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Rezumat

Cancerele ORL reprezinta 10-15% din totalitatea neoplaziilor si determina 4-5% dintre toate decesele prin cancer. In-
cidenta bruta in tarile Uniunii Europene este de 34,6 cazuri/100.000 locuitori/an si mortalitate de 13,7 cazuri/100.000 lo-
cuitori/an. in Republica Moldova incidenta cancerului de aceasta localizare e de 1,2% sau 92 cazuri primare anual [3,4].
Tratamentul cancerelor sinusurilor paranazale este complex, alegerea modalitatilor terapeutice depinzand de stadiul si
sediul bolii, preferinta pacientilor si rezultatul functional. Tumorile maligne se dezvolta mai frecvent in sinusul Hygmori
(50 70%). Necesitatea reabilitarii defectelor maxilare este determinata de aparitia urmatoarelor tulburari: vorbirea nazala,
tulburari masticatorii profunde, scurgeri de lichide in cavitatea nazala si bucald. Aceste disfunctii pot fi recuperate prin
obturarea defectului, ce amelioreaza considerabil sechelele postoperatorii, permitdnd bolnavilor, care au suportat astfel
de interventii, sa duca o viata normala.
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Summary. New surgical technologies in the upper jaw prosthese fixation at oncological patients with bone
defect of the maxilla

ENT cancers represent 10-15% of all malignancies and cause 4-5% of all cancer deaths. Incidence in the EU countries
is 34.6 cases / 100,000 inhabitants / year mortality of 13.7 cases / 100,000 inhabitants / year. In Moldova ENT cancer inci-
dence is 1.2% or 92 primary cases annually [3,4]. Treatment of paranasal sinus cancers is complex, therapeutic modalities
choice depending on disease stage and seat preference and functional outcome of patients develop malignant. Incidence
of ENT tumors are more frequently in sinus Hygmori (50 70%). The dysfunction can be retrieved by filling the defect,
which significantly improves postoperative sequelae, allowing patients who have undergone such interventions to lead a
normal life.
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Pe3tome. HoBble TeXHOJIOTHM B XHPYPru4ecKoM (puKkcanuu npore3a OHKO 00JIbHBIM € AeeKTOM KOCTH Bepx-
Hel YeTI0CTH

Omnyxomu B o6moct JIOP nmpuxonurest 10-15% Beex 31m0KkauecTBEHHBIX OIMyXojel 1 pryacTHHI 4-5% Bcex cmepreit
oT paka. 3abomeBaemoctH B ctpaHax EC cocrapmser 34,6 cirygaes / 100 000 sxureneit / rog >cMepTHOCTH 13,7 ciayda-
eB / 100000 »xwureneii / rox [3,4]. B 3a6oneBaemoctu pakom B JIOP nokanmsanuu MomnmoBa cocrasisier 1,2% wmm 92
TIEPBUYHBIX CIIy4acB €XKEroAHO. OTH AUCHYHKIMN MOTYT OBITH BOCCTAHOBJICHHBI ITyTEM 3aITOHEHUS IeeKTa, KOTopas
TIO3BOJIUT YMEHBIIUTH MTOCIICOTIEPAMOHHBIE OCIIOKHEHUN U MO3BOJISIET MAIIMEHTaM, KOTOPBIE TOIBEPIIINCH TAKUM BMe-
IIaTEIHCTB BECTH HOPMAIIBHYIO JKU3Hb.

KiroueBble ciioBa: oIyxoib, HIMIUIAHTAT, IPOTE3

Sinusul maxilar (antrul lui Highmore) este o ca- de-a doua pneumatizare a sinusului, care se dezvolta
vitate pneumatica situatd in corpul osului maxilar i in corpul maxilei, participand n acest fel si la mode-
inconstant in procesele acestuia. Este cel mai volu- larea acesteia (fig. 1).

minos dintre sinusurile paranazale, fiind si singurul La adult, SlPUSUI maxilar ocupa aproape in tota-
prezent la nou-nascut, cu un volum de 6-8 cm®. Si- litate osul maxilar, avand un volum mediu de apro-

o A sx A s ximativ 15 cm?® putand prezenta importan riagii
nusul maxilar ia nastere in saptdmana 10 de viata in- ativ 15 cm® putdnd prezenta importante variafii,

A . . intre 2 si 20 cm?®, in functie de varsta pacientului si
trauterind, cand are loc prima pneumatizare a acestu- ’ .. A
. . . . de prezenta sau absenta dintilor. Are forma unei pi-
ia dintr-un mugure localizat la nivelul meatului nazal

N Lo . . ) ramide triunghiulare cu varful orientat lateral spre
mijlociu, extinzandu-se apoi spre cartilajul etmoidal.

