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I. Introducere

»Sinusul sfenoid este cel mai neglijat sinus paranazal” spunea O. E. Van Alyea [1], Levine,
in 1978, completand si explicdnd afirmatia acestuia prin faptul ca ,, este neglijat de boala
datoritd localizarii sale, neglijat de clinician datoritd simptomelor subtile atunci cand este

.....

Lucrarea de fatd isi propune un studiu asupra interventiilor endocopice asupra sinusului
sfenoid, atdt cu scop terapeutic, cat si ca timp tactic in interventiile neurochirurgicale
transfenoidale.

Scopurile studiului sunt multiple:
- Aducerea la zi si centralizarea datelor de literaturd asupra acestui tip de interventie

- Trecerea in revistad a tehnologiilor moderne, multe dintre ele devenite indispensabile si
stabilirea indicatiilor si contraindicatiilor utilizarii acestora raportat la tipurile de patologie
intalnite 1n chirurgia endoscopica sfenoidala

- Studiul anatomo-clinic si imagistic care sa indice preferinta asupra unui tip de abord in
functie de ,,obstacolele” anatomice intranazale si patologia Intalnita

- Raportarea cazuisticii noastre pe ultimii 7 ani la tendintele internationale, in ceea ce
priveste indicatiile chirugicale, extensia interventiilor, complicatiilor intra si postoperatorii

- Deschiderea unor noi cdi de cercetare prin completarea si dezvoltarea studiilor din
prezenta lucrare prin colaborarea cu alte specialitdti, in special neurochirurgia .

Studiile clinice au fost efectuate, prin amabilitatea d-lor Prof. Dr. Viorel Zainea si Prof. Dr.
Gheorghe 1. Comsa, pe 2 loturi de pacienti diagnosticati si tratati chirurgical in perioada 2007-
2009, in studiul retrospectiv, respectiv in perioada 2010-2013, in studiul prospectiv, lotul de
studiu fiind format din pacienti cu patologii ce implica sinusul sfenoidal, internati in cadrul
clinicii ORL a Spitalului Judetean Constanta si din cadrul IFACF-ORL ,,.Dr. D. Hociota™-
Bucuresti.

I1. Date de anatomie si fiziologie ale sinusului sfenoid

Sinusul sfenoid este singurul care nu prezintd pneumatizare primara fetala, in luna a patra
aparand ca un reces posterior, ulterior stagnand in evolutie, de altfel este si singurul sinus
paranazal ce nu se dezvolta din peretele lateral.

Dimensiunile variazd conform varstei, lucru ce trebuie avut in vedere in chirurgia
pediatrica. In functie de pneumatizarea secundara a sinusului sfenoid si de dezvoltarea celorlalte
sinusuri, existd multe variatii de formd si posibilitatea extensiei pneumatizarii in aripile
sfenoidale mari si mici, procesele pterigoidiene, procese clinoide, oase palatine sau lama
perpendiculard a etmoidului. Asimetria marcata a pneumatizarii intre sinusurile sfenoide drept
si stang este foarte frecvent intalnitd, acestea fiind simetrice exceptional.

Sfenoidul este un os nepereche situat in partea centrala a bazei craniului. El a fost comparat
cu un fluture sau cu o viespe 1n zbor si similar cu aceasta, sfenoidului i se descriu un corp si trei
perechi de prelungiri, care sunt aripile mici, aripile mari si procesele pterigoidiene. Sinusurile
sfenoidale se se deschid in cavitatea nazala in recesul sfenoetmoidal prin cate un orificiu situat
de o parte si de alta a crestei sfenoidale.
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Fig 1. Sfenoid, vedere anterioara

Acest orificiu se afla in medie la 1,3 cm de podeaua sinusului, astfel cd scurgerea secretiilor
endosinusale se face antigravitational prin intermediul covorului mucociliar. Sinusurile
sfenoidale raspund in sus seii turcesti si glandei hipofizare, In jos cavitdtii nazale si
nazofaringelui, anterior cavitdtilor nazale, posterior portiunii bazilare a occipitalului, iar lateral
sinusurilor carotidiene si formatiunilor ce strabat aceste sinusuri, respectiv artera carotida
interna, nervul oculomotor, nervul oftalmic, nervul trohlear, nervul abducens, nervul maxilar,
si nervul optic. Din aceste raporturi se subintelege potentialul letal al oricarei patologii ce se
extinde dincolo de peretii sinusali.
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Fig.2 Raporturile sinusului sfenoid cu structurile din sinusul cavernos: 1 — n. trohlear, 2 — n.
oculomotor, 3 — sinusul cavernos, 4 — glanda hipofiza, 5 — chiasma optica, 6 — artera carotida interna, 7
— sinusul sfenoid, 8 — rinofaringe, 9 — n. maxilar, 10 — n. oftalmic, 11 — n. abducens



I11.

