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1. SAZETAK

Kirursko lijecCenje tumora nosa i paranazalnih sinusa

Gracia Kolarié

Iako su rijetki, tumori nosa i paranazalnih sinusa, predstavljaju velik problem zbog kasnih
simptoma i blizine vaznih anatomskih struktura kao $to su oko i mozak. Nakon detaljno
napravljenog otorinolaringoloskog pregleda, specijalist indicira daljnje pretrage, Sto su po
modernim protokolima radioloSke pretrage i biobsija radi histoloSke analize. Lijece se
primarno kirur$ki, moguce ih je lijeciti i kemoterapijom i radioterapijom ili kombinacijom
toga. Osim klasi¢nih kirurskih postupaka koristi se i endonazalna endoskopska kirurgija koja
je sve viSe u porastu i ¢ije granice jo$ nisu dostignute. Tijekom prosla dva desetljeca
endoskopska endonazalna kirurgija je postala ostvarljiva i iznimno popularna opcija za

lijeCenje lezija ovog podrucja.

U nasem radu prikazano je kako je u razdoblju od 2004. do 2012. god. u Klinici za ORL i
kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice operirano ukupno 1067 pacijenata pod
dijagnozom tumora nosa i paranazalnih sinusa. Od ukupnog broja operacija, veéinu ¢ine
ekscizije koznih tumora na nosu, njih 493, odmah nakon ekscizija po broju zahvata slijedi

sinusoskopija

Sveukupno postoji trend porasta kirur§kog lijecenja, a pogotovo endoskopske endonazalne
kirurgije,koja se sve vise koristi ,kako u svijetu tako i na na Klinici za ORL i kirurgiju glave i

vrata KBC Sestre milosrdnice.

Kljuéne rijeci: tumori nosa, tumori paranazalnih sinusa, klasicni kirurski postupci, ekscizija,

sinusoskopija, endoskopska endonazalna kirurgija



2. SUMMARY
Surgical treatment of tumours of nose and paranasal sinuses

Gracia Kolarié¢

Although rare , tumors of the nose and paranasal sinuses are a big problem because of the
late symptoms and proximity to important anatomical structures such as the eye and brain .
After thoroughly made otorhynolaryngologycal examination , specialist indicates further
investigation, imaging and biopsy . Treated primarily surgically ,they can be treated with
chemotherapy and radiotherapy or a combination of that two . In addition to the classical
surgical procedures, endonasal endoscopic surgery is used,that kind of surgery is increasingly
on the rise and its boundaries have not yet been reached . Over the past two decades,
endoscopic endonasal surgery has become extremely popular and viable option for the

treatment of lesions in this area .

Our study shows that in the period of 2004-2012 in the Department of Otolaryngology and
Head and Neck Surgery in University Hospital Sisters of Mercy a total of 1067 patients
diagnosed with tumors of the nose and paranasal sinuses were operated. Of the total number
of operations, most of them were excisions of skin tumors of nose (493) , after excision in the

number of procedures followes sinusoscopy.

Overall, there is an increasing trend of surgical treatment, and endoscopic endonasal surgery
is increasingly used both worldwide and in the Department of Otolaryngology and Head and
Neck Surgery in University Hospital Sisters of Mercy .

Keywords : tumours of the nose , paranasal sinus tumours , classic surgical procedures,

excision, sinusoscopy, endoscopic endonasal surgery



3.UVOD

Tumori u podrucju nosa i paranazalnih sinusa su rijetki. Prema podacima Hrvatskog Zavoda
za javno zdravstvo, ucestalost pojave tumora nosa i sinusa u Republici Hrvatskoj je 0.4
novooboljela na 100 000 stanovnika.lako su rijetki predstavljaju velik problem zbog kasnih
simptoma i blizine vaznih anatomskih struktura kao $to su oko i mozak. Tumori ove regije
mogu biti dobro¢udni (papilomi, adenomi, osteomi, hondromi, hemangiomi, tumori zivcanih
ovojnica) i zlocudni (karcinom plocastih stanica, adenokarcinom, adenoid cisti¢ni karcinom,

mukepidermoidni karcinom, sarkomi, teratom, limfomi itd.).

Tumori nosa i paranazalnih sinusa ¢esce se javljaju kod osoba koje su profesionalno izloZene
odredenim S$tetnim tvarima (piljevina, nikal, krom) i kod pusaca, a pretpostavlja se da ulogu u

pojavi ovih tumora ima i onec¢is¢enje okolisa.

Tumori ove regije rijetko se otkrivaju u ranijim fazama bolesti i tada se najc¢es¢e manifestiraju
nespecifiénim simptomima poput osjecaja otezanog nosnog disanja i nosne sekrecije.
Simptomi u kasnijim fazama bolesti su za bolesnika alarmantniji: ponavljajuce krvarenje iz
nosa (epistaksa), oticanje ili bol u podru¢ju nosa, sinusa, lica ili u podrucju nepca i usta,

nemogucnost otvaranja usta i neuroloski ispadi.

Prvi korak u dijagnostici tumora nosa i sinusa je otorinolaringoloski pregled, specijalist

indicira daljnje pretrage, $to su po modernim protokolima CT ili MR sinusa.

Lijece se primarno kirurski, moguce ih je lijeciti i kemoterapijom i radioterapijom ili

kombinacijom toga.



3.1. Incidencija i Epidemiologija
3.1.1 Benigni tumori

Osteomi su naj¢es¢i benigni sinonazalni tumori, pronadu se u 1% rutinskih radiografa sinusa,
najcesce su lokalizirani u frontalnom sinusu (1).Uglavnom se prezentiraju izmedu drugog i
Sestog desetljeca Zivota, s predilekcijom u petom i Sestom desetlje¢u (2). Odnos pojavljivanja

izmedu muskaraca i Zena je 1.3-2:1.

Od vezivno kostanih lezija u sinonazalnom traktu najces¢i su osificirajuéi fibrom i fibrozna
displazija.Oboje su ¢es¢i u zena nego u muskaraca 3,4). Fibrozna displazija se uglavnom
prezentira u prva dva desetljeca zivota (5) 1 ima malu stopu maligna pretvorbe (6,7).
Osificiraju¢i fibrom se prezentira u tre¢em i cetvrtom desetljecu zivota i zahvaca kosti,najvise

mandibulu(75%) i maksilu(10-20%) (3).

Manje od 5% aneurizmatskih cista kostiju se pojavljuje u kraniofacijalnim kostima (3).
Mandibula je zahvacena u 66% slucajeva,dok je maksila zahva¢ena samo u 33%.
Aneurizmatske ciste kostiju se neznatno ¢eSce uocavaju kod zena,u 90% pacijenata se

pojavljuju u prvih 20 godina zivota (8,9).

Invertirani papilom pronaden je u 0.5% do 4% kirurski odstranjenih tumora nosa sa
incidencijom od 0.6 do 1.5 slu¢ajeva na 100,000 stanovnika na godinu (10). Pocetak
simptoma varira od 15-95 godina, medutim najces¢i je u 50tim i 60tim godinama Zivota (11).
Omjer muskaraca prema zenama je 2 do 5:1 (12,13). Najcesce se nalazi u etmoidnoj

regiji,lateralnom zidu nosne Supljine i maksilarnom sinusu (14).

Juvenilni angiofibrom je rijedak benigni vaskularni tumor s pojavnoséu od 0.5% svih tumora
glave i vrata, te mu je incidencija oko 1:150,000 (15,16). Medijan pojavljivanja je 15 godina
(17). U vecoj seriji od 299 slucajeva juvenilnog angiofibroma u 6 studija nije bilo Zenskih

pacijenata (18,19,20,21).

Od svih schwannoma glave 1 vrata, 4% €ine oni nosa 1 paranazalnih sinusa (22). U
paranazalnim sinusima uglavnom se nalaze u nazoetmoidnom odjeljku (23). Vecina slucajeva

je zabiljezena izmedu drugog i petog desetljeca Zivota (24).

Lobularni kapilarni hemangiom ve¢inom zahvaca Zensku populaciju, s vr§skom incidencije u

trecem desetljecu zivota (25). Sinonazalna lokalizacija nalazi se u 7%-29% slucajeva (26).



Pleomorfni adenom je treci najcesci benigni tumor sinonazalnog trakta odmah nakon osteoma
1 invertiranog papiloma (27).0Obi¢no zahvaca ljude u 50tim godinama sa neznatnom
predominacijom u zenskom spolu. Uglavnom se nalazi u nosnom septumu, a odmabh iza njega

po ucestalosti se nalazi u maksilarnom sinusu(28).

3.1.2 Maligni tumori

Sinonazalne naoplazme nisu Ceste, ¢ine svega 1% od svih maligniteta (29) i samo 3% do 5%
svih maligniteta glave i vrata (30).Omjer muskaraca prema zenama je 1.2-2.7:1 (31). 75%

svih malignih tumora pojavljuje se u osoba starijih od 50 godina (31).

Najces¢i sinonazalni maligni tumori su primarni epitelni tumori koje prate neepitelni maligni
tumori. Od epitelnih najucestaliji su karcinomi skvamoznih stanica, a u neepitelnim maligni
limfom. Prevalencija raznih malignih tumora u literaturi je jako varijabilna. Incidencija
epitelnih tumora je izmedu 52.9% do 91% ( 31,32).0d svih tumora nosa i paranazalnih sinusa,
primarno tumori nosa ¢ine 25%, sinusa 75%, a od svih sinusnih neoplazmi 60% do 80%

potjecu iz maksilarnog sinusa (31).

Planocelularni karcinom naj¢e$¢i je maligni tumor sinonazalnog podru¢ja. Oko 60% do 73%
potjece iz maksilarnog sinusa, 20% do 30% iz nosne Supljine a 10% do 15% iz etmoidnog
sinusa (27,31). Od karcinoma nosa i paranazalnih sinusa , karcinom sinonazalnih zlijezda je
drugi po ucestalosti od malignih epitelnih tumora i najéesce se pojavljuje u paranazalnim

sinusima (33,34,35,36).

Adenokarcinom je tre¢i po ucestalosti od malignih epitelnih tumora u ovoj regiji. Javlja se
pretezno u muskaraca izmedu 60 i 65 godina (37). Najucestalije se javlja u etmoidnom

sinusu(85%) (37).

Relativni rizik za pojavu sinonazalnih epitelnih malignih tumora povezan je sa nekoliko
kemijskih sredstava (kromom,niklom,izopropilnim alkoholom i iperitom) i sa nekoliko
zanimanja (radnici u koZnoj industriji,naftnim rafinerijama,tvornicama brodova i
cipela,pekari..) cak i u ocitoj odsutnosti uzro¢nih sredstava (38). Medu zenama, izlaganje
tekstilnoj prasini je povezano sa povecanim rizikom od karcinoma skvamoznih stanica i
adenokarcinoma. Sto se ti¢e karcinom skvamoznih stanica, rizik je poveéan sa duljinom

izlaganja (39).



PusSenje je povezano sa povecanim rizikom karcinoma nosa, posebno karcinoma skvamoznih
stanica i onog u antrumu maksile (31,40). Iako postoje i istrazivanja koja ne pronalaze
povecan rizik za karcinome sinonazalnog trakta povezanih sa duhanom i alkoholom tako da

su potrebna daljnja istrazivanja.

Primarni mukozni maligni melanomi su rijetki u sinonazalnom traktu, ¢ine 0.3% do 2% svih
malignih melanoma i oko 4% melanoma glave i vrata (41,42,43). Letalniji su ako se pojave

nakon 60te godine Zivota (44).
Sarkomi glave 1 vrata su rijetki i ¢ine 1% svih malignih tumora glave i vrata (45).

Osteosakromi se pojavljuju u 6-13% u regiji glave i vrata (46). NajceSce se pojavljuju u

treCem desetljecu zivota (47).

Mezenhimalni rabdomiosarkom je rijedak i najucestalije se javlja u regiji glave 1 vrata(37%)

(48), a 1% svih malignih tumora sinonazalnog trakta ¢ine rabdomiosarkomi (49).

Hondrosarkom se u 5-10% slucajeva javlja u podrucju glave i vrata i najceS¢e se nalazi u

maksilarnom sinusu (50,51).

Sinonazalni limfomi, ve¢inom non-Hodgkin su druga po ucestalosti vrsta malignih tumora
nakon karcinoma (28,52) i ¢ine 0.2-2% svih non-Hodgkin limfoma (52) u zapadnim

zemljama.

Metastaze su rijetke i u 50% ih ¢ine one renalnih karcinoma (53). Najcesce se nalaze u
maksilarnom sinusu(50%), zatim u etmoidnom sinusu(18%) i nosnoj Supljini(15%) (

53,54,55,56).



3.2. Dijagnostika

3.2.1 Klinicka slika

Tumori koji zahvacaju sinonazalno podrucje se obi¢no prezentiraju kasno,njihovi simptomi su

Cesto banalni i zbog toga ih pacijenti i lijecnici znaju predvidijeti. Nedavni nastup

unilateralnih nosnih simptoma,koji se ne popravljaju kratkom medicinskom terapijom trebaju

promptno biti upuceni kod specijalista na obradu.

Tablica 3.2.1 (prema Lund V et al. 2010)

Primarno sijelo

Simptomi

Nosna Supljina:
-inferiorno prema nepcu

-posteriorno prema nazofarinksu i eustahijevom

otvoru,kompresija eustahijeve tube
-anterosuperiorno prema nosnoj kosti
-eksterno prema koZzi

-superiorno prema prednjoj kranijalnoj fosi

nosna blokada,krvarenje,zaCepljenje,hiposmija
masa,ulceracije,fistula
efuzija u srednjem uhu/gluhoc¢a

glaberalna masa

masal/ulceracija

minimalni,promjena osobnosti?,glavobolja,
neuroloski deficit,curenje cerebrospinalne
teku¢ine,meningitis

Maksilarni sinus:
-medijalno prema nosnoj Supljini
-ateriorno prema obrazu
-posteriorno prema pterigoidnoj regiji i
infratemporalnoj fosi
-inferiorno prema nep&anom ili
alveolarnom grebenu
-superiorno prema orbiti

kao gore
masa,ulceracija koze,parestezija
trizmus i bol

masa,ispadanje zuba, maligna oro-antralna
fistula
proptoza,diplopija

Etmoidni sinus:
-medijalno prema nosnoj Supljini
-inferolateralno prema maksili
-medijalno prema orbiti
-superiorno prema prednjoj kranijalnoj fosi

kao gore,moze prije¢i na kontralateralnu stranu
retencija sluzi

proptoza,diplopija,gubitak vida.epifora
minimalni,promjena osobnosti?,glavobolja,
neuroloski deficit,curenje cerebrospinalne
tekucine,meningitis

Frontalni sinus:
-anteriorno
-posteriorno prema prednjoj kranijalnoj fosi
-inferiorno prema nosnoj Supljini,orbiti
-medijalno prema kontralateralnoj strani

masa na Celu ili glabeli

kao gore

kao gore

nema dok ne prodre izvan sinusa



3.2.2 Slikovne pretrage

Slikovne pretrage imaju klju¢nu ulogu u procjeni prije pocetka lijecenja i u preoperativnom
planiranju kod benignih i malignih lezija koje zahvacaju sinonazalni trakt. Kompjutorska
tomografija(CT) i magnetska rezonanca(MRI) se koriste kao dodatna pretraga kod
karakteriziranja tumora u ovoj regiji da bi to¢no procijenili njihovu lokoregionalnu mjeru
ukljucujuci svako kostano i neurovaskularno prosirenje i zahvacanje limfnih ¢vorova.

Takoder su od mjerodavne vaznosti za introperativno navodenje i postoperativno motrenje.

Prijeoperacijska evaluacija

Svrha slikovnih pretraga je da razlikuje tumor od upalnih reakcija i sekrecija, rasvijetli
prirodu tumora (benigan vs. maligan), i mapira njegov obujam(57). Ovi ciljevi su najbolje
postignuti sa MR-om. Medutim, CT je prva pretraga koja se uobic¢ajeno radi kod pacijenata sa
simptomima koji upucuju na bolest koja zahvaca sinonazalni trakt. [zdvojeni su pacijenti sa
vezivno koStanim lezijama, gdje CT moze valjano odrediti prirodu lezije te njene granice,

druge lezije zahtjevaju MR sa gadolinijem (58).

Kao $to je ve¢ reCeno benigni tumori sinonazalnog trakta su rijetki.Ostemi su najces¢i ali
mnogi su dijagnosticirani slu¢ajno i ne zahtijevaju operaciju. Papilomi (invertirani ,
fungiformni,onkociti¢ni) su najucestalija indikacija za operaciju. CT obi¢no pokazuje
prostorno okupirajuce lezije sa niskom/srednjom resorpcijom kosti ukljucujuéi etmoidno
nazalni kompleks i/ili maksilarni sinus. Dok je mogu¢nost karakteriziranje lezije bazirana na
CT-u poprili¢no niska, endoskopski prikaz moze biti visoko sugestivan. MR ima dobro
poznatnu prednost nad CT-om pri diferenciranju upalnih promjena od lezija i za
identificiranje takozvanog " 'cerebriformnog’" ili "kolumnarnog " uzorka, koje je evidentno
na T2 i kontrastnom T1 prikazu. Gubitak cerebriformnog uzorka moze biti znak

konkomitantnom tumoru, koji je obi¢no povezan s opseznijom erozijom kosti (59,60).

Juvenilni angiofibrom se, kada zapoc¢ne sa submukoznim rastom i invazijom kosti, lako
identificira pomoc¢u CT-a ili MR-a (61). ""Projekcije nalik na prste’” sa oStrim rubovima su
oznaka prodiranja JA u meka tkiva i duz kanale i foramine baze lubanje. Intradiploi¢no Sirenje
lezije mozZe biti bolje diferencirano od normalnog medularnog sadrzaja na MR-u
kombiniranjem obicnog T1 sa postkontrastnim T1 (62). Nadalje, prisutnost nekoliko signalnih
Supljina sa lezijama i na T1 i T2 sekvencijama, ukazuju¢i na velike intralezijske Zile,

potvrduje dijagnozu juvenilnog angiofibroma. Kod JA srednjih ili velikih dimenzija,



preoperativna obrada ukljucuje i angiografiju, Sto osigurava detaljnu mapu krvne opskrbe
lezije, pokazujuci povezanost s vanjskom i ponekad unutarnjom karotidnom

arterijom,vertebralnim arterijama i ograncima kontralateralnog karotidnog sistema.

Glavni problem kod slikovnog prikaza pacijenata s malignim tumorom sinonazalnog trakta je
mapiranje zahvacenosti prednje baze lubanje i orbite te procjena perineuralnog Sirenja. Svi ti
ciljevi se lakSe postizu MR-om nego CT-om. Invazija mozga oc€ituje se postojanjem edema

(62).

Pomak i distorcija zidova orbite se Cesto nalaze kod etmoidnih i maksilarnih zlocudnoh
tumora. Prisutnost ovih nalaza ne mora nuzno implicirati da pacijentu treba odstraniti orbitu,
taj zahvat je opseZan i radi se samo kada tumor probija kroz periorbitu. Definitivni nac¢in

procjene pristupa ovoj strukturi radi se pomo¢u MR-a (62).

Perineuralno Sirenje je tipicno za adenoidni cisti¢ni karcinom i nesto rijede karcinom
skvamoznih stanica, limfom i melanom. MR moze to¢no predvidjeti prisutnost perineuralnog

Sirenja sa 95% osjetljivosti ali moZe locirati cijeli opseg Sirenja samo u 60% slucajeva (63).

Osim ovih slikovnih pretraga od kljucne je vaznosti i histopatoloski nalaz dobiven

prijeoperacijskom ili intraoperacijskom biopsijom na temelju kojeg se odlucujemo o
ekstenzivnosti zahvata. Sinonazalno podrucje je regija tijela u kojem postoji najveca
histoloska raznolikost i to se reflektira u opseznoj klasifikaciji Svjetske zdravstvene

organizacije(328).

Patohistoloski izvjestaj mora sadrzavati podatke o veli€ini i debljini tumora, obliku rasta,
perineuralnoj i limfo-vaskularnoj invaziji, stupnju diferencijacije i stanju linija resekcije, Sto

ukljucuje i udaljenost tumora od linija resekcije.

Kao $to je vec¢ prije spomenuto, planocelularni karcinom je najces¢i u sinonazalnoj regiji te se

isto tako i najceSce vida pri histopatoloskoj analizi (28,31).

Planocelularni karcinom se karakterizira bilo stvaranjem keratina, bilo postojanjem
meducelijskih mostova, bilo da ima obje ove karakteristike. Postoji osam patohistoloskih
varijanti ovog tumora: konvencionalni, verukozni, vretenasto-c¢elijski, papilarni,bazaloidni,

adenoskvamozni, adenoidni i limfoepitelni planocelularni karcinom.



Postoperacijska evauluacija

Postoperacijsko nadgledanje MR-om veéinom je usmjereno na detektiranje rezidualnih/
rekurentnih lezija i moguc¢ih komplikacija. Prijeoperacijske pretrage trebaju biti dostupne za
usporedbu i radiolog bi trebao imati informacije o tocnom opsegu resekcije, rezidualnoj
mikroskopskoj i makroskopskoj prisutnosti bolesti,rezultatima patoloSke analize uzorka te
postoperativne upotrebe adjuvantne terapije. MR pracenje vazno je za razlikovanje lezija od
upalnih tkiva, kao $to su granulacijska tkiva, koja se i dalje mogu predvidjeti (58). U takvim
slucajevima PET/CT pretraga moze pruziti dodatne informacije. Do sada, iskustvo vezano s
PET/CT bilo je povezano s koriStenjem florodeoksiglukoze(FDG). Nazalost, FDG se
akumulira i u tumoru i u upalnim stanicama i samim time nije sigurno da li podrucje s
nakupljenim FDG-m nuzno predstavlja tumor. Uvodenje novih sredstava kao $to je
florodeoksitimidin, koji se akumulira samo u stanicama koje se aktivno repliciraju, moze

pomoc¢i u diferenciranju tumora i upalnih lezija.

Postoperacijske slikovne pretrage su obavezne kod svih maligniteta koji zahvacaju
sinonazalni trakt, kao i kod nekig benignih lezija kao §to su osteomi i juvenilni angiofibromi,
koji zbog svoje duboke lokacije ili submukoznog rasta, nisu lako endoskopski dostupni.
Rekurentne maligne lezije, ako su otkrivene u ranom stupnju, mogu biti podvrgnute terapiji.
Stoga je vazno pratiti pacijente periodicnim MR-om. Prihvacen raspored ukljucuje pregled u

4-mjeseCnim razmacima prvih 1-2 godine nakon zahvata i zatim svakih 6 mjeseci (63,64).

Osim slikovnih pretraga i u postoperacijskoj evaluaciji se koristi histopatoloska analiza
dobivena biopsijom na temelju koje se onda odlucuje o daljnjoj kemoterapiji, radioterapiji ili

kombinaciji tih dviju terapija.



3.3. LijeCenje

Lijecenje sinonazalnih tumora je otezano zbog blizine vitalnih struktura poput baze
lubanje, mozga, orbite i karotidne arterije, zbog ¢ega su kirurSke mogucnosti zahtjevne i
ogranicene te Cesto iziskuju multidisciplinarni pristup (otorinolaringologa, neurokirurga,
maksilofacijalnog kirurga). LijeCenje tumora nosa i sinusa moze biti kirursko, zracenje

(radioterapija) ili kemoterapija.

Postoji nekoliko nacina kirurskog lijecenja. Endoskopski pristup,prednost ovakvog lijecenja je
u tome Sto se zahvat izvodi bez rezova na licu, minimalno invazivno. Pacijenta ipak treba
upozoriti na moguénost prelaska iz endoskopske tehnike u neku od otvorenih tehnika tijekom

same operacije, ukoliko odstranjivanje tumora endoskopski nije moguce.

Otvorene kirurske tehnike: ,,degloving® tehnikom odiZu se strukture nosa rezovima u
sredi$njoj liniji lica i omoguéuje pristup na tumore nosa, maksilarnih sinusa i nazofarinksa;
tehnikom lateralne rinotomije, pristupom kroz kozu postrani¢ne strane nosa mogu¢ je pristup
na tumore gornjeg dijela etmoida, frontalnog sinusa, tumore koje se Sire na orbitu i prema bazi
lubanje. Ovaj pristup omogucuje i egzenteraciju orbite (odstranjivanje o¢ne jabucice) ukoliko
je to indicirano. Pristup na frontalni sinus moze biti kroz rez u obje obrve ili rez u vlasistu. Za
opseznije tumore u obzir dolaze i razlicite vrste kraniotomijskih pristupa (pristupa kroz

lubanju).

Lijecenje radioterapijom moze biti jedina vrsta lijeCenja ukoliko se pokaze da je tumor
inoperabilan, a naj¢esce radioterapija predstavlja nastavak lijeCenja nakon operacije.
Radioterapija se primjenjuje u punoj dozi i primjenjuje se na sve sinuse iste strane, uz zastitu
sadrzaja orbit. Elektivna disekcija vrata nije indicirana zbog niske ucestalosti cervikalnih
metastaza, ali se disekcija vrata vr$i kod pozitivnih metastaza vrata.Zbog znacajne ucestalosti
hipotireoidizma poslije radioterapije potrebno je ispitivanje funkcije Stitne zlijezde prije i

poslije radioterapije.

Kemoterapija kao metoda lije¢enja tumora nosa i sinusa radi izbjegavanja velikog operativnog

zahvata za sada je jo§ predmet diskusije.



3.3.1. Endonazalni endoskopski Kkirurski pristupi

Tijekom prosla dva desetljeca endoskopska endonazalna kirurgija do baze lubanje je postala
ostvarljiva i iznimno popularna opcija za lijecenje lezija ovog podrucja. Trenutacni prosireni
endonazalni pristupi (EEA- extended endoscopic approach) omoguéuju dostupnost prednjoj,

srednjoj 1 straznjoj kranijalnoj fosi (65,66).

Prednosti EEA u usporedbi sa tradicionalnim transkranijalnim pristupima ukljucuju uvid u
duboko smjestene lezije, direktniju srednjelinijsku ekspoziciju, smanjenje ozljeda parenhima
mozga, nedostatak manipulacija neurovaskularnim strukturama, brzu dekompresiju vizualnih
aparata kada je to indicirano i ranu devaskularizaciju tumora (67,68). Sa stajalista pacijenata,
skraceno vrijeme operacije, ostanka u bolnici te povecena udobnost i nedostatak vanjske

incizije, su velike prednosti EEA.

Do danas EEA nije joS dosegla svoje granice. Tip tumora, veli¢ina, oblik, fibrozitet,
vaskularizacija, ekstraduralna lokalna prosirenost, duralna invazija i intraduralna prosirenost
nisu kontraindikacije za endoskopske endonazalne pristupe. Dva kriti¢na faktora su vazna za
izbor EEA nad tradionalnom operacijom(69). Prvo, mora se uzeti u obzir veza lezije sa
kriticnim neurovaskularnim strukturama. EEA su idealni za lezije kod kojih su
neurovaskularne strukture locirane na perimetru tumora, dopustajuci pristup leziji s
minimalnom manipulacijom normalnih neurovaskularnih struktura. Drugo, mora se uzeti u
obzir i iskustvo kirurskog tima. Moguénost odrZzavanja dobre vizualizacije,postizanje
homeostaze (70), nacin nosenja s vaskulanim komplikacijama i izvodenje odgovarajuce

rekonstrukcije (71,72) je esencijalno za optimalne kirurSke rezulatate.

10



Tablica 3.3.1 Klasifikacija endonazalnih pristupa ventralnoj bazi lubanje (prema Lund V et al. 2010)

SAGITALNA RAVNINA

-Transfrontalna
-Transkribriformna
-Transtuberkulum/Transplanum
-Transselar

-Transclival

-Transodontoidna i foramen magnum/ kraniovertebralni pristup

FRONTALNA RAVNINA

-Prednja frontalna ravnina
-Supraorbitalni
- Transorbitalni

-Srednja frontalna ravnina
-Medijalni petrozni apeks
-Petroclivalni pristup
-Donji kavernozni sinus
-Gornji kavernozni sinus
-Infratemporalni pristup

-Straznja frontalna ravnina
-Infrapetrozni
-Transkondilarni
-Transhipoglosalni

-Parafaringealni prostor

Opcéa nacela

Endoneurokirurgija zahtijeva binauralni pristup da dozvoli za dva kirurga, tro ili ¢etveroru¢nu

tehniku. Bimanualna disekcija je olakSana bilateralnim nazalnim pristupom posto on

omogucuje potreban prostor za manipulaciju instrumentima, dinamic¢ne pokrete i poboljsava
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kut za disekciju. Endoskopska resekcija tumora koristi istu tehniku kao kod koriStenja

mikroskopa za vizualizaciju.

Komplikacije

Tablica 3.3.2 Intraoperacijske komplikacije nakon prosirenih endonazalnih operacija kod 800

pacijenata. (prema Lund V et al. 2010)

Kategorija Posljedica Tip lezije i/ili deficit
Vaskularne Smrt(0%)
(0.9%)

Prolazan deficit(0.1%)

P1 perforator

Trajan deficit(0.4%)

Pontino krvarenje(kvadriplegija)

Imax laceracija(hemiplagija)

Frontopolarna avulzija(D donja pareza udova)

Bez deficita(0.4%) 1 Oftalmicka (vec slijep)
2 ICA laceracije
Nuralne Trajan deficit(0.5%) IX,X,XIl (1 slucaj)
Ozljede IX,X (1 slucaj)
(2.0%) VI(2 slucaja)

Prolazan deficit(1.5%)

Il Zivac (2 sluéaja)
V3 motoricki(1 slucaj)
VI Zivac (4 slucaja)
IX,X (1 slucaj)

Hemipareza (4 slucaja)

D=desni; ICA= unutarnja karotidna arterija; Imax=unutarnja maksilarna arterija
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Cimbenici koji utje¢u na pojavu komplikacija u kirurgiji sinusa su varijabilnost

anatomije tog podrucja, neposredna blizina mozga i orbite te sposobnost operatera u

orijentaciji (73). Komplikacije kod endoskopskih pristupa su rijede nego kod klasi¢nih

operacija ali ipak se ponekad javljaju. Najcesce se javljaju bol nakon zahvata te krvarenje iz

nosa ili u zdrijelo. Tablice 3.3.2 te 3.3.3 prikazuju ucestalost intraoperacijskih i

postoperacijskih komplikacija.

Tablica 3.3.3 Postoperacijske komplikacije nakon prosirenih endonazalnih operacija kod 800

pacijenata. (prema Lund V et al. 2010)

Kategorija Posljedica Tip komplikacije
Infekcija Smrt(0.1%) Meningitis + Epilepticni status(1 slucaj)
(1.4%)

Uspjesno lijeceni(1.1%)

Intraduralni apsces(1 slucaj)
Ekstraduralni apsces(1 slucaj)

Meningitis(7 slucajeva)

Deficit(0.1%)

Intraduralni apsces-onesposobljen(1 slucaj)

Sistemski Smrt(0.7%)

(2.8%)

PE<30d (2 slucaja)
PE>30 d (2 slucaja)
Upala pluca + IM<30d (1 slucaj)

Multiorgansko zatajenje>30 d (1 slucaj)

Uspjesno lijeceni(2.1%)

Transfuzija akutnog zatajenja bubrega(1 slucaj)

Respiratorno zatajenje(7 slucajeva)
PE<30d (5 slucajeva)

Ml (3 slucaja)

Neposredna postoperacijska asistola(1 slucaj)
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Kategorija Posljedica Tip komplikacije

Odgodeni Trajni deficit(0.6%) Vizualni deficit(perfuzija) 2 slucaja

deficit* Vizualni deficit(kasna hipotenzija) 1 slucaj

(1.9%) Vizualni deficit(hematom) 1 slucaj
Hemiplegija(postoperativna apopleksija)1slucaj

Prolazan deficit(1.3%) Vizualni deficit(encefalokela) 1 slucaj

Vizualni deficit(hematom) 4 slucaja

Odgodeni Prolazan deficit(1.3%) Vizualni deficit(nosni balon) 2 slucaja

deficit* Il Zivac (hematom) 1 slucaj

(1.9%)

Proptoza(retrobulbarni hematom) 1 slucaj

Ataksija 1 slucaj

PE=plu¢na embolija; IM= infarkt miokarda; d=dani.

*Bilo je 5 pacijenata koji su imali napadaje bez posljedica u postoperativhom periodu .
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4. CILJ RADA

Cilj ovog diplomskog rada je prikazati ucestalost i vrstu kirur§kih zahvata u
pacijenata s dijagnozom tumora nosa i paranazalnih sinusa u desetogodiSnjom razdoblju

u Klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre milosrdnice.

5. METODE I ISPITANICI

Radena je retrospektivna studija u Klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata KBC

Sestre milosrdnice u kojoj se analizirao broj bolesnika koji su bili operacijski lije¢eni pod
dijagnozom tumora nosa,paranazalnih sinusa i koznih tumora u podruc¢ju nosa u razdoblju od
1. sije¢nja 2004. g. do 31. prosinca 2013. godine.

Ukupan broj ispitanika iznosi 1067.

Ispitanici su muskarci i Zene u dobi od 18 do 88 godina i djeca od 7 do 18 godina.
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6. REZULTATI

Sveukupan broj pacijenata operiranih zbog tumora nosa i paranazalnih sinusa u razdoblju od
1. sijecnja 2004. do 31. prosinca 2013. godine u Klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata
KBC Sestre milosrdnice iznosi 1067 (Slika 1). Od toga je 412 u zena i 654 u muskaraca .

Najcesce izvodeni oblici operacija bili su
-ekscizija (Slika 3)
-sinusoskopija (Slika 4)

Od ostalih zahvata radene su etmoidektomija, Caldwell-Luc operacije te kombinacije ovih
oblika operacija kao sto su etmoidektomija + sfenoidektomija + sinusoskopija, polipektomija

+ etmoidektomija ili etmoidektomija + sinusoskopija.
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Slika 1.Broj operiranih pod dijagnozom tumora nosa i paranazalnih sinusa
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Broj operiranih tumora nosa i paranazalnih sinusa prema vrsti tumora od 2004. do 2008.

godine:
Angiofibromi 21
Epifaringealni tumori 89
Tumori(ciste) maksilarnog sinusa 216
Hemangiomi 8
Maligni melanom 12
Invertirani papilom 17
Antrokoanalni polipi 45
Rinofime 14
Tumori nosne Supljine 176
Tumori etmoidalnog sinusa 37
Tumori nosne pregrade 39
Osteomi 6
Tumori koZe nosa 387
Ukupno 1067
Tumori nosa i paranazalnih sinusa
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Slika 2. Broj operiranih tumora prema vrsti tumora u desetogodiSnjem razdoblju.
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Broj operacija od 2004. do 2013. u kojima je ucinjena ekscizija iznosi 493. Od toga 284

ucinjeno ih je u muskaraca, a 209 u Zena.

Ekscizije
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Slika 3. Broj izvedenih ekscizija u desetogodiSnjem razdoblju
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Broj operacija od 2004. do 2013. u kojima je ucinjena sinusoskopija iznosi 161. Od toga 85

ucinjeno ih je u muskaraca, a 76 u zena.
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Slika 4. Broj izvedenih sinusoskopija u desetogodisnjem razdoblju
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7. RASPRAVA

Tumori nosa i paranazalnih sinusa relativno su rijetki, medutim stvaraju velik problem zbog
prepoznavanja simptoma u odmakloj fazi bolesti.

Maligni tumori respiratornog trakta narocito gornjeg dijela nosa i paranazalnih Supljina,
povezani su sa egzogenim faktorima narocito u razvijenoj industriji nikla, koZze i drveta. Oni

se medutim mogu javiti i kada nema jasnog egzogenog faktora.

Cesce se javljaju kod muskaraca, pa je tako i u naSoj klinici omjer muskaraca prema Zenama

bio 654:412.

Maligni tumori nosa i paranazalnih sinusa dominantno su prisutni u petom i Sestom desetljecu

Zivota.

Prema lokalizaciji naj¢esce je zahvacen maksilarni sinus.Kao $to se moze vidjeti prema ovom
radu ¢ak 216 od 1067 pacijenata sa tumorima nosa i paranazalnih sinusa,ukljucujuéi i tumore

koZe nosa, je bilo operirano zbog tumora maksilarnog sinusa.

U dijagnostici tumora nosa i paranazalnih Supljina anamneza ima izuzetan znacaj. Simptomi i
znaci, kada se pojavlju, spadaju u nekoliko vecih kategorija; oralni, nazalni, okularni,
facijalni, auditorni. Oralna simptomatologija podrazumijeva bol u predijelu zuba u projekciji
maksilarnog sinusa, trizmus, bol alveolarnog i palatalnog grebena. Nazalni simptomi su —
zacepljenost nosa, izbacivanje obilnog sekreta, zadah iz nosa i epistaksa. Okularni simptomi
nastaju uglavnom nakom ekstenzije tumora u orbitu pa nastaje egzoftalmus i epifora,narocito
kod malignoma maksilarnog sinusa, kao i diplopija i bol predijela oka. Facijalni simptomi
ukljucuju hipesteziju infraorbitalnog Zivca, edem obraza, bol i asimetriju lica. Auditorni
simptomi su — pad sluha, uglavnom zbog posljedi¢nog sekretornog zacepljenja uha, izazvanog

ekstenzijom tumora.

Radiografija paranazalnih Supljina je neophodna da bi se neoplazma pokazala u potpunosti,
Sto je nemoguce vidjeti endoskopskim tehnikama. Klasi¢na posteroanteriorna (PA)
radiografija, i njene modifikacije za prikazivanje pojedinih paranazalinh sinusa, sve manje se
koriste. Umjesto njih sve ¢esce je u upotrebi kompjuterizirana tomografija - CT koja treba,
prije svega, pokazati zahvacenost kostanih struktura ove kompleksne regije. Magnetno
rezonantna- MR dijagnostika pokazuje zahva¢enost mekih tkiva, inflamatornu reakciju

okoline i sekreciju unutar paranazalnih Supljina. CT i MR dijagnostiku treba provesti kod svih
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bolesnika da bi se procijenila ekstenzivnost malignog procesa, bez obzira da li je
patohistoloski potvrden ili ne, kao i kada je tumor nediferenciran a treba ga razlikovati od

melanoma ili drugih malignoma.

Lijecenje tumora nosa i paranazalnih tumora je prijesvega kirursko, na $to se onda moze

nadovezati radioterapija ili kemoterapija.

Osim klasi¢nih kirurskih postupaka koristi se i endonazalna endoskopska kirurgija koja je sve

viSe u porastu i Cije granice jo$ nisu dostignute.

Sveukupan broj pacijenata operiranih zbog tumora nosa i paranazalnih sinusa u razdoblju od
1. sije¢nja 2004. do 31. prosinca 2013. godine u Klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata

KBC Sestre milosrdnice iznosio je 1067.

U tom razdoblju najvise je bilo pacijenata operiranih zbog tumora koZe nosa, njih 387 (36%),
pa je tako i u najveéem broju zahvata od 2004. do 2013. izvedena ekscizija. Ona je izvedena u
ukupno 493(46.2%). Od toga 284 ucinjeno ih je u muskaraca, a 209 u zena. U posljednjih 10
godina moze se primjetiti trend porasta ekscizija u Klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata

KBC Sestre milosrdnice, pogotovo od 2010. godine kada je broj ekscizija rapidno porastao.

Odmah nakon ekscizija po broju zahvata slijedi sinusoskopija. Broj operacija od 2004. do
2013. u kojima je ucinjena sinusoskopija iznosi 161(15%). Od toga 85 ucinjeno ih je u

muskaraca, a 76 u Zena, dakle razlike izmedu spolova nema (M 52%, 7 47.2%).

Od ostalih zahvata radene su etmoidektomija, Caldwell-Luc operacije te kombinacije ovih
oblika operacija kao S§to su etmoidektomija + sfenoidektomija + sinusoskopija, polipektomija

+ etmoidektomija ili etmoidektomija + sinusoskopija.

Analiza podataka opcenito upucuje na to da osim §to je broj kirurskih operacija u porastu da

se prati svjetski trend u sve ve¢em koristenju endonazalne endoskopske kirurgije.
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8. ZAKLJUCAK

Tijekom prosla dva desetljeca endoskopska endonazalna kirurgija je postala ostvarljiva i
iznimno popularna opcija za lijecenje lezija ovog podrucja. Zbog toga u svijetu a tako i u
klinici za ORL i kirurgiju glave i vrata Sestre milordnice postoji trend porasta zahvata

endonazalnom endoskopskom kirurgijom
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