naszym ma-
teriale powiklanie to rozpoznali§my w 7 przypadkach (0,5%), w tym jeden byl wynikiem
zachty$nigcia si¢ kwasna trescia zotadkowa podczas indukcji znieczulenia. W pismiennic-
twie anglojezycznym powiklanie to stwierdzano w 1,4-25% [5, 7, 17, 20, 40, 50, 51, 54,
64, 77, 87, 125, 156, 158, 183, 204, 218], podobnie w polskim: od 1,6% w materiale Gry-
czynskiego 1 wsp., poprzez 3,1% u Szymanskiej-Skrzypczak 1 wsp. do 4,5% u Pajor 1 wsp.
[69, 151, 207]. Wielu autorow zajmujacych si¢ tematyka powiktan pooperacyjnych uwaza
zapalenie ptuc za jedna z gldwnych przyczyn zgondéw pooperacyjnych [7, 76, 126, 190].
W naszym materiale nie zaobserwowaliSmy zgonu z powodu zapalenia ptuc. Zachlystowe
zapalenie ptuc jest szczeg6lna jego postacia, czgsta w chirurgii glowy 1 szyi. Zmiany w
obregbie drogi oddechowej wynikajace z dziatania chirurgicznego prowadza do obrzgku
blony §luzowej gardta, niewydolnosci zwieraczy gardta oraz zaburzen ruchomosci jezyka.
Czegsciowe wycigeie krtani, zwlaszcza okolicy naglo$niowej, znosi ochronne dziatanie
zwieraczy, a przerwanie ciaglosci nerwowej prowadzace do zaburzen czucia znacznie
ostabia odruchy obronne. Zastosowanie uszypulowanych i wolnych ptatow w chirurgii
rekonstrukcyjnej prowadzi do powstania adynamicznych fragmentow S$ciany gardta.
Wszystkie te mechanizmy prowadzace do zaburzen potykania, zwtaszcza pokarméw plyn-
nych, sprzyjaja wystapieniu zachtystowego zapalenia ptuc [137, 138, 190].

W naszym materiale sposrod 7 wszystkich stwierdzonych przypadkoéw, zapalenie

phuc dotknglo 3 chorych poddanych czgsciowemu naglosniowemu usunigciu krtani. Sta-



nowi to 0,5% wszystkich chorych 1 az 6,2% chorych po laryngektomii czgsciowej nadgto-
sniowej. W materiale Szlgzaka 1 wsp. zapalenie pluc po zachtys$nigciu si¢ trescia pokar-
mowa wystapito u 1 na 138 chorych po laryngektomii czesciowej (0,7%), w doniesieniu
Zigtka 1 wsp. u 3% chorych po nadglo$niowym usunigciu krtani, w pracy Misiotka 1 wsp. u
8,3% chorych poddanych laryngektomii nadpierscieniowej z CHP 1 CHEP, a w pracy Na-
mystowskiego 1 wsp. azu 25% chorych [129, 137, 205, 226]. Namystowski 1 wsp. zauwa-
zyli istotna role wieku, gdyz powiktanie to wystapito u 11% chorych ponizej 60 roku zycia
1 az u 42% o0sob starszych. Zaobserwowali oni 1 zgon, pomimo radykalizacji leczenia po-
przez usunigcie calej krtani [137,138]. Kukwa 1 wsp. opisujac swoje doswiadczenia z le-
czeniem chorych po operacjach czg$ciowych nie stwierdzit ani jednego przypadku tego
typu powiktan [103].

W badanym materiale powikfania oddechowe wystapity u 0,7% chorych bez ob-
cigzen 1 az u 3,2% chorych z obciazeniami ptucnymi, zwtaszcza POChP. Ryzyko powiktan
plucnych u tych pacjentéw bylo wigc prawie 5-krotnie wyzsze. Obserwacje te koreluja z
doniesieniami w pi$miennictwie. Wolters 1 wsp. oraz Wong i1 wsp. wykazali ze POChP
zwigksza dwukrotnie ryzyko powiklan ptucnych [222, 223]. W przeciwienstwie do PO-
ChP, wlasciwie leczona astma oskrzelowa nie jest czynnikiem ryzyka. W jednym z donie-
sien, pochodzacym z Mayo Clinic (706 chorych z tym schorzeniem) wykazano niskie ry-
zyko takich powiktan, wynoszace 0,1% dla niewydolnosci oddechowej, a 1,7% dla skurczu
oskrzeli [215]. Lawrence 1 wsp. zauwazyli, iz objawy ptucne stwierdzone podczas badania
przedoperacyjnego, takie jak wydluzony wydech, §wisty i1 furczenia zwiazane byly z 6-

krotnym wzrostem ryzyka powiklan oddechowych w chirurgii brzusznej [108].



W doniesieniu  Smetany ryzyko powiklan ptucnych u pacjendéw z 3 i 4 stopniem skali
ASA bylo 2-3 krotnie wyzsze niz tych z ASA 11 ASA 2 [196]. W naszym materiale ryzy-
ko to bylo tylko 30% wyzsze.

Zmniejszenie objetosci oddechowej phuc, jakie zwykle wystepuje w przebiegu
pooperacyjnym, jest jednym z czynnikdéw ryzyka. U oséb otylych, dla ktorych typowy jest
restrykcyjny typ zaburzen oddychania z ograniczeniem pojemnosci oddechowej ptuc spo-
dziewa¢ si¢ mozna wystapienia zaburzen oddechowych. Obszerne pi$miennictwo nie
wskazuje jednak na taki mechanizm. Chociaz oddzielenie otylo$ci od innych czynnikdéw
ryzyka wystepujacych u osob otylych jest trudne, prace wykorzystujace analizy wielo-
czynnikowe roOwniez nie wykazaly wzrostu powiktan ptucnych u chorych z otyloscia [10,
76, 126, 131, 196, 223]. W naszym materiale takze nie stwierdziliSmy wyzszego wystg-
powania powiktan plucnych o 0sob otytych.

W naszym materiale w jednym przypadku (1,3% powiktan) doszto do powiktania
W postaci zatoru powietrznego podczas operacji usunig¢cia weztow chlonnych szyi, co
doprowadzitlo do powaznych zaburzen w uktadzie krazenia. Wedtug Hybelsa, o mozliwo-
$ci wystapienia zatoru powietrznego podczas zabiegu nalezy mysle¢, gdy podczas operacji
weztowej dochodzi do naglego spadku ci$nienia krwi, czy zaburzen rytmu serca [81]. Po-
wiktanie to moze wystapi¢ w przypadku uszkodzenia naczyn szyjnych, gdy pacjent utozo-
ny jest w pozycji Trendelenburga (pacjent lezy na plecach z glowa ponizej poziomu klatki
piersiowej 1 miednicy). Rice 1 wsp. stwierdzili obecno$¢ pecherzykow powietrza wewnatrz
zyt szyjnych u 5 na 12 chorych, ktorym wykonano radykalna operacj¢ weztowa na szyi z
powodu nowotworu ztosliwego [173]. W jednym przypadku pojawienie si¢ 1 zniknigcie

pecherzykdéw poprzedzato przejsciowy spadek ci$nienia krwi 1 stgzenia CO2 w wydycha-



nym powietrzu. To zaobserwowane przez nich zjawisko moze by¢ tylko przypadkowym
spostrzezeniem, ale moze tez by¢ oznaka zatoru powietrznego.

Jednym z najgrozniejszych powiktan ptucnych jest zatorowos¢ ptucna. Stanowita
ona 5% wszystkich powiktan, a rozpoznaliSmy ja u 4 chorych (0,3%). W literaturze og6l-
nochirurgicznej czgstos$¢ zatorowosci plucnej wynosi 0,2-3,7% [74, 92, 94]. W piSmiennic-
twie laryngologicznym ryzyko to szacowane jest na 0,01-2,4% [17, 51, 77, 89, 156, 201,
210]. W materiale polskich autoréw czgstos¢ tego powiktania waha si¢ od 0,1% w donie-
sieniu Semczuka 1 wsp. do 1% w pracy Tryki 1 wsp. [187, 210]. W naszym materiale zato-
rowos$¢ ptucna ujawnita si¢ u 3 chorych (75% przypadkdéw) w drugiej dobie po zabiegu, w
jednym przypadku rozpoznano ja w dwudziestym dniu leczenia. ROwniez Buitelaar 1 wsp.
zauwazyli czgstsze jej wystgpowanie w ciagu pierwszych 4 dni po operacji [17].

Wsrod czynnikow ryzyka epizoddéw zatorowych uznanymi sa otytos¢, unierucho-
mienie, zaburzenia rytmu serca, choroba nowotworowa, zylna choroba zakrzepowo-
zatorowa [89, 133, 201]. Poza choroba podstawowa, jaka byl nowotwoér ztosliwy, u na-
szych chorych dotknigtych zatorowos$cia ptuc nie stwierdzono innych czynnikow ryzyka.

Wsrod innych powiktan plucnych opisywanych w literaturze wymienia si¢ zapa-
lenie oskrzeli, zasychanie w tchawicy 1 oskrzelach oraz niedodme rozpoznawana na pod-
stawie seryjnych zdje¢ obrazowych phuc [63, 69].