Studiu anatomo-clinic si imagistic privind tehnicile si

tehnologiile chirurgicale in sfenoidotomia endoscopica

II1.1. Obiectivele studiului

>

>

Incercearea de a standardiza si uniformiza indicatiile tratamentului chirurgical modern,
endoscopic, 1n functie de patologia rinosinusala principala si asociata.

aducerea la zi a cunostintelor chirurgicale, tehnice si tehnologice, relevante pentru
chirurgia sfenoidala si transsfenoidala, acest domeniu, al chirurgiei nazosinusale si al
bazei de craniu, fiind 1n stransa corelare cu evolutiile tehnologice.

stabilirea unei indicatii chirurgicale optime pentru fiecare tip de patologie sfenoidala in
parte, tinand cont de variatiile anatomice individuale prin corelarea datelor anatomo-
chirurgicale endoscopice i imagistice

Analiza si evaluarea critica a tehnicilor si procedeelor chirurgicale endoscopice si
deschise asupra sinusului sfenoid in lumina informatiilor actuale privind patologia
sfenoiald, date ce rezulta din literatura de specialitate si din experienta clinicii.
Raportarea cazuisticii noastre pe ultimii 7 ani la tendintele internationale, in ceea ce
priveste indicatiile chirugicale, extensia interventiilor, complicatiilor intra si
postoperatorii

I11.2. Material si metode
Am efectuat 3 studii:

>

un studiu imagistic in care am evaluat 200 de examindri computer tomografice efectuate
in cadrul Medimar Imagistic Services Constanta, pentru diverse afectiuni rinosinusale
si neurochirurgicale. In acest studiu am urmarit variabilitatea anatomica si tipurile de
pneumatizari ale sinusului sfenoid si identificarea zonelor de ,,mare risc” chirurgical ce
inconjoara sfenoidul.

doua studii clinice, unul retrospectiv pe perioada 2007- 2009 si un studiu prospectiv in
perioada 2010-2013, lotul de studiu fiind format din pacienti cu patologii ce afecteaza
sinusul sfenoidal, internati in cadrul clinicii ORL a Spitalului Judetean Constanta si din
cadrul IFACF-ORL ,,Dr. D. Hociota”- Bucuresti. Primul lot a fost compus din 522 de
pacienti ce au suferit interventii chirurgicale ce au implicat si abordul sinusului sfenoid
in perioada 01.01.2007-31.12.2009. Al doilea lot a fost compus din 1175 de pacienti ce
au suferit interventii chirurgicale sfenoidale in perioada 01.01.2010- 07.06.2013. Toti
pacientii au fost diagnosticati, prin coroborarea examenului clinic, endocopic flexibil
sau cu tija rigidd si tomografic computerizat sau RMN, cu afectiuni ce cuprindeau si
madcar un sinus sfenoid si au fost tratati operator endoscopic sau prin abord mixt.

Metoda de realizare a studiilor clinice a fost cea clinico-statistica, facand analiza cazurilor
cu afectare a sfenoidului, ce au necesitat interventie chirurgicala, pe perioada preciazata. Studiul
a fost atat de tip retrospectiv, cét si prospectiv, bazat pe observatia de caz particular.

Bazele de date au fost oferite de registrele de evidenta primara (foi de internare,
protocoalele operatorii, registrele de consultatie). Criteriul principal de includere in studii a fost
confirmarea radiologica (tomografica sau RMN) a existentei afectarii sfenoidale.

Prin analizarea si compararea acestor trei studii am vizat evolutia incidentei afectiunilor
sfenoidale si stabilirea cat mai precisa a indicatiilor si limitelor, a accidentelor si incidentelor,



a complicatiilor fiecdrei tehnici chirurgicale practicate, atat endoscopic, cat si deschise sau
combinate.