P e Y osul zigomatic §i i se descriu cinci pereti: superior,
[5] In saptaimana 20 de viatd intrauterind are loc cea inferior, anterior, posterior si medial.
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Fig. 1. Proiectia sinusurilor paranazale

Peretele superior formeaza partial podeaua orbitei
si contine in grosimea lui santul, canalul si trunchiul
vasculonervos infraorbitar. Nervul infraorbitar este
dehiscent in sinus la 14% din populatie si poate fi le-
zat in timpul manoperelor clasice de elevare a podelei
sinusale [5,6].

Peretele inferior sau podeaua sinusala este format
din osul alveolar corespunzator alveolelor molarilor
si premolarilor, uneori extinzandu-se pana la nivelul
caninului.

LATERAL
VIEW

Fig. 2. Maxila

La adult in 70% din cazuri podeaua sinusala este
situatd la aproximativ 4-5 mm sub nivelul planseului
foselor nazale, iar in absenta dintilor laterali extin-
derea sinusului poate ajunge pana la nivelul crestei
alveolare reziduale [3].

De asemenea in urma pneumatizarii neuniforme a
sinusului in urma pierderii dintilor laterali, iau nastere
septele sinusale secundare sau dobandite. Acestea im-
preuna cu septele sinusale primare sau congenitale ce
apar in cursul dezvoltarii maxilarului superior, sunt
prezente la 16-58% din populatie conform studiilor
recente. Septele sinusale mai poartd numele de “sep-
tele lui Underwood” dupa cel care le-a descris pen-
tru prima data si au o importanta clinica deosebita 1n
alegerea tehnicii chirurgicale de elevare a membranei
sinusale [3].

Peretele anterior corespunde fosei canine, este
subtire si strabatut de canalele dentare superioare si
anterioare. Reprezinta aldturi de peretele inferior,
locul de electie in abordarea chirurgicald a sinusului
maxilar in scop implantologic [1,2].

Peretele posterior este cel mai gros si corespunde
tuberozitatii maxilare. Prin intermediul sdu, sinusul
maxilar vine in raport cu fosa pterigomaxilara.

Peretele medial corespunde peretelui lateral al fo-
selor nazale si contine ostiumul sau hiatul semilunar,
orificiu de comunicare intre sinus si cavitatea nazala
care se deschide la nivelul meatului nazal mijlociu,
asigurand astfel drenajul fiziologic al secretiilor sinu-
sale in cavitatea nazald. Dupa unii autori in 15-40%
din cazuri este prezent si un ostium accesoriu de di-
mensiuni mult mai mici [5,6].

Mucoasa sinusala este de tip respirator, formata
dintr-un epiteliu cilindric pluristratificat, cu cili, care
are rolul de a evacua mucusul si secretiile sinusale
prin ostium, in meatul mijlociu. Aceasta mucoasa este
susceptibila patologiei infectioase, alergice si neopla-
zice.

Functiile sinusului maxilar sunt multiple acesta
fiind implicat in respiratie, prin umidifierea, incalzi-
rea si filtrarea aerului inspirat, in reglarea presiunii
intranazale, 1n apararea imuna nespecificd, in special,
prin sinteza de monoxid de azot, considerat un me-
diator al inflamatiei pentru caile aeriene superioare.
De asemenea se considera ca prin pneumatizarea sa
succesiva in perioada de crestere contribuie activ la
dezvoltarea masivului facial, iar prin volumul si con-
figuratia sa anatomica, constituie adevarate “cavitati
de rezonanta” pentru fonatie. In plus, prezinta capa-
citatea de a absorbi socurile traumatice de la nivelul
etajului mijlociu al fetei.

Patologia tumorald rinosinusald este rard, cu-
muland mai putin de 0,2-1% din totalul neoplaziilor
si aproximativ 2-4% din neoplasmele din sfera ORL,



Stiinte Medicale

279

insa de o importanta imensa. Majoritatea tumorilor ri-
nosinusale sunt maligne, iar dintre cele benigne, cele
mai frecvente sunt papiloamele (fungiform, invertit
si cu celule cilindrice). Papilomul invertit se poate
transforma malign in 5-15% din cazuri [5,6].

Dintre tumorile maligne cel mai frecvente sunt
carcinoamele epiteliale, in special carcinomul scu-
amos, procentul mergand la pana peste 80% (inclu-
zand aici si carcinomul verucos, carcinomul scuamos
bazocelular, carcinomul cu celule cilindrice etc.), in
literatura de specialitate. Alte tipuri histologice frec-
vent intalnite sunt carcinoamele glandulare (4-15%),
dintre acestea adenocarcinoamele si carcinoamele
adenochistice fiind cele mai dese. Mult mai rar apar
limfoame (aproximativ 18% din tumorile non-scu-
oamoase) sau tumori neuroectodermale precum me-
lanomul nasosinusal (mai putin de 4%) si neuroblas-
tomul olfactiv. Mai sunt citate tumorile neuroendocri-
ne, sarcoame si carcinoamele nediferentiate sau me-
tastaze la distanta ale altor cancere (renal, intestinal,
tiroidian etc.) [5,6].

Grupele de varsta cel mai frecvent afectate sunt
intre 45 si 70 de ani, in unele studii extinzandu-se var-
sta maxima pana la 90 de ani. Desi, aproximativ 80%
dintre pacienti se gasesc in acest interval de varste, se
citeaza si cazuri de neoplazii la varste tinere, prog-
nosticul fiind cu atdt mai sumbru. Barbatii sunt mai
frecvent afectati decat femeile (2-3/1) [6].

Aproximativ 60-80% dintre aceste tumori apar in
sinusul maxilar, 20-33% 1n fosele nazale si 9-15% in
sinusul etmoid.

Factorii de risc cel mai frecvent incriminati sunt
fumatul si mediul toxic, atat industrial cat si poluarea.
Expunerea profesionala la rumegus este des asociata
cu adenocarcinomul si carcinomul scuamos [6]. Alti
compusi implicati in patogeneza sunt nichelul, hidro-
carburile volatile, cromul si izopropilul. Infectiile vi-
rale, in special cu Human Papilloma Virus (HPV) si
virusul Epstein-Barr par a avea o legatura cu transfor-
marea maligna a papilomului invertit.

Neoplasmele rinosinusale au un pronostic prost.
Asimptomatice la Inceput, tumorile sinusurilor pa-
ranazale sunt greu de descoperit precoce si foarte
greu de tratat in stadiile avansate. Literatura citeaza
perioade de peste 8 luni Intre momentul aparitiei si
cel al prezentarii la medic, 80-90% dintre cazuri sunt
diagnosticate in stadiile T3 si T4. Simptomele pot fi
foarte variate. Atunci cand neoplasmul are debut si-
nusal simptomele pot aparea foarte tarziu, cresterea
tumorala intrasinusald raimanand nedetectata.

Frecvent pacientul se prezintd la medic pentru
obstructie nazala, epistaxis, rinoree, durere sau simp-
tome ce mimeaza un abces dentar sau alte patologii
rinosinusale comune sau minore — astfel, incat exista

riscul ca atat pacientul, cat si medicul sa ignore sau sa
minimizeze primele semne ale bolii. Acuzele tardive
includ tumefactie malara sau chiar de hemifata, exof-
talmie, ptoza palpebrala, tulburari de motricitate ale
globilor oculari, trismus [1].

Diagnosticul pozitiv se bazeaza pe examenul cli-
nic cat si pe explorarile paraclinice, ce cuprind radio-
grafia sinusurilor anteriore ale fetei, tomografia com-
puterizatd, RMN. Diagnosticul de certitudine nu se
poate obtine 1nsa farad biopsie si analiza anatomo-pa-
tologica a fragmentului de tesut.

Conform lui Sebileau, neoplasmele de maxilar au
fost impartite in tumori de suprastructura, implicand
etmoidul, de mezostructura (sinusul maxilar) si de
infrastructurd, cu invazia arcadei dentare superioare.

Tumora primara este clasificata dupa cum urmea-
za (T) [6]:

* Tis: carcinom in situ.

* TI1: tumora limitata la mucoasa sinusului maxi-
lar, fara eroziune sau distructie osoasa.

* T2: tumora produce eroziune sau distructie
osoasd, inclusiv invazie a palatului dur si/sau a mea-
tului mijlociu, exceptand extensia la peretele posteri-
or al sinusului maxilar si procesele pterigoide.

» T3: tumora invadeaza: peretele posterior ososal
sinusului maxilar, tesutul subcutanat, podeaua sau pe-
retele medial al orbitei, fosa pterigoidiana, sinusurile
etmoide.

* T4a: tumora invadeazd continutul orbitei, te-
gumentul obrazului, procesele pterigoide, fosa in-
fratemporald, lama ciuruitd a etmoidului, sinusurile
frontal sau sfenoid.

T4b: tumora invadeaza: varful orbitei, dura, cre-
ierul, fosa craniana mijlocie, nervii cranieni (altii de-
cat ramul maxilar al trigemenului — nV2), nazofarin-
gele sau clivusul.

Adenopatiile laterocervicale (N):

» Nx: nu poate fi determinat.

* NO: fard metastaze limfoganglionare.

* N1: metastaza limfoganglionara intr-un singur
ganglion ipsilateral, 3 cm sau mai putin.

* N2a: metastaza limfoganglionara intr-un singur
ganglion ipsilateral, intre 3 si 6 cm.

* N2b: metastaza limfoganglionara in mai multi
ganglioni ipsilateral, toti mai mici de 6 cm.

* N2c: metastaza limfoganglionara in mai multi
ganglioni ipsilateral sau contralateral, toti mai mici
de 6 cm.

* N3: metastaza limfoganglionard cu ganglion
mai mare de 6 cm.

Metastaze la distanta (M):

* Mx: nu poate fi determinat.

* MO: fara metastaze la distanta

e MI: cu metastaze la distanta.
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Stadializarea clinica:

e Stadiul 0 — Tis, NO, MO
e Stadiul I - T1, NO, MO
Stadiul II — T2, NO, MO

 Stadiul III

o T3, N0, MO

o TI1,NI, MO

o T2,NI, MO

> T3,N1, MO

e Stadiul IVA

o T4a, NO, MO
o Tda, NI, MO
o TI,N2, MO
o T2,N2, MO
o T3,N2, MO
o Tda, N2, MO
e Stadiul IVB

o T4b, orice N, MO

o orice T, N3, MO

Stadiul IVC — orice T, orice N, M1.

Neoplasmele cu origine in sinusul maxilar, in
functie de nivelul de invazie tumorala pot necesita re-
zectie partiald sau totala a maxilarului superior, asoci-
ata sau nu cu exenteratie de orbita [2] (fig. 3).

Fig. 3. Electrorezectia maxilei pe stanga

Electrorezectia maxilei este o0 metoda transfaci-
ala de abord a neoplasmelor de sinus maxilar. Inter-
ventia genereaza o expunere largd si o directie de
lucru paralela cu baza craniului si cu podeaua orbi-
tard, permitand o excizie In bloc a tumorii si control
asupra limitelor de rezectie. Incizia se realizeaza pa-
ralateronazal de la raddcina piramidei nazale pana
sub cloazon si sectioneazd buza superioard pe linie
mediana (fig. 4).

Se ridica lamboul si se decoleaza osul. Prin sec-
tiunea apofizei frontonazale, a apofizei zigomatice, a
suturii pterigomaxilare, a masivului incisiv si a pala-
tului dur pana la valul palatin, se indeparteaza frag-
mentul osos. Se dezinserad valul de pe palat. Excizie

in bloc a formatiunii tumorale. Se fixeaza un opercul
sau proteza temporara de arcada dentara. Se introduce
sonda nazogastrica pentru alimentatie.

Fig. 4. Traseul inciziei (electrorezectia maxilei superio-
are)

Dupa inlaturarea tumorii situate in sinusul ma-
xilar, In osul zigomatic, se palpeaza zona mai volu-
minoasd a osului, dinspre unghiul inferior- medial
al osului zigomatic se foreaza cu freze gradate lacas
pentru instalarea implantului. De preferinta se alege
un implant cu lungime de 20 mm (sau mai lung) si
diametrul cca 3...4 mm, (fig. 5), se va tine cont de
peretele lateral al orbitei in asa fel ca freza sa fie intro-
dusd cu cca. 5 mm lateral. Extraosos se insurubeaza
in implant o suprastructura la capatul careia se afla
o bila sfericad (ball attachement). Ulterior, dupa vin-
decarea plagii din zona defectului, se va confectiona
0 proteza ce va avea ca zona de sprijin implantul din
osul zigomatic [7,8,9].

Fig. 5. Implant in os zigomatic (dreapta)

A~ A

Pana in prezent se folosesc obturatoare (fig. 6) ce
imit doar forma palatului dur a defectului format in
urma operatiei “Electrorezectia maxilarului superi-
or”, fard suport implantar, lipite cu clei special, folo-
sirea crosetelor metalice. Aceste constructii sunt nei-
gienice, slabe din punct de vedere a fixarii, pacientii
sunt nevoiti de mai multe ori pe zi sd aplice clei pen-
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tru fixarea protezei, ceea ce provoaca o incomoditate.

Crosetele metalice se folosesc atunci cand sunt
dinti In zona opusa a defectului, ceea ce limiteaza con-
fectionarea lor deoarece deseori acesti pacienti nu-i au.

Folosirea protezei fixatd pe implant in osul zigo-
matic va spori calitatea serviciului stomatologic acor-
dat, va spori calitatea vietii pacientului, integrarea in
societate cat mai precoce (fig. 7).
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