O szczegolnie niezwyklym powiklaniu jakim jest tluszczowe zapalenie ptuc u
chorych po laryngektomii pisza Zalgska 1 wsp. [225]. Jest ono spowodowane przez aspira-
cje lub inhalacj¢ oleju mineralnego, rzadziej oleju roslinnego badz thuszczu zwierzecego.
Do jego wystapienia predysponowane si¢ starsze osoby, stosujace w sposob przewlekty

parafing jako Srodek przeczyszczajacy [198, 225].



Powiklania ze strony ukladu nerwowego

W naszym materiale powiktania neurologiczne stanowity 8,9% wszystkich powi-
ktan i dotyczyty 0,5% leczonych pacjentow. W literaturze otolaryngologicznej ich wystg-
powanie szacuje si¢ na 0,8-9,6% [7, 51, 74, 183, 204].

Glownym powiktaniem opisywanym w pi§miennictwie jest udar moézgu objawia-
jacy si¢ zazwyczaj niedowladem potowiczym. W naszym materiale udar mézgu dotknat
0,4% chorych, w zadnym przypadku nie doprowadzit do zgonu. W literaturze anglojezycz-
nej ryzyko wystapienia udaru jako powiklania operacji w obregbie glowy 1 szyi oceniane
jest na 0,2-4,8%, a ryzyko zgonu z tego powodu na 0,4% [2, 7, 20, 29, 34, 85, 98, 142,
156, 170, 208]. O udarze mézgu w polskim pisSmiennictwie laryngologicznym pisali: Fa-
tek 1 wsp., Bien 1 wsp. oraz Golusinski 1 wsp., szacujac czgstos¢ tego powiktania na 0,4-
1% [8, 47, 66].

Badania radiologiczne i sekcyjne wskazuja, iz do udaru dochodzi najczescie] w
wyniku niedokrwienia badz zatoru. Krwawienie do mézgu, prowadzace do wystapienia
objawow udaru mézgu, wystepuje zaledwie u okoto 1% chorych leczonych chirurgicznie
[15, 16, 111, 112]. Wystapienie udaru w pierwszym okresie po operacji zwiazane jest
zwykle z przemieszczeniem materiatu zatorowego z jam serca, aorty czy naczyn szyjnych.
Powiktania udarowe rozpoznawane w kolejnych dobach po operacji przypisuje si¢ zabu-
rzeniom rytmu serca (migotanie przedsionkdéw), zawatowi serca czy nasilajacym si¢ zjawi-
skom nadkrzepliwosci krwi [16, 36, 79, 111]. Nadmierna krzepliwo$¢ moze by¢ rezulta-
tem znieczulenia ogdlnego, odwodnienia, unieruchomienia chorego lub wynika¢ z odsta-
wienia lekow przeciwplytkowych 1 przeciwzakrzepowych, ktore w sposéb rutynowy od-
stawia si¢ badz zmniejsza ich dawke w okresie przedoperacyjnym, aby zabezpieczy¢ cho-

rego przed ryzykiem powiktan krwotocznych. Wsérod rzadko wystepujacych przyczyn oko-



fooperacyjnego udaru mézgu wymienia si¢ zator thuszczowy po operacjach ortopedycz-
nych oraz zator powietrzny przy kaniulacji naczyn tgtniczych [59, 208].

Najwigksze ryzyko wystapienia udaru moézgu w chirurgii glowy 1 szyi, wedlug
Thomsona 1 wsp., wiaze si¢ z operacjami na ukladzie chlonnym 1 naczyniach szyjnych
[208]. Podczas operacji weztowych dochodzi do manipulacji w obrgbie struktur naczynio-
wych 1 nerwowych, z naciaganiem i uciskiem na tgtnice szyjne. Zwiazane z tym mikroura-
zy $rodblonka naczyn sprzyjaja tworzeniu przysSciennych skrzeplin 1 odrywaniu si¢ blaszek
miazdzycowych stanowiacych materiat zatorowy. Ten poglad podtrzymuje wielu autorow,
wsrdd nich Agra 1 wsp. oraz Fatek 1 wsp. [1, 47]. Agra 1 wsp. opisuja zakonczony zgonem
przypadek udaru mozgu jako powiktania po rozerwaniu tgtnicy szyjnej, natomiast Fatek 1
wsp. donosza o 5 przypadkach porazenia potowiczego u chorych poddanych operacji we-
zlowej po stronie zgodnej z ogniskiem porazenia. W naszym materiale udar mozgu az w 4
na 6 przypadkow wystapit po operacji wycigcia weztdéw chlonnych na szyi, co potwierdza
obserwacje cytowanych powyzej badaczy.

Zidentyfikowano wiele czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia udaru,
zaleznych zaro6wno od pacjenta jak i rodzaju wykonanej procedury chirurgicznej. Nalezy
do nich, migdzy innymi wcze$niejszy udar mozgu [60]. Mozliwosci kompensacyjne na-
czyn mézgowych w okresie nastgpujacym po udarze sa ograniczone, stad postuluje si¢
odroczenie zabiegu chirurgicznego do czasu stabilizacji stanu hemodynamicznego 1 neuro-
logicznego chorego. Maulaz 1 wsp. oraz Dunn 1 wsp. podnosza problem zaprzestania le-
czenia Srodkami przeciwkrzepliwymi 1 przeciwptytkowymi w okresie okotooperacyjnym,
co naraza chorego na zwigkszone ryzyko udaru. Jest ono widoczne zwlaszcza u chorych z
objawami choroby wiencowe;j. Dlatego zalecaja oni szybkie wlaczenie heparyn drobnocza-

steczkowych w okresie okotooperacyjnym i wezesny powr6t do terapii sprzed zabiegu [45,



123]. Jak wiadomo, ryzyko udaru jest wyzsze u chorych z klinicznymi objawami zwg¢zenia
naczyn szyjnych. Pacjenci z potwierdzonym ultrasonograficznie zwg¢zeniem moga odnies¢
pewne korzy$ci w wyniku rewaskularyzacji naczyn szyjnych przed zabiegiem onkologicz-
nym, nie zaleca si¢ jednak podejmowania prob udroznienia naczyn szyjnych u chorych z
klinicznie bezobjawowym zwezeniem z uwagi na ryzyko komplikacji naczyniowych pod-
czas samej procedury bez znaczacego zmniejszenia ryzyka udaru [59, 140].

Zaburzenia hemodynamiczne stwierdzane podczas zabiegu zwigkszaly ryzyko
udaru moézgu az 15-krotnie, a pacjenci z tym powiktaniem ponad 3-krotnie czg$ciej choro-
wali na choroby uktadu krazenia. Zalezno$¢ wystgpowania powiktan udarowych od wspot-
istniejacych chorob uktadu krazenia jest dos¢ dobrze udokumentowana w piSmiennictwie
[2, 20, 34, 85,98, 142, 156, 170], natomiast nie znalaztem takich spostrzezen w odniesie-
niu do roli zaburzen hemodynamicznych co czyni te obserwacje znaczacymi.

W materiale naszej Kliniki u jednego pacjenta leczonego z powodu raka masywu
szczekowo-sitowego doszto do Slepoty jednoocznej, najprawdopodobniej jako wynik zato-
ru tgtnicy srodkowej siatkowki. Kazuistyczne przypadki §lepoty po operacjach laryngolo-
gicznych podaja Dodd 1 wsp. a takze Nawa 1 wsp., ktorzy opisuja przypadek obustronnej
slepoty po obustronnej operacji wgztowej powiklanej pooperacyjnym spadkiem ci$nienia
tetniczego krwi [38, 139]. Pacjent zmarl, a badanie sekcyjne wykazalo zmiany typowe dla

zawalu gatkowych odcinkow nerwdéw wzrokowych.

Powiklania ze strony przewodu pokarmowego
W literaturze dotyczacej chirurgii glowy 1 szyi zaledwie kilka publikacji wspomi-

na o powiktaniach ze strony przewodu pokarmowego. Pisza o nich Suh 1 wsp., Jones 1



wsp., Sanabria 1 wsp., a wsrod autorow polskich: Jordan 1 wsp., Tryka 1 wsp., Semczuk 1
wsp., Fatek 1 wsp. oraz Gryczynski 1 wsp. [47, 69, 85, 86, 187, 204, 210].

W naszym materiale powiktania brzuszne stanowity 7,6% wszystkich powiktan i
dotknety 0,4% badanej populacji. Czgstos¢ powiktan brzusznych w ocenie autoréw anglo-
jezycznych waha si¢ od 2% u Jones'a 1 wsp. do 7,2% w materiale Sanabrii 1 wsp. wsrod
chorych powyzej 70 roku zycia [85, 183]. W piSmiennictwie polskim czgstos¢ tych powi-
ktan jest nizsza i wynosi 1-2,6% [69, 86, 187, 210].

Wigkszos¢ powiklan ze strony przewodu pokarmowego opisywanych w literatu-
rze to krwawienia z brzusznego odcinka przewodu pokarmowego. Donosza o nich Jones 1
wsp., Fatek 1 wsp., Tryka 1 wsp., Semczuk 1 wsp., Gryczynski 1 wsp. oceniajac ich czg-
sto$¢ na 1,2-2% [47, 69, 85, 187, 210]. Powiktanie to wystapito rzadziej bo tylko u 2 na-
szych chorych (0,1%). W naszej populacji wsérdéd powiktan ze strony przewodu pokarmo-
wego najczgscie] zaobserwowaliSmy perforacje wrzodu zotadka, ktora wystapita u 0,2%
chorych. Falek 1 wsp. oceniaja jej czgstos¢ w swoim materiale na 1,3%, inni badacze nie
wspominaja o tym powiktaniu [47].

W etiopatogenezie rozwoju tego zaburzenia istotna rol¢ odgrywa niedokrwienie
blony sluzowej przewodu pokarmowego. Prowadzi ono do zmniejszenia aktywnosci meta-
bolicznej niedokrwionych komorek, spadku zapaséw metabolicznych, a w rezultacie do
zwigkszonej podatnosci na dziatanie kwasu solnego 1 pepsyny. Gtownym czynnikiem ry-
zyka powyzszych powikian jest choroba wrzodowa, ale jej powiktania moga wystgpowac
takze u 0sob nie podajacych w wywiadzie jej obecnosci. Wedtug Waya, mozna to wyth-
maczy¢ wystgpowaniem tak zwanych ,,wrzodow stresowych” [217]. Jest to niejednolita
etiologicznie grupa owrzodzen blony sluzowej przetyku, zotadka i dwunastnicy. Wsréd 4

gldéwnych czynnikdéw ryzyka, mogacych prowadzi¢ do rozwoju tych zaburzen, wymienia



si¢ wstrzas, posocznicg, oparzenia 1 inne urazy oraz guzy lub urazy osrodkowego ukitadu
nerwowego. Rowniez urazy okolooperacyjne, zardwno chirurgiczne jak i psychiczne mo-
ga tu odgrywac¢ wazna role [30, 86, 217].

W pi$miennictwie z ostatnich lat zwraca si¢ uwage na mozliwo$¢ powstania
zmian zapalnych, w tym owrzodzen w przetyku w wyniku obecnos$ci drenu odzywczego.
Zmiany te moga niekiedy prowadzi¢ do wystapienia krwawienia z przewodu pokarmowe-
go [96, 174, 221]. Jordan 1 wsp. donosza o jednym przypadku zapalenia przetyku wsrod
502 chorych z rakiem krtani [86].

Wolf 1 wsp. w badaniach sekcyjnych zwrdcili uwage na stan $ciany gardia dolne-
go 1 przetyku u chorych, u ktérych podczas terapii przeprowadzano szereg zabiegow, ta-
kich jak odsysanie wydzieliny z jamy ustnej 1 gardta czy zalozenie drenu odzywczego do
zotadka [221]. W 62% przypadkéw stwierdzili oni uszkodzenie $cian gardia 1 przetyku pod
postacia krwiakéw podsluzowkowych, rozdarcia blony §luzowej, a w 3 przypadkach roz-
poznali perforacje przetyku.

Waznym objawem wskazujacym na zapalenie przetyku jest uporczywa czkawka,
utrzymujaca si¢ pomimo podawania srodkow farmakologicznych. Kolodzik 1 wsp. wsrod
przyczyn czkawki, wywotanej pobudzeniem wiokien aferentnych nerwu btednego w obrg-
bie klatki piersiowej wymieniaja miedzy innymi zapalenie przetyku [96].

Nasze badania potwierdzaja obserwacje cytowanych autorow o mozliwosci po-
wstania owrzodzen w przelyku w wyniku obecnosci drenu odzywczego, prowadzacych do
powiktan brzusznych. Sposrdd 5 powiktan brzusznych 4 dotyczyly chorych po rozlegtych
zabiegach usunigcia krtani, z zatlozong sonda odzywcza. Ostatni chory roéwniez przebyt

rozlegty zabieg resekcyjny twarzoczaszki z powodu raka masywu szczgkowo-sitowego. U



wszystkich wyzej wymienionych chorych mozna stwierdzi¢ uznane czynniki ryzyka roz-
woju tych powiktan.

U jednego z naszych pacjentdw rozpoznaliSmy w okresie pooperacyjnym nie-
droznos$¢ porazenna przewodu pokarmowego, chory ten zmarl przed podjeciem leczenia
przyczynowego. W swoim doniesieniu Jordan i wsp. rdwniez przedstawiaja podobny przy-
padek, zakonczony jednak wyzdrowieniem [86]. Tryka 1 wsp. oraz Semczuk 1 wsp. opisu-
ja pojedyncze przypadki niedroznosci mechanicznej szacujac jej wystgpowanie na 1,3% i
0,1%. Nie wyjasniaja oni przyczyn jej wystapienia [187, 210]. W naszym materiale nie
obserwowalismy niedroznos$ci mechanicznej przewodu pokarmowego.

Odsetki powiktan brzusznych w naszym badaniu sa nizsze niz opisywane w litera-
turze. Moze to wynika¢ z wlaczenia do badania innych, obcigzonych wigkszym ryzykiem
grup pacjentdéw. [47, 85, 187]. Drugim wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze
wigkszo$¢ prac obejmowala okres wczesniejszy w stosunku do naszej analizy, a wigc

zmniejszenie odsetka powiktan moze by¢ wynikiem postgpu w opiece medyczne;.

Zaburzenia stanu psychicznego

Ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych w okresie pooperacyjnym zalezy od
rodzaju operacji 1 sigga 52%, z wyzszymi odsetkami w ortopedii 1 chirurgii duzych na-
czyn tetniczych [31]. PiSmiennictwo zajmujace si¢ tematyka zaburzen psychicznych w
chirurgii nowotworéw glowy 1 szyi jest do$¢ skape [14, 130, 219, 224]. Badania r6éznych
autorow oparte byty na niewielkich grupach kilkudziesigciu chorych leczonych z powodu
raka krtani i czg$ci ustnej gardla. Wsrod zaburzen psychicznych w piSmiennictwie domi-

nuja psychozy, autorzy nie opisuja zmian o charakterze depresji, ktéra w ostrej fazie moze



prowadzi¢ do zgonu wskutek zaburzen metabolicznych wynikajacych z niedozywienia
badz prob samobdjczych [82, 130, 178, 224].

Czgstos¢ wystgpowania psychoz pooperacyjnych w chirurgii glowy 1 szyi badacze
tego tematu oceniaja na 14-17% [182, 175, 219, 224]. W materiale naszej Kliniki do zabu-
rzen psychicznych doszto u 15 chorych (1%). Przewazaly zaburzenia o typie psychoz, kto-
re rozpoznano u 9 chorych (0,6%), zazwyczaj w 1 1 2 dobie po operacji. Kazde z rozpo-
znan zostato potwierdzone po przeprowadzeniu badania psychiatrycznego.

Psychoza (delirium) to ostre, przemijajace zaburzenie psychiczne, charakteryzuja-
ce si¢ wystgpowaniem zaburzen §wiadomosci z pojawianiem si¢ omamow, lgku i pobu-
dzeniem psychomotorycznym. Niekiedy moga im towarzyszy¢ zaburzenia snu. Po ustapie-
niu zaburzen stwierdza sig czgsto czesciowa lub catkowita niepamie¢ okresu chorobowego
[82]. Psychozy spotyka si¢ w wielu chorobach somatycznych: cigzkich infekcjach przebie-
gajacych z wysoka goraczka, zatruciach, w mocznicy, niewydolnosci watroby, urazach,
odwodnieniu (zwlaszcza u 0oso6b w wieku podesztym). Zespoty majaczeniowe moga réw-
niez wikta¢ poalkoholowe zespoly abstynencyjne - delirium tremens. U pacjentéw leczo-
nych z powodow internistycznych w warunkach szpitalnych psychozy wystepuja u 25-50%
starszych wiekiem pacjentow [82, 178]. Roznice w czgstosci wystgpowania wynikaja z
stanu badanej populacji (wiek, zaawansowanie choroby podstawowej, stan psychiczny
przed leczeniem) badz tez ze sposobu przeprowadzenia badan (prospektywne lub retro-
spektywne) albo roznych kryteridw rozpoznania tego zaburzenia [175]. Wérod czynnikdéw
ryzyka majacych znaczenie prognostyczne w wystapieniu tego zaburzenia wyrdznia si¢
czas trwania zabiegu powyzej 10 godzin, wiek chorego, stopien w skali ASA, nadci$nienie

tetnicze, a takze przetoczenie powyzej 4 jednostek krwi 1 powyzej 5 litrow ptyndéw, pod-



wyzszony poziom biatych cialek krwi, obnizony poziom saturacji 1 hemoglobiny we krwi
[214, 224].

Zarowno choroba nowotworowa jak 1 okaleczajacy zwykle zabieg chirurgiczny
zwiazane sg z wystapieniem reakcji stresowych 1 moga prowadzi¢ do rozwoju stanéw de-
presyjnych 1 Igkowych. Kazdy pacjent reaguje na chorobg w sposob indywidualny, a nega-
tywne reakcje organizmu wystepuja w réznym nasileniu. Problemy natury psychicznej
czgsto rozwijaja si¢ 1 trwaja niezauwazone, a ich rozpoznanie wymaga od lekarza leczace-
go wnikliwej obserwacji chorego z uwagi na dyskretno$¢ wystepujacych objawow. Zespo-
ty depresyjne moga pojawiac si¢ juz przed zabiegiem, w zwiazku z rozpoznaniem choroby
nowotworowej, czgsto nasilaja si¢ w przebiegu pooperacyjnym, a nawet po zakonczeniu
hospitalizacji [68, 78, 84]. U tych chorych depresja objawia si¢ obnizeniem nastroju, bra-
kiem odczuwania przyjemnos$ci 1 zanikiem zainteresowan, zmniejszeniem apetytu, utrata
wagi ciala, zaburzeniami snu oraz zaburzeniami koncentracji. W skrajnych przypadkach, w
opinii Massie'go 1 wsp., moze prowadzi¢ do proéb samobdjczych [120]. Najwieksze ryzy-
ko tych zaburzen wystgpuje u chorych z wczesniejszymi zaburzeniami psychicznymi, cho-
roba alkoholowa, zaawansowanym stadium raka oraz Zle kontrolowanymi dolegliwosciami
bélowymi [121, 122].

Cho¢ problem zaburzen stanu psychicznego 1 jakosci zyciu u chorych poddanych
leczeniu chirurgicznemu z powodu raka glowy 1 szyi jest przedmiotem zainteresowan wie-
lu badaczy, to koncentruja si¢ oni na zaburzeniach wystgpujacych w okresie od kilku mie-
sigcy do kilku lat po zakonczeniu leczenia. Badania stanu psychicznego opieraja si¢ na
przeprowadzeniu badania u pacjentow przed planowanym zabiegiem, a nastgpnie tuz po
nim 1 w okresie kilku miesigcy po operacji. Rozpoznanie depresji ulatwia zastosowanie

specjalistycznych kwestionariuszy wypehianych przez pacjentow, miedzy innymi: skala



depresji Becka (Beck Depression Inventory), SIP (Sickness Impact Profile), skala Kar-
nofsky'ego, HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), DY A (Dyadic Adjustment
Scale) [68, 78, 84, 152].

Nie znalaztem w pisSmiennictwie prac dotyczacych problemu depresji ujawniaja-
cej sig¢ podczas hospitalizacji jako powiktania leczenia chirurgicznego u chorych z rakiem
glowy 1 szyi. Powiklanie to jest o tyle istotne, gdyz nierozpoznanie depresji wiaze si¢ z
ryzykiem prob samobojczych. W materiale naszej Kliniki powazne stany depresyjne po-
twierdzono u 6 pacjentéw (0,4%), a rozpoznanie to postawiono w 2 i 3 dobie po zabiegu.
Jak wynika z przekazow ustnych, w naszej Klinice, w latach wczesniejszych niz analizo-
wany przeze mnie okres — zanotowano dwa samobdjstwa: jeden pacjent po laryngektomii
catkowitej z powodu raka, drugi — po resekcji szczeki z powodu czerniaka ztosliwego. Do-
niesienia literatury oceniaja czgsto$¢ objawodw depresji na 7-25% chorych [90, 91, 121].
Niewielki odsetek chorych z tym zaburzeniem w naszym materiale wynika¢ moze z faktu,
1z mieli oni bardzo nasilone objawy, stosunkowo latwo zauwazalne: zaniechanie przyjmo-
wania pokarmoéw oraz zanik aktywnos$ci ruchowej. Odsetek ten bylby prawdopodobnie

WYyZszy przy zastosowaniu badan przesiewowych w badanej populacji.

Powiklania endokrynne

W naszym materiale u jednego chorego po operacji usunigcia krtani wraz z pla-
tem tarczycy doszto do przetomu tarczycowego. Jest to zagrazajace zyciu nasilenie obja-
wow nadczynnosci tarczycy, na skutek czego dochodzi do niewydolnos$ci szeregu narza-
dow. Moze rozwina¢ si¢ w nastgpstwie roznych czynnikéw, migdzy innymi zabiegu chi-
rurgicznego, a objawia si¢ zwigkszeniem cieploty ciala, zaburzeniami ukladu sercowo-

naczyniowego, pokarmowego 1 osrodkowego uktadu nerwowego. Problem przetomu tar-



czycowego w okresie okolooperacyjnym jest rzadko opisywany w literaturze. Znalez¢
mozna opisy pojedynczych przypadkow przelomu tarczycowego pojawiajacego si¢ zarow-
no w czasie indukcji znieczulenia jak 1 w okresie pooperacyjnym. Gdy powiktanie takie
wystapi podczas znieczulenia ogdlnego, jego objawy nalezy réznicowa¢ z mozliwoscia
wystapienia hipertermii ztosliwej [67, 80, 107].

W doniesieniach pisSmiennictwa dotyczacych chirurgii glowy 1 szyi pojedyncze
przypadki podobnego powiklania przedstawiaja Gryczynski i wsp., Szlgzak i1 wsp. oraz
Morrison 1 wsp. [69, 135,205]. Szuber 1 wsp. [206] donosza o mozliwos$ci ujawnienia si¢ w
okresie pooperacyjnym niedoczynnos$ci tarczycy wskutek radioterapii, badz usunigcia
krtani z czg$cia lub catoscia tarczycy.

Chory, u ktorego rozwingty si¢ objawy przelomu tarczycowego nie zglaszal ob-
jawow nadczynnos$ci tarczycy 1 wobec tego nie wykonano mu badan hormonalnych w
przygotowaniu do zabiegu. Intensywnym leczeniem farmakologicznym uzyskano poprawe

jego stanu klinicznego.

Czas wystapienia powiklan

Prawie potowa powiklan ogdlnych (48,1%) rozwingta si¢ w pierwszej dobie, a
ponad trzy czwarte (77,2%) w okresie 72 godzin po operacji. Zaledwie okoto 20% ujawni-
o si¢ w okresie pdzniejszym. Pojedyncze publikacje potwierdzaja nasze spostrzezenia w
tym zakresie. Powiktania ptucne, wedtug Mortona 1 wsp. [136], rozwijaja si¢ przewaznie
w ciagu pierwszych 5 dob po operacji. Buitelaar 1 wsp. [17] réwniez potwierdzaja znacza-
co czgstsze ich wystgpowanie w pierwszym tygodniu po zabiegu, zauwazaja przy tym
obecnos$¢ dwoch szczytow zapadalnosci: w 1-3 dniu oraz 6-7 dniu. W naszym materiale

17 sposrod 23 powiktan (74%) oddechowych miato miejsce w okresie 3 dni od zabiegu,



inne powiktania ujawnity si¢ w okresie okoto 20 dni. Byly to glownie powiktania zapalne,
mogace wynika¢ z unieruchomienia w przypadku 2 chorych 1 usunigcia sondy odzywczej
po czesciowe] laryngektomii naglto$niowej w przypadku 3 pozostatych.

W naszym materiale, podobnie jak w materiale Buitelaar'a i wsp. [17], zaostrze-
nie objawow choroby wiencowej u wszystkich oraz zawat mig$nia sercowego u 5 sposrod
8 chorych rozwingty si¢ w okresie pierwszych 72 godzin po zabiegu.

Okres pierwszych 72 godzin po zakonczeniu operacji, a zwlaszcza pierwsze 24
godziny niosa ze soba najwigksze ryzyko wystapienia powiklan, chorzy w tym okresie
wymagaja szczegdlnie uwaznej opieki 1 nadzoru przy zastosowaniu sprzgtu monitorujace-

go.

5.4. Powiklania w odniesieniu do pacjenta

Powiklania w zaleznosci od wieku chorych

Pis$miennictwo dotyczace czgstosci powiklan w zaleznos$ci od wieku pacjenta jest
dos¢ obszerne 1 wigkszo$¢ autordw jest zgodna w przekonaniu o niekorzystnym wplywie
wzrastajacego wieku na rozwoj powiktan [4, 26, 69, 98, 132, 134, 161, 191, 207]. W czesci
prac poswigconych leczeniu operacyjnemu nowotwordw krtani i zwiazanym z tym powi-
ktaniom ogdlnym autorzy zauwazaja wplyw wieku, ale sktaniaja si¢ ku pogladowi, ze to
nie wiek a choroby wspodtistniejace sa tym czynnikiem ryzyka [21, 25, 51, 95, 185, 191].

W naszym materiale, podobnie jak cytowani powyzej badacze, zauwazyliSmy
wzrost czgstosci powiktan ogdlnych wraz z wiekiem chorych — od 1,7% u chorych do 40
roku zycia, az do 9,1% u pacjentow powyzej 80 roku zycia. Zblizone do naszych wartosci

procentowego wzrostu powiklan w zalezno$ci od wieku podaja Polanczyk 1 wsp. oraz



Morgan i wsp. [134, 161]. Przeciwna zalezno$¢ dotyczaca czgstszego wystgpowania powi-
ktan pooperacyjnych w grupie chorych mlodszych na podstawie analizy materialu chorych
leczonych w Klinice Gdanskiej w latach 1950-1969 stwierdzita Lorkiewicz [114].

Moorthy 1 wsp., opisujac niekorzystne zmiany zachodzace podczas starzenia si¢
organizmu, zwrdcili uwage na konieczno$¢ wnikliwej oceny stanu ogdlnego pacjenta w

wieku podesztym celem minimalizacji ryzyka powaznych powiktan [132].

Powiklania w zaleznosci od plci pacjentow

W naszym materiale stwierdziliSmy nieznamienng statystycznie przewage wyste-
powania powiklan u kobiet. Wystapily one u 5,1% megzczyzn 1 6,7% kobiet. Jedynie w
grupie powiktan krazeniowych przewazali me¢zczyzni (2,2% vs 0,6%), w pozostatych gru-
pach przewazaly kobiety.

W literaturze znalez¢ mozna przeciwstawne poglady na ten temat. W doniesie-
niach Sanabrii 1 wsp. oraz deCassia 1 wsp. stwierdza si¢ przewage powiklan u mezczyzn
[21, 183], a w pracy Penela 1 wsp. — przewage kobiet [157]. Natomiast Ferrier 1 wsp.nie
zauwazyli rdznic w czgstosci powiktan w zaleznosci od plei [51].

W swoim doniesieniu opartym na grupie chorych z rakiem gardta srodkowego i1
krtani Penel 1 wsp. tlumacza wyzsza czgstos¢ powiktan u kobiet tym, ze drogi oddechowe
u kobiet (w tym krtan) sa wezsze niz u m¢zczyzn, tatwiej dochodzi tam do obrzgku ograni-
czajacego droznos¢ drog oddechowych [157].

Wyzsza czgsto$¢ powiktan krazeniowych u m¢zczyzn w naszym materiale wyja-
$ni¢ mozna wyzszym odsetkiem choréb wspdtistniejacych — choroby wiencowej 1 przeby-

tego zawatu w tej populacji, ktore to sa udowodnionym czynnikiem ryzyka powiktan.



Powiklania w odniesieniu do chordob wspolistniejacych

Obecnos¢ powaznych choréb wspotistniejacych u starszych pacjentéw jest jed-
nym z decydujacych czynnikow dyskwalifikujacych ich od znieczulenia ogdlnego. Choro-
by te nie tylko zmieniaja dzialanie lekéw stosowanych w anestezjologii, ale sa znaczacym
czynnikiem ryzyka pooperacyjnych powiklan. Badania wielu autoréw wskazuja na decy-
dujaca rolg chordb wspotistniejacych na ryzyko ujawnienia si¢ powiktan w okresie okoto-
operacyjnym [34, 51, 127, 160, 161]. Duza popularno$¢ w procesie oceny ryzyka powiktan
zaleznych od wspdt-chorobowosci zyskata w praktyce skala ASA, uzywana powszechnie
przez anestezjologow. Skala ASA w swoim zalozeniu nie miata stuzy¢ ocenie ryzyka po-
wiktan okotooperacyjnych, ale liczne doniesienia wskazaty na jej przydatnos¢ do tego za-
dania [41, 159, 172, 222]. Powiazanie pomigdzy ocena chorego w skali ASA, a ryzykiem
powiktan pooperacyjnych zostalo potwierdzone w chirurgii ogdlnej nie zwiazanej z onko-
logia [128, 222]. Natomiast istnieja pewne kontrowersje w zakresie jej uzyteczno$ci w
chirurgii glowy 1 szyi. W badaniach Penela 1 wsp., Claymana i wsp., Shaari'ego i wsp. nie
potwierdzono korzySci w zastosowaniu skali ASA do oceny ryzyka powiklan i zgonow
pooperacyjnych [26, 157, 191]. Wigkszos¢ doniesien potwierdza jednak przydatnos¢ tej
skali do oceny takiego ryzyka. Ferrier i wsp., Rogers 1 wsp., Suh 1 wsp., Reid 1 wsp., De
Cassia 1 wsp., Arriaga 1 wsp. oraz Farewell 1 wsp. uwazaja, iz te sprzeczne opinie moga
wynika¢ z faktu, iz skala ASA jest oparta gldownie na subiektywnej ocenie klinicznej doko-
nanej przez anestezjologa [2, 21, 50, 51, 171, 176, 204]. Wobec takich niejasnosci wielu
autoréw zaproponowalo zastosowanie bardziej skomplikowanych klasyfikacji takich jak
CCI (Charlson Comorbidity Index), WUHANCI (Washington University Head and Neck
Comorbodity Index), POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the

Enumeration of Mortality), APACHE 11 (Acutate Physiology and chronic Health



Evaluation II) czy skali ACE-27 (the Adult Comorbodity Evaluation 27 index) [21, 24, 51,
127, 159]. W ich opinii skale te wydaja si¢ bardziej skuteczne w ocenie ryzyka powiktan,
w tym zgondéw. Niestety, sa one do$¢ rozbudowane, a czasochtonno$¢ ich wypetniania
czyni je mato uzytecznymi w codziennej pracy. Wada skali ASA, o ktérej wspominaja
wyze] cytowani badacze, a ktora potwierdzili Owens 1 wsp., oraz Burgoyne 1 wsp. jest
subiektywnos$¢ oceny [19, 148]. W swojej pracy Owens 1 wsp. poprosili 304 anestezjolo-
goéw o zakwalifikowanie 10 hipotetycznych pacjentéw do okreslonej grupy ASA, osiaga-

jac zaledwie 59% zgodno$ci w ocenach.

W naszym materiale stwierdziliSmy znamienny statystycznie wzrost czgstosci
powiktan ogdlnych wraz ze wzrostem stopnia ASA od 2,7% w stopniu 1, 6,6% w stopniu 2
az do 8,4% w stopniu 3. Dane te sa zgodne z spostrzezeniami innych autorow [74, 85, 94,
156, 158, 189, 191, 193].

Wiele doniesien potwierdza skuteczno$¢ tej skali w ocenie ryzyka pooperacyjne-
go zgonu. W zaleznosci od stopnia ASA ryzyko to waha si¢ 1 wynosi: dla ASA 1 — 0-
0,3%, dla ASA 2 — 1,8-5,4%; dla ASA 3 — 7,8-25,9%; dla ASA 4 —9,4-57,8% [48, 49, 74,
119, 222]. W naszym materiale wszystkie zgony dotyczyly chorych w 2 1 3 stopniu skali

ASA.

Powiklania w zaleznosci od wspolistnienia nalogu palenia tytoniu.

W materiale naszej Kliniki zaobserwowaliSmy wyrazna przewage powiklan ogol-
nych wsrod chorych obciazonych natogiem palenia tytoniu — az 92% wszystkich powiklan
wystapito u chorych palacych. 96,4% powiktan krazeniowych 1 95,4% powiktan oddecho-

wych wystapito u palaczy. Spostrzezenia te sa zgodne z doniesieniami pisSmiennictwa, ktd-



re wskazuja, iz palenie tytoniu stanowi niezalezny czynnik ryzyka rozwoju powiktan ogol-
nych [10, 23, 50]. Istnieja takze pojedyncze prace nie potwierdzajace tej zaleznosci [17].

W naszym materiale chorzy z nalogiem tytoniowym narazeni byli na wystapienie
powiktan ptucnych 3-krotnie czesciej niz niepalacy (1,6% vs 0,5%). StwierdziliSmy jesz-
cze wigkszy wplyw palenia tytoniu na rozwoj powiktan krazeniowych, gdzie ryzyko to
byto 4-krotnie wyzsze (2,1% vs 0,5%). Jedynie w przypadku powiktan neurologicznych 1
zaburzen stanu psychicznego zaobserwowaliSmy ich przewageg u osob bez tytoniowego
natogu (1,1% vs 0,4%, oraz 1,1% vs 1,0%).

Problem zwiazku powiktan ogolnych z natogiem palenia tytoniu jest w pismiennic-
twie podejmowany gtdéwnie w kontekscie powiktan plucnych. Liczne badania wskazuja, 1z
palacze tytoniu sa 2 do 6 razy czg$ciej narazeni na ryzyko powiktan oddechowych, a czg-
sto$¢ powiktan ptucnych nie zmienila si¢ znaczaco na przestrzeni ostatnich dziesigcioleci
pomimo postgpoéw w znieczuleniu 1 udoskonaleniu technik chirurgicznych, zwlaszcza u
pacjentoOw z nalogiem palenia tytoniu [17, 51, 94, 109, 204, 218, 222, 223].

Doniesienia dotyczace zaleznos$ci pomigdzy wystapieniem powiktan ptucnych, a
zaprzestaniem palenia w okresie przedoperacyjnym sa sprzeczne. Celli 1 wsp. donosza o
korzystnym wplywie zaprzestania palenia tuz przed zabiegiem, co moze prowadzi¢ do
zmniejszenia st¢zenia tlenku wegla we krwi [23], natomiast Lawrence 1 wsp. nie zauwazaja
zmniejszenia ryzyka powiktan ptucnych [109]. W wigkszosci doniesien zaleca si¢ jednak
zaprzestanie palenia w oczekiwaniu na zabieg chirurgiczny [17, 94, 109, 204, 218]. W
literaturze poswigconej temu zagadnieniu zwraca si¢ uwage na zagadnienie ustalenia
optymalnego odstgpu czasowego pomigdzy rzuceniem palenia a terminem zabiegu. Blu-
man 1 wsp. oraz Warner 1 wsp. donosza o ciekawym spostrzezeniu, jakim jest wzrost czg-

stos$ci powikian ptucnych u oséb, ktore zaprzestaty lub ograniczyty palenie w krotkim cza-



sie przed zabiegiem [10, 216]. Probuja oni wyjasni¢ ten fakt mozliwoscia wystapienia
objawow odstawienia od nikotyny, badz nieskutecznym odkrztuszaniem zalegajacej wy-
dzieliny. Wiadomo, Ze palenie tytoniu wiaze si¢ ze wzrostem produkcji wydzieliny w
drzewie oskrzelowym, a jednocze$nie ze spadkiem klirensu rzgskowego. W nastgpstwie
przebudowy nabtonka oddechowego, zmniejszonego transportu rzeskowego i1 produkcji
lepkiej wydzieliny palacze wspomagaja si¢ odruchem kaszlowym, ktory ulatwia oczysz-
czenie drog oddechowych. W okresie krotkotrwalego zaprzestania palenia dochodzi¢ moze
do przejsciowego zwigkszenia iloSci wydzieliny. Ostabienie odruchu kaszlowego przy
zwigkszonej produkcji wydzieliny moze stanowi¢ wyjasnienie czgstszych komplikacji

phuicnych [10, 216].

Powiklania w zaleznosci od wspolistnienia nalogu naduzywania alkoholu.

W naszym materiale nie stwierdziliSmy zaleznos$ci pomigdzy ilo$cia spozywanego
alkoholu a czgstoscia wystapienia powiklan ogdlnych. Doniesienia pis§miennictwa wskazu-
ja jednak na wzrost ryzyka powiktan u osob naduzywajacych alkoholu [21, 33, 104, 110,
141, 174, 177, 213]. Wedlug Neymana 1 wsp., chorzy z zespotem odstawienia alkoholowe-
go w okresie pooperacyjnym maja wyzsze ryzyko powiklan ogédlnych (31,8% vs 1,4%) 1
wydtuzony czas hospitalizacji (8,2 dnia u chorych bez obciazen, 14,3 dnia z zespotem od-
stawienia 1 25,6 dnia z objawami delirium tremens) [141]. W opinii Guereta i wsp., alko-
hol jest gtéwnym czynnikiem ryzyka zgonu okolooperacyjnego, cho¢ mechanizm tego nie
jest jasny [70]. Zwiazek pomigdzy alkoholizmem a pooperacyjna $miertelnoscia przypisuje
si¢ zaburzonej czynnos$ci watroby bedacej skutkiem marskosci poalkoholowej. Uszkodze-
nie komorki watrobowej moze powodowac tylko nieznaczne zmiany we wskaznikach la-

boratoryjnych 1 dzigki temu moze zosta¢ przeoczone w badaniach klinicznych 1 bioche-



micznych. Rezerwy watrobowe sa jednak ograniczone i kazdy uraz, wlaczajac uraz okoto-
operacyjny, moga doprowadzi¢ do jej dekompensacji [70, 141, 200]. Wedtug Spies'a 1
wsp. oraz Neymana 1 wsp., za wigksze ryzyko powiklan u oséb naduzywajacych alkoholu
moze odpowiada¢ niedozywienie, niedobory witamin, zespdt odstawienia czy depresja
uktadu odpornosciowego indukowana alkoholem [141, 200]. Robbins 1 wsp. oraz Dodd 1
wsp. zwrocili uwage na fakt podzniejszego zglaszania si¢ do leczenia chorych naduzywaja-
cych alkohol, a wigc z wyzszym zaawansowaniem nowotworu [21, 174]. Chick 1 wsp.,
Reid 1 wsp. oraz Donati 1 wsp. wykazali, 1z naduzywanie alkoholu pogarsza skurczowo-
rozkurczowa czynno$¢ migsnia sercowego, co w potaczeniu z hipermetabolicznym stanem
po operacji zwigksza ryzyko wystapienia niewydolnos$ci krazenia w tym okresie [25, 41,
172].

W piSmiennictwie polskim istnieje doniesienie Golusinskiego 1 wsp. [66], doku-
mentujace korelacj¢ migdzy przewleklym naduzywaniem alkoholu, a stopniem zaburzenia
metabolizmu komorki watrobowej. Zaobserwowali oni niekorzystny wptyw przewlektego

naduzywania alkoholu na proces gojenia i adaptacj¢ organizmu po zabiegu operacyjnym.

Powiklania w zaleznoSci od lokalizacji narzadowej guza pierwotnego i rodzaju wyko-

nanej procedury chirurgicznej.

W naszym materiale powiktania ogolne wystgpowaly najczgsciej u chorych leczo-
nych z powodu nowotworu nosa 1 zatok przynosowych, dotknety one az 12,6% pacjentow,
najczesciej byly to powiklania krazeniowo-oddechowe oraz psychiczne. U chorych z no-
wotworem jamy ustnej, gardia srodkowego 1 dolnego oraz krtani powiklania rozwijaty si¢
w 3,9-5,8%. Najrzadziej do powiktan dochodzitlo w przypadku lokalizacji nowotworu na

skorze badz w obrebie duzych gruczotéw slinowych, wystepowaty one w 1,6-2,4%.



W pismiennictwie wigkszo$¢ autoréw zajmujacych si¢ tematyka powiktan opiera
swoje badania na grupie chorych z rakiem krtani [2, 22, 54, 55, 77, 103, 114, 129, 187],
jedynie nieliczni przedstawiaja wyniki na podstawie innych grup nowotworow: DeMelo 1
wsp. - rak jamy ustnej [127], Rogers i wsp. — rak jamy ustnej i ustnej czesci gardta [176].
Nieliczni autorzy jak Farewell 1 wsp., Ferrier 1 wsp.,, Boruk 1 wsp., Builtelaar i wsp. odno-
sza swoje wyniki do pelnej chirurgii onkologicznej glowy 1 szyi, nie podaja oni jednak
ryzyka powiktan dla poszczeg6Inych lokalizacji guza pierwotnego [12, 17, 50, 51].

Buitelaar 1 wsp. [17] szacuja ryzyko powiklan krazeniowych i oddechowych u
chorych leczonych z powodu nowotworu w obrgbie gornego odcinka drogi oddechowo-
pokarmowej na 11-26%, znacznie rzadziej, bo w 3-5% powiklania dotycza chorych z no-
wotworem o innych lokalizacjach poza obszarem gornego odcinka drogi oddechowo-
pokarmowej. Dane te sa w zgodnos$ci z obserwacjami zawartymi w tej pracy. Leczenie
chirurgiczne nowotwordéw o lokalizacji w obrgbie zatok przynosowych oraz krtani i1 gardia
dolnego w sposdb najwigkszy zaburza prawidlowa czynno$¢ géornego odcinka drogi odde-

chowo-pokarmowej 1 stad zapewne wyzsze niz w innych lokalizacjach ryzyko powikfan.

5.5. Powiklania w odniesieniu do zabiegu

Czas zabiegu a ryzyko wystapienia powiklan

W naszym materiale wykazaliSmy statystycznie znamienny wzrost czgstosci
wystepowania powiktan ogoélnych wraz z wydluzeniem czasu operacji. Przy zabiegach
trwajacych ponizej dwoch godzin czgstos¢ ich wyniosta 1,6%, gdy zabieg trwal ponizej 4

godzin — 4,4%, a powyzej 4 godzin — 6,5%.



Liczne badania przedstawione w piSmiennictwie wykazaly, ze czas trwania zabie-
gu 1 znieczulenia ogdlnego jest istotnym czynnikiem wplywajacym na czesto$¢ wystepo-
wania powiktan jak 1 czas pobytu w oddziale szpitalnym [12, 50, 51, 57, 71, 72, 149, 189,
194, 223]. Tylko nieliczni badacze, jak Jones 1 wsp., BuSaba 1 wsp., Moorthy 1 wsp. oraz
Schusterman 1 wsp. nie potwierdzili takiej zaleznosci [20, 85, 132, 186]. Haljame 1 wsp.
uwazaja, iz dtuzszy czas trwania operacji wynika z zaawansowania choroby podstawowej 1
wigkszego zakresu resekcji 1 dlatego chorzy czg$ciej narazeni sa na powiktania [71]. Fa-
rewell 1 wsp. stwierdzili znaczny wzrost powiktan wowczas gdy czas zabiegu przekracza 8
godzin [50]. Postuluja oni jednoczasowe wspoldziatanie zespotow onkologicznego 1 dru-
giego zajmujacego si¢ przeszczepem mikronaczyniowym, aby skroci¢ czas zabiegu i obni-
zy¢ ryzyko powiklan.

Doniesienia Wonga 1 wsp. oraz Halla i wsp. koncentruja si¢ na problemach ptuc-
nych 1 wskazuja, ze czas zabiegu 1 znieczulenia ogolnego sa niezaleznym czynnikiem po-
wiktan ptucnych [72, 223]. Wedlug Garibaldiego 1 wsp. [57] kazdy zabieg trwajacy powy-
ze] 4 godzin niesie za soba wzrost ryzyka komplikacji ptucnych niezaleznie od operowane;
okolicy ciata.

Nalezy sadzi¢ iz wydluzenie czasu operacji 1 obserwowany wzrost ryzyka powi-
ktan zwigzane jest z zakresem resekcji zajetych przez nowotwor rejondow ciata, a wiec bar-
dziej niz w przypadku krotszych zabiegow zaburza stan rOwnowagi organizmu 1 prowadzi

do rozwoju powaznych powiktan.

Powiklania w zaleznosci od rodzaju procedury chirurgicznej.

Ocena ryzyka wystapienia powiktania przed operacja zalezy nie tylko od charak-

terystyki chorego, ale rowniez od planowanej operacji. Niektore operacje sa obciazone



wigkszym, a inne mniejszym ryzykiem powiktan. Ryzyko powiklania zalezy od stopnia
zaburzen hemodynamicznych zwiazanych z przebiegiem okolooperacyjnym. W materiale
naszej Kliniki najwigksze ryzyko powiktan stwierdziliSmy po operacjach wycigcia szczegki
oraz wycigcia krtani, uzupetnionych o operacje weztowa na szyi. Wynosito ono odpowied-
nio 10,8% 1 14,2% w przypadku guza masywu szczekowo-sitowego oraz 6,9% 17,3% w
przypadku raka krtani 1 gardla dolnego.

Nasze spostrzezenia sa zgodne z doniesieniami pismiennictwa anglojezycznego 1
potwierdzaja stanowisko, 1z zabiegi obarczone wigkszym ryzykiem zaburzen hemodyna-
micznych sa niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju powiktan ogoélnych [50, 57, 71, 149,

194, 223].



6. WNIOSKI

1. W analizowanej grupie chorych:

a) Przewazaja m¢zczyzni, Sredni wiek wynosi 58 lat,

b) Najwigksza grupe stanowia chorzy na raka krtani,

c) Do stopnia 1 skali ASA zaliczono tylko 38% chorych. U 62% chorych wykazano
choroby wspotistniejace, najczesciej dotyczyly one uktadu krazenia.

d) U badanych chorych wykonano 1651 operacji, sposrod ktorych zabiegi trwajace
ponad 2 godziny, obarczone wyzszym ryzykiem powiklan, stanowity 66%.

e) Leczenie chirurgiczne polegalo najczegsciej na wycigciu nowotworu pierwotnego 1

zazwyczaj uzupelione bylo operacja weztowa szyi (75%).

2. Czestos$¢ zagrazajacych zyciu powiklan ogoélnych nie jest wysoka (4,8%), jednak ich
wystapienie wiaze si¢ z wysokim ryzykiem zgonu badz pogorszeniem jakosci zycia.
Ryzyko zgonu w niepowiklanym przebiegu pooperacyjnym wyniosto 0,27%, w przy-
padku wystapienia powiktan wzrosto do 5,6%, czyli zwigkszylo si¢ 20-krotnie.
Najczesciej rozpoznawano powiklania krazeniowo-oddechowe oraz zaburzenia psy-

chiczne. Do zgonu dochodzito w wyniku zaburzen w uktadzie krazenia.

3. Nastgpujace czynniki wplyngly na wystgpowanie powiktan:
a) Lokalizacja nowotworu w zatokach przynosowych, w krtani 1 gardle dolnym.
b) Wspotistnienie chordb uktadu krazenia jest znaczacym czynnikiem ryzyka kazdego

rodzaju powiktania, wspoétistniejace choroby pluc (zwlaszcza POChP) wiaza si¢ ze



zwigkszonym ryzykiem powiktan plucnych, a towarzyszace choroby uktadu po-
karmowego — z ryzykiem powiktan ze strony tego uktadu.

¢) Wydtuzenie czasu operacji.

d) Zaburzenia hemodynamiczne stwierdzone podczas operacji sa czynnikiem ryzyka
powiktan ze strony uktadu krazenia (w tym zawatu serca i1 zatrzymania krazenia),

neurologicznych (udar mozgu) oraz zaburzen psychicznych (psychozy).

4. Najwigksze ryzyko powiktan dotyczacych uktadu krazenia, uktadu oddechowego (poza
zapalnymi), powiktan neurologicznych oraz zaburzen psychicznych wystepuje w ciagu
pierwszych 72 godzin od zabiegu, w tym tez okresie wskazane jest zastosowanie

wzmozonego nadzoru.

5. Skala ASA jest warto$ciowa klasyfikacja umozliwiajaca oceng ryzyka powiktan.



7. STRESZCZENIE

Kazda procedura zabiegowa niesie ze soba ryzyko powiktan zaréwno miejsco-
wych, zwiazanych z typem operacji, jaki 1 ogolnych, a ich wystapienie zalezy od wielu
czynnikow lezacych po stronie pacjenta jak 1 po stronie zespotu terapeutycznego. Powikta-
nia ogdlne sa nieprzewidywalnym 1 niepozadanym pogorszeniem stanu ogolnego chorego,
wystepujacym w okresie okotooperacyjnym i stanowia znaczace zagrozenie dla jego zycia
1 zdrowia.

Celem pracy byta analiza danych epidemiologiczno-klinicznych chorych z nowo-
tworem zto§liwym glowy 1 szyi, ocena czgstosci wystgpowania powiktan ogdlnych w ba-
danej populacji oraz identyfikacja czynnikow wplywajacych na wystgpowanie powiklan
ogolnych.

Material stanowita grupa 1470 chorych z nowotworem zlo§liwym glowy 1 szyi
leczonych w Klinice Choréb Uszu, Nosa, Gardfa 1 Krtani w Gdansku w 10-leciu 1997-
2006. W analizowanej grupie przewazali mezczyzni (78,8%). Sredni wiek populacji wyno-
sit 58,3 lat. Najwigksza grupe stanowili chorzy leczeni z powodu raka krtani (58,6%), inne
lokalizacje nowotworu wystepowaty znacznie rzadziej 1 liczyty od 8,8% w przypadku raka
gardla srodkowego do 0,3% w lokalizacji w obrebie ucha srodkowego 1 tarczycy.

Najczestszym typem histologicznym byty nowotwory pochodzenia nablonkowe-
go, ktore stanowity 96,1%, wsrod nich dominowat rak ptaskonabtonkowy (87,1%). Nowo-
tworowy pochodzenia nienablonkowego stanowily 3,9% rozpoznan, wsrdd nich najczest-
szym byt chloniak zlosliwy i czerniak ztosliwy (po 1,1% rozpoznan).

62,1% badanej populacji podawato obecnos¢ choréb wspdtistniejacych z nowo-

tworem, wsrod nich dominowaty choroby uktadu krazenia (39,2%), rzadziej choroby ukia-



du pokarmowego (15,9%), oddechowego (8,8%) oraz dokrewnego (8,3%). Choroby ukfla-
du nerwowego oraz psychiczne dotyczyty 2,2% oraz 1,1% populacji.

U 87,7% populacji stwierdzono natdg palenia tytoniu, ktory w przewazajacym
odsetku (84,2) trwatl ponad 10 lat. Do naduzywania alkoholu przyznato si¢ 25,6% badanej
populacji, czesciej byli to mezezyzni (31,2% meskiej populacji), 56,5% spozywato alkohol
okresowo.

Przed zabiegiem chirurgicznym chorych zaklasyfikowano do jednego ze stopni
skali ryzyka znieczulenia ogdlnego ASA. 37,9% chorych zaliczono do ASA 1, 50,7% do
stopnia ASA 2, a 11,4% populacji do stopnia ASA 3.

U chorych wykonano 1651 procedur chirurgicznych. Wsrdd nich dominowaty
operacje wyciecia tylko guza pierwotnego (33,7%), badz uzupelnionego o operacje we-
zlowa szyi (40,7%). W 11,1% przypadkow wykonano wycigcie wznowy miejscowej, a w
8,3% wycigcie wznowy wezlowej. W 6,2% przypadkéw wykonano operacjg weztowa jako
uzupehnienie leczenia guza pierwotnego poprzez radioterapig. 90,5% populacji poddano
procedurom chirurgicznym jeden raz, u 139 chorych (9,5%) wykonano wigcej niz jeden
zabieg.

W leczeniu raka krtani zabiegi catkowitego usunigcia krtani stanowity 51,6%, a
zabiegi czeSciowe 48% wszystkich wykonanych procedur. W 58,5% jednoczasowo wyko-
nano operacj¢ w¢ztowa. Nowotwory gardia dolnego leczono poprzez catkowite usunigcie
krtani 1 czgsciowe usunigcie gardta dolnego, ktore wykonano we wszystkich 65 przypad-
kach. W 929% zabiegowi usunigcia guza pierwotnego towarzyszyta operacja weztowa. Le-
czenie nowotworow gardla srodkowego polegalo na usunigciu guza migdatka podniebien-
nego (63,6%), badz usunigciu guza zlokalizowanego na nasadzie jgzyka lub podniebieniu

migkkim (36,7%). Jednoczasowa operacj¢ wezlowa wykonano w 61% przypadkow. Le-



czenie nowotworow jamy ustnej polegato na czeSciowej resekceji jezyka (48,7%), wycigciu
guza dna jamy ustnej 1 $linianki podjezykowej (34,6%) badz wycigciu guza policzka, wargi
lub podniebienia twardego (16,7%). W 58,9% wykonano jednoczasowa operacje weztowa.
Nowotwory nosa 1 zatok przynosowych leczono poprzez usunigcie guza jamy nosa
(33,8%), wycigcie czesciowe szezeki (25,9%), wyciecie calkowite szczeki (40,3%), za-
zwyczaj poszerzone o egzenteracj¢ oczodotu. Jednoczasowa operacje wgztowa wykonano
w 12% wszystkich zabiegow tej okolicy. Nowotwory skory glowy zajmowaty najczescie]
matzowing uszna (69,1%), rzadziej okolicg nosa zewngtrznego (25%). Leczono je poprzez
wycigcie chirurgiczne, uzupelione w razie potrzeby przemieszczeniem plata skornego na
ubytek. Leczenie nowotworéow duzych gruczotéw slinowych polegato na wycigciu $li-
nianki przyusznej (68,6%) badz §linianki podzuchwowej (16,3%) wraz z guzem. W 53,5%
przypadkow uzupetniono je o operacj¢ wezlowa. W przypadku koniecznosci leczenia
wylacznie przerzutow weztowych na szyi wykonano 282 operacje weztowe o réznym za-
kresie.

W pracy przeanalizowano czas trwania poszczegolnych procedur leczniczych 1
wilaczono je do 3 grup: zabiegi o $rednim czasie trwania do 2 godzin stanowily 34,4%;
trwajace od 2 do 4 godzin — 24,6%, a trwajace wigcej niz 4 godziny — 41,0%.

Stwierdzono obecno$¢ powiktan u 71 chorych (4,8%), u 4 z nich powiklania do-
prowadzily do zgonu (0,27% populacji). U 7 chorych rozpoznano wigcej niz jedno powi-
ktanie ogolne, u jednego stwierdzono trzy rozne powiklania, a u 6 — dwa rézne powiktania.
U 1470 leczonych chorych stwierdzono ogdtem 79 powiktan ogdlnych. Wyrdzniono 6 ro-
dzajow powiktan: ze strony uktadu krazenia, oddechowe, neurologiczne, brzuszne, endo-
krynne 1 psychiczne. Do najczgsciej rozpoznanych powiktan nalezalty powiktania kraze-

niowe (34,2%), oddechowe (29,1%) oraz zaburzenia psychiczne (19,0%). Powiktania neu-



rologiczne, ze strony ukfadu pokarmowego i1 endokrynne stanowity odpowiednio 8,9%,
7,6% 1 1,3%. Najczescie] przyczyna zgonu byly powiktania kardiologiczne, zgon z tego
powodu wystapit w 3 na 4 przypadki. Powiktania po zabiegu wystepowaty gldéwnie w
okresie pierwszych 72 godzin, stanowiac 77,2%, w okresie tygodnia stanowity 89,9%
wszystkich powiklan

Analizie jednoczynnikowej poddano 11 wybranych cech klinicznych, w celu
okreslenia ich przydatnosci prognostycznej. Za poziom istotnosci statystycznej przyjgto
p<0,05. Stwierdzono statystycznie znamienny wzrost ryzyka wystapienia powiktan wraz
z wiekiem chorego od 2,7% w grupie do 40 r.z do 9,5% u chorych powyzej 80 r.z.
Stwierdzono czgstsze wystgpowanie powiktan u ptei zenskiej (6,7%) w poréwnaniu z megz-
czyznami (5,1%), ale bez istotno$ci statystycznej. Powiklania krazeniowe wystgpowaty
prawie wylacznie u mezczyzn (92,6%), podczas gdy u kobiet przewazaty wszystkie pozo-
state typy powiktan. Wykazano statystycznie znamienny wzrost ryzyka wystapienia powi-
ktan u chorych zakwalifikowanych do wyzszych stopni skali ASA (od 2,7% w ASA 1 do
8,4% w ASA 3). Wykazano zwiazek pomig¢dzy wspotistnieniem chordb ukfadu krazenia na
wzrost ryzyka wszystkich typow powiklan oraz statystycznie istotny zwiazek pomigdzy
wspotistnieniem chorob ptuc na powiktania ptucne (1,4% vs 3,2%) 1 chorob ukladu po-
karmowego na powiktania tego uktadu (0,1% vs 2,0). Stwierdzono wzrost czgstosci po-
wiktan u chorych obciazonych natogiem palenia tytoniu (3,2% vs 5,7%) oraz niewielki ich
wzrost wraz z dlugos$cia trwania natogu palenia (4,2% w grupie palacych do 10 lat, 5,5% w
grupie palacych do 30 lat, az do 5,8% ws$rdd palaczy o stazu powyzej 30 lat). Nie zauwa-
zono zwiazku pomigdzy ilo$cia spozywanego alkoholu a wzrostem ilosci powiktan. Doko-
nano analizy wystgpowania powiklan z uwzglednieniem lokalizacji narzadowej guza pier-

wotnego, stwierdzajac najczgstsze wystgpowanie powiktan w przypadku nowotworu nosa 1



zatok (10,4%) oraz nowotworu krtani 1 gardia dolnego (5,7% 1 4,7%). Najrzadziej powi-
klania zdarzaty si¢ u chorych leczonych z powodu nowotworu skory glowy 1 szyi oraz du-
zych gruczotow slinowych — odpowiednio w 1,6% 1 2,4%. Wykazano statystycznie zna-
mienny zwiazek pomigdzy wzrostem czasu trwania i rodzaju operacji w wystapieniem
powiktan — po zabiegach najkréotszych powiktania wystapity w 1,6% przypadkow, po pro-
cedurach o $rednim czasie trwania — w 4,4%, a po procedurach trwajacych powyzej 4 go-
dzin — w 6,5%. Stwierdzono statystycznie znamienny wzrost czgstosci powiktan kraze-
niowych, neurologicznych i zaburzen psychicznych po zabiegach, w przebiegu ktorych

doszlo do istotnych zaburzen hemodynamicznych.



8. SUMMARY

Each surgical procedure includes a risk of complications, both local and medical.

Medical complications are usually unpredictable and can be life-threatening.

The aim of the study was to analyze clinical and epidemiological data of patients
with head and neck cancer, to estimate the risk of medical complications of surgical
treatment and prove the risk factors.

Material consists of 1470 patients (males — 79%, females — 21%, mean age — 58
years), treated surgically for head and neck cancer at ENT Department, University of
Gdansk in the years 1997 — 2006.

Carcinoma of the larynx was the most often (57% of cases), other locations occured
more seldom — from 9% in the oropharynx to less than 1% in the middle ear and thyroid
gland.

Patients with head and neck cancer are prone to have a significant comorbidity
mainly because of high incidence of tobacco and alcohol abuse. 87,7% of my study group
were heavy smokers and 25,6% were heavy drinkers. I observed comorbidities in 62% of
the cases, most of them were due to cardiovascular (39% of cases), gastrointestinal (16%
of cases), pulmonary (9% of cases) and endocrinological diseases (8% of cases).

The ASA class scores obtained from the preoperative records were distributed as
follows: ASA 1 —38%, ASA2—51%, ASA3-11%.

1651 surgical procedures were performed under general anesthesia. The primary
tumor was excised with subsequent neck dissection in 41% of cases. In 34% of procedures

there was excision of the primary tumor only. Neck dissection as a single procedure



followed by radiotherapy of the primary tumor was performed in 6% of cases. Local and
regional recurrence was treated surgically in 19% of analyzed patients.

The surgical procedures were divided into three groups, according to the duration
of procedure; those shorter than 2 hours (34%of procedures), from 2 to 4 hours (25%) and
longer than 4 hours (41% of procedures) to analyze the occurance of complications in each
group.

Medical complications were documented in 71 patients (4,8%), in 4 cases death
after complications was observed — in 3 cases it occured after cardiovascular complication.
Multiple medical complications were observed in 7 patients (in 1 — three different
complications, in 6 — two different complications).

In total 79 medical complications were observed. Cardiovascular and pulmonary
complications were the most often (34,2% and 29,1% respectively). Psychiatric
complications were also common (19% of cases). Neurologic, gastrointestinal and
endocrinologic complications were also observed (8,9%, 7,6% and 1,3% respectively).

Medical complications were observed mainly during the first 72-hours time after
surgery (77% of all complications).

In univariate analysis I found a strong positive correlation of incidence of medical
complication to the age, cardiovascular, pulmonary and gastrointestinal comorbidities,
duration of procedure under general anesthesia as well as ASA class and hemodynamic
disturbances during surgery.

The highest risk of complications was correlated with neoplasm located in the sino-

nasal region, larynx and hypopharynx (10,4%, 5,7% and 4,7% respectively).
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