IT1.3. Rezultatele studiului imagistic asupra variatiilor anatomice si tipurilor de
pneumatizari ale sinusurilor sfenoide. Aspecte comparative

Din cele 400 de sinusuri masurate 138 (69%) fiind de tip selar, 56 (28%) de tip preselar si
doar 6 (3%) de tip concal. Tipul concal a fost indeosebi gasit in corelatie cu o dezvoltare
exageratd, mult peste medie, a sinusului controlateral (4 din 6 cazuri). Prevalenta acestora
variaza in limite destul de largi in literatura, tipul selar fiind gésit in 53- 89% din cazuri, tipul
preselar 10- 38%, si cel concal 1n 0- 9%. Tipul de pneumatizare concal reprezinta chiar si in
prezent o contraindicatie majora in interventiile transsfenoidale, mai ales Tn absenta microdrill-
urilor si a unui sistem de navigatie craniana.

Dimensiunile medii au fost de 24/20,5/18 mm (adancime/inaltime/latime), 23,4/22,1/19,2
mm la barbati, 24,5/18,6/17,1 mm la femei, sinusul sfenoid stdng avand un volum, in medie, cu
aproximativ 14% mai mare fata de sinusul drept. Acest aspect duce la constrangeri chirurgicale
in chirurgia sfenoidala si transsfenoidald datorate limitarii cdimpului chirurgical si putdnd duce
la un numar crecut de complicatii fata de cel suferit de catre pacientii de sex masculin. Trebuie
tinut cont si de faptul ca exista variatii ale dimensiunilor antero-posterioare si latero-laterale in
functie de 1ndltimea la care ne aflam fata de peretele inferior sinusal.

La 33% din cazuri am intalnit pneumatizarea proceselor pterigoidiene, in 10% din cazuri
procesele clinoide anterioare erau pneumatizate formand recesuri adanci interoptico-carotice si
in 8% din cazuri am gisit extensii laterale in aripile sfenoidale ale pneumatizarii. In 18% am
gasit celule sfenoetmoidale Onodi, in cazul existentei acestora sinusurile sfenoide fiind sub
medie ca dimensiuni.
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Fig.3. Pneumatizare in procesele pterigoidiene si clinoide anterioare, sept intersinusal cu
septari secundare ancorate pe canalul optic si pe a. carotida interna in segmentul C4

Artera carotidd internd a dat impresiuni intrasinusale in 55% din cazuri in segmentul C3,
iar in segmentul C4 1n 57% din cazuri, la 2% din pacienti prezentand portiuni dehiscente.
Nervul optic a dat impresiuni in 65% din cazuri, canalul acestuia prezentand dehiscentd in 5%



din cazuri. In 16% din cazuri am intdlnit protruzia canalului vidian si in 7% a foramen
rotundum.

Prevalenta impresiunilor si dehiscentelor neurovasculare in sinusul sfenoid

Artera Dehiscentd Nervul Dehiscentd Canal Nerv
carotida ACI optic (ON) ON vidian maxilar
interna
(ACD
Lupascu 68,3% 2% 65% 5% 16% 7%
Elwany et 18,2% 4,8% 29% 0% 7,5% 12,9%
al.
Heskova 35,3% 11,7%
et al.
Kazkayasi 5,2% 1,5% 4,1% 0,7% 36,7% 14,2%
et al.
Araujo 48,8% 32,1% 36,9% 9,1% 45,4% 49,8%
Filho et al.
Unal et al. 26,5% 4,7% 27,3% 7% 31,1% 26,5%
Fujii et al. 98% 8% 94% 4%
Tabel 1

Prevalenta impresiunilor carotidei interne si a nervului optic este mult superioara studiilor
efectuate de Elwany et al. (18,2% s129%), Kazkayasi et al. (5,2% si 4,1%) si Unal et al. (26,5%
s127,3%), apropiate insd de Aratjo Filho et al. (48,8% si 36,9%), dar net inferioare lui Fujii et
al. ce gaseste impresiuni intrasinusale ale carotidei interne si ale nervului optic la majoritatea
specimenelor evaluate.

Fig 4 Vedere intrasinusald endoscopica dupa inliturarea partiald a septului intersinusal. Se
vizualizeaza protuberantele nervului optic, portiunea selara si clivala a a. carotide interne (ACI), sela
turcica (ST), recesul optico-carotic (ROC).

Frecventa dehiscentelor intrasinusale ale carotidei interne si ale nervului optic este similara
cu cea gasita in majoritatea studiilor publicate.



Am intalnit septari secundare intrasinusale Tn 47% din tomografiile analizate, uneori
septarile secundare ducand pana la sfenoide tricamerale in 32% din cazuri septul principal sau
septari secundare din acesta avand insertie pe canalul nervului optic sau la nivelul a. carotide
interne.

Distanta de la spina nazald anterioara la ostiumul sinusului sfenoid (S-OS) a variat intre 58
s1 84 de mm, cu o distanta medie de 71,9 mm, sub un unghi de atac fatd de podeaua fosei nazale
ce a variat intre 23° 1 41°, cu un unghi mediu de 31,2°. Au existat variatii intersexuale, la femei,
distanta de la spina nazala anterioara la ostiumul sinusului sfenoid fiind, in medie, de 69,1mm,
fatd de barbati, 73,9 mm, si unghiul fiind la femei de 32,1°, fata de 30,6° la barbati. Rezultatele
sunt in conformitate cu cele din literatura, existand o diferentd notabila femei si barbati,
distantele S-Os mdsurate la femei fiind In medie cu 6% mai mici fata de cele de la barbati.
Exista autori care raporteaza distante mult mai mici si unghiuri de abord mai mari la populatii
asiatice , variabilitate ce trebuie cunoscuta pentru siguranta operatorie in cazul acestor pacienti.

I11.4. Analiza comparativa a rezultatelor studiilor si comentarii generale

Cele doua studii clinice au insumat un total de 1697 de pacienti ce au suferit interventii
chirurgicale ce implicau si sinusul sfenoid, dintr-un numar de 6167 de pacienti ce au suferit
interventii endoscopice nazosinusale n periada 01.01.2007-07.06.2013 in cadrul IFACF-Orl
,,Dr. D. Hociota”-Bucuresti.

Numadrul acestor interventii a crescut anual de la 117 de interventii in 2007 la 364 de
interventii in 2012.
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Fig. 5 Distributia pe ani a sfenoidotomiilor endoscopice solitare comparativ cu cele din cadrul
interventiilor extinse rinosinusale si numarul total al interventiilor endoscopice rinosinusale

10



Numadrul interventiilor endoscopice ce vizau patologie preponderent sfenoidala a crescut si
el de la 14 interventii in 2007, la 52 de interventii in 2012, in 2013, datele pe mai putin de
jumadtate de an aratdnd un numar superior de interventii decadt in anii evaluati in studiul
retrospectiv (2009, 20110, 2011).

Daca la nivelul studiului retrospectiv patologia sfenoidala este de 2 ori mai intalnita la sexul
feminin (F:B=34:17) , in studiul prospectiv distributia pe sexe este aproape egald (F:B=71: B
69), global femeile prezentand mai frecvent afectiuni sfenoidale cu aproape o patrime din cazuri
mai mult decat barbatii, in anii studiati (F:B= 1,22:1). Aceasta diferentd este si mai
semnificativa, dacd avem in vedere faptul c@ patologia chirurgicald rinosinusald generald a
afectat majoritar barbatii in perioada de studiu. (F:B=1:1,41)

Procentual, interventiile pentru afectiuni preponderent sfenoidale au suferit mici variatii la
nivelul anilor de studiu, reprezentand 3,1 % din totalul interventiilor endoscopice rinosinusale.
Aceasta incidentd este similara cu cele din literatura de specialitate.

Media de varstd a pacientilor ce prezentau patologie predominant sfenoidald a fost mai
mica fatd de media de varsta a celor cu patologii generale atat in studiul retrospectiv, 41,9 ani
fatd de 43,9 ani, cét si in studiul prospectiv, 43,3 ani fatd de 45,3 ani, iar la nivel general, a fost
de 42,6 ani, fata de 44,6 ani.

Patologia sfenoidald cea mai frecventa a fost reprezentatd de sinuzita sfenoidald, aceasta
reprezentand 71% din patologia sfenoidald cu viza chirugicala, cele mai multe cazuri fiind de
sinuzitd cronicd si mucocele sfenoidale, din 135 de cazuri de sinuzitd sfenoidala, 113 aveau
afectare unilateral si doar 22 prezentau interesarea bilaterala a sinusurilor sfenoide. In cazurile
de afectare sinusala unilaterald egalitatea intre parti este aproape perfectd, 56 de pacienti avand
afectat sinusul sfenoid stang si 57 de pacienti pe cel drept. Si in cazul acestor patologii separat,
femeile au fost mai afectate, reprezentand 56% din pacientii cu sinuzitd sfenoidala.

M sinuzite sfenoidale
H micetom
m fistuld LCR

tumori nazosinusale
M papilom invertit

M patologie neurochirurgicala

Fig. 6 Proportia patologiilor sfenoidale vizate chirurgical in anii de studiu
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Micetoamele au fost in 12% din cazurile cu afectiuni sfenoidale cauza interventiei
chirurgicale, in toate cele 23 de cazuri afectarea fiind fiind unilaterald, cu o mica preponderenta
de partea dreapta (13:10), acelasi raport gasindu-se intre femei si barbati, de 13:10 in favoarea
femeilor.

Tumorile nazosinusale au reprezentat 11,5% din cazuri (9% fara a lua in calcul papiloamele
invertite) in mai mult de o treime din cazuri interventia chirurgicald limitdndu-se la prelevarea
biopsiilor tintite si la debulking tumoral. Au fost operate 5 cazuri de papilom invertit cu origine
sfenoidala sau la nivelul recesului sfenoetmoidal, toate afectand unilateral, unul din cazuri fiind
recidivat in perioada studiului si suferind o reinterventie. Am urmarit separat acest tip de tumora
datorita incidentei extrem de mici a acestei localizari, intdlnite in practica si comunicate in
literatura de specialitate.

Din cele 6 cazuri de fistula de lichid cefalo-rahidian cu localizare sfenoidald 4 au fost la
pacienti de sex feminin , 2 la pacienti de sex masculin, din acestea 2 cazuri au fost de fistuld
idiopatica, 2 au fost complicatii ale unor interventii de polipectomie clasica efectuate in alte
servicii chirurgicale, 1 caz a fost de fistuld aparutd tardiv posttraumatic si 1 caz de bresa
persistenta dupa interventie neurochirurgicald pentru adenom hipofizar. Bresele durale au fost
acoperite prin metoda ,,underlay” in mai multe straturi, cu Duraseal, bucéti din vomer, Tissucol
si lambou septal posterior tip Hadad. Un singur caz de bresa idiopatica, probabil prin persistenta
de canal Stenvert, a recidivat si a necesitat reinterventia la 4 luni postoperator, interventia
initiala vizand obturatia sinusului sfenoid respectiv.

In studiul prospectiv au intrat si patologii neurochirurgicale, incepand cu anul 2012, prin
colaborarea cu neurochirurgia, abordandu-se patologii neurochirurgicale exclusiv endoscopic
transseptal posterior mono sau binarinar. Din cele 5 cazuri neurochirurgicale, 2 erau adenoame
hipofizare, 1 microadenom hipofizar hipersecretant de ACTH, 1 craniofaringiom recidivant si
1 caz de tumord, cu punct de plecare sfenoidal, ce prezenta extensie la nivelul fosei cerebrale
medii. Pacientii au fost majoritar barbati (B:F= 4:1), toate interventiile au fost efectuate
transseptal posterior cu ablatia crestei sfenoidale si a septurilor intrasfenoidale.

Prin aceasta colaborare si prin utilizarea tehnicii exclusiv endoscopice s-a reusit
minimizarea complicatiilor postoperatorii nazale, specifice interventiilor neurochirurgicale
clasice, microscopice.

Abordul cel mai utilizat a fost cel paraseptal, acesta fiind folosit in 70,7% din totalul
interventiilor sfenoidale, urmat de cel transetmoidal 17,3% din cazuri si de cel transseptal, in
10,5% din cazuri. Abordul combinat endoscopic si pe cale externa prin rinotomie laterala a fost
utilizat in numai 3 cazuri de tumori nazosinusale cu punct de plecare sfenoidal, optandu-se
pentru rezectia ,,en bloc” a tumorii.

In cazul afectiunilor preponderent sinusale s-a practicat uzual sfenoidotomie unilaterala,
atat la nivelul fiecarui studiu, cét si global, abordul unilateral fiind de aproape 6 ori mai frecvent
decat sfenoidotomiile bilaterale, acestea practicandu-doar in 14,1% din cazurile de afectiuni
strict sfenoidale. Nu a existat o predilectie semnificativ statistica a interventiilor unilaterale
pentru o anumitd parte (dr:stg= 83:81). Aceste date sunt in concordantd cu patologia
predominant sfenoidala intalnita eminamente unilateral.
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In cazul afectiunilor nazosinusale ce implicau si alte sinusuri paranazale, sfenoidotomiile
au fost predominant bilaterale, atat la nivelul fiecdrui studiu, cat si global, acesta fiind cazul in
1107 de cazuri din totalul de 1697, reprezentand 65,2% din acestea, fatd de 34,8% unilaterale,
insd nici 1n acest caz nu putem afirma ca existd o predilectie de o anumita parte a afectiunilor
unilaterale, semnificativa din punct de vedere statistic.( 51,6% stanga fata de 48,4% dreapta)

Rinosinuzita cronicd polipoasa este o patologie ce afecteaza mucoasa rinosinusala
eminamente bilateral, astfel ca procentul mare de afectari bilaterale este justificat, fiind dat de
numarul mare de cazuri de rinosinuzita cronica polipoasa. Exista un substrat alergic al bolii in
multe cazuri, din cei 1287 de pacienti cu rinosinuzitd polipoasa tratati chirurgical 69 (5,3%)
fiind cunoscuti la momentul internarii cu astm bronsic si/sau cu alergii la A.LLN.S (Sdr. Widal).
Numadrul pacientilor cu sdr. Fernand Widal este posibil sd fie mai mare, insd dupd cum arata
studii recente, manifestarile alergice si bronsice pot fi discrete, in aproximativ 40% din cazuri,
astfle ca multi pacienti raiman nediagnosticati. [117]

Rinosinuzita polipoasd a fost cel mai frecvent intalnitd afectiune rinosinusald pentru care
s-a practicat si sfenoidotomie, atdt pe pe fiecare studiu in parte,, cat si la nivelul intregului
studiu, reprezentand 76% din totalul de 1697 de interventii implicand sinusul sfenoid. Aceasta
este urmatd de polisinuzitele purulente, aici incluzdnd polisinuzitele fungic-alergice,
reprezentand 10% din cazuri si de sinuzitele sfenoidale, cu 8% din cazuri, aici incluzand
sinuzitele acute, cronice, cat si mucocelele sfenoidale. Restul patologiilor au fot intalnite intre
0 s1 3%.din cazuri.

1400 1287
1200
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800
600
400
200 L35 23 50 1713 6 5
0 —
Numar afectiuni
Erinosinuzite polipoase 1287
sinuzite sfenoidale 135
polisinuzite purulente 161
micetom 23
M tumori nazosinusale 50
@ tumori sfenoidale 17
@ papilom invertit 13
M fistula LCR 6
M afectiuni neurochirurgicale 5

Fig. 9 Numairul totalul al interventiilor pentru fiecare tip de patologie

In 313 interventii (18,44%) din totalul de 1697 de interventii ce au vizat si sinusul sfenoid
a trebuit sa se recurga la rezectii ale crestelor septale sau la repozitionarea septului nazal pentru
a putea crea un coridor optim de lucru, concha bulosa fiind adresata chirugical in 53 de cazuri
(3,11%) din aceleasi considerente.
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Procentul interventiilor ce au necesitat si rezectii septale a variat pe parcrusul anilor de
studiu intre 7% in 2007 s1 25% 1n 2010 s1 2011.
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Fig.10 Proportia rezectiilor septale si ale concha bulosa din numirul total de interventii
asupra sfenoidului

In 34 de cazuri a fost necesara rezectia partiald a cornetului nazal superior, lateralizarea
acestuia neevidentiind ostiumul sinusal sau acesta fiind angrenat in procesul inflamator ori
prezentand degenerare polipoida.

Complicatiile majore postoperatorii, la cei 191 de pacienti ce prezentau patologii
sfenoidale, au fost in numar de 13 (6,8%):

- 11 cazuri de sangerare postoperatorie ce nu au necesitat retamponare sau
cauterizare
- un hematom orbitar, compresiv asupra nervul optic, dupa abord transetmoidal,
ce este drenat chirurgical endoscopic, fara a avea repercusiuni vizuale tardive
- fistuld de LCR, ca urmare a rezectiei unei tumori invadante in rinobaza
Rata complicatiilor se inscrie in media complicatiilor interventiilor endoscopice
rinosinusale raportate la nivel mondial de catre rinologi cu experientd precum May, Kennedy
sau Stammberger, rata complicatiilor, dupa acestia, variind intre 1,2-16%.

IIL.5. Cazuri clinice ilustrative

Caz clinic 1 — rinosinuzitd fungic alergicd

Pacientul R.G 1n varsta de 44 de ani, este trimis de medicul de familie cu obstructie nazala
unilaterald veche, agravata n ultimele 2 luni, cand au aparut si cefalee cu caracter de hemicranie

dreaptd, durerea fiind constantad si de intensitate moderatd, si senzatia de presiune faciala.
Pacientul nu are alte tare asociate.
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Fig. 11 Rinosinuzita fungic alergica, forma pseudotumorali, sectiune axiala CT

Examenul clinic si endoscopic releva mase polipoase ce ocupa aporape in totalitate fosa
nazald stanga, cu secretii purulente in cantitate micd. Examenul tomografic arata ca sinusurile
etmoidale sisfenoidale stangi sunt ocupate de o masd neomogena cu zone de lizd osoasa a
peretelui lateronazal, sugerand o formatiune tumorala.

Se decide a fi oportund interventia endoscopica, cu viza bioptica si de reductie a presupusei
tumori, Tnsd dupa inlaturarea maselor polipoase superficiale, se ajunge la secretie filantd, brun
verzuie, cu zone de condensare micotica, in jurul careia mucoasa este degenerata si sangereaza
usor la atingere. Septurile dintre celulele etmoidale sunt in mare parte distruse de patologie.

Fig. 12 Rinosinuzita fungic-alergica etmoido-sfenoidala, aspect intraoperator

Abordul sfenoidului se face transetmoidal, cu verificare paraseptala, dupd ablatia din
aproape in aproape a maselor polipoase, mucoasei degenerate polipoid si mucusului de aspect
meliceric ce se desprinde cu greutate de mucoasa.

Intrasfenoidal se gadsesc depozite micotice neomogene si mucoasd degeneratd, ce sunt
ablate cu atentie, existand riscul unro brese osoase in peretele lateral sinusal.
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Postoperator se debrideazd fosa nazala cu mese cu Clotrimazol, pacientul primeste si
antimicotice sistemice timp de 3 saptamani.

Examenul anatomopatologic confirma degenerarea inflamatorie a mucoasei excizate si
examenul micologic releva micelii din genul Aspergilus.

Caz clinic 2 — Polip sfenoidal

Pacientul LM. 1n varstd de 38 de ani se interneaza pentru cefalee persistentd in vertex,
debutatd in urma cu 3 luni, pacientul urmand multiple tratamente antibiotice sistemice. In
aceasta perioadd, cu ameliorarea partiald a simptomatologiei. Pacientul nu prezintd obstructie
nazala sau rinoree.

Fig. 13 Polip sfenoidal, aspect intraoperator

Examenul clinic ORL nu deceleaza nimic, examenul endoscopic releva in schimb o masa
de degenerare polipoasa la nivelul recesului sfenoetmoidal drept, ce coboara pana la nivelul
cadrului coanal. Examenul computer tomografic confirma diagnosticul de sinuzita sfenoidala
dreaptd, ostiumul sinusal fiind blocat de mucoasa ingrosata si degenerata polipos.

Sub tratament antibiotic sistemic, se practica abordul endoscopic paraseptal , cu
instrumentar rece, dupa ablatia endoscopica a formatiunii polipoase ce obstrua ostiumul sinusal
se vizualizeaza puroi filant, gros intrasinusal, fard degenerare a mucoasei intrasinusale ce se
aspird si se trimite la laborator, fara a avea, Insa, un rezultat concludent asupra unui germen
patogen.

Simptomatologia este amelioratda imediat postoperator, pacientul nu necesitd tamponament
postoperator si se externeaza la 3 zile postoperator.

17



Fig. 14 Sinuzita sfenoidala cronici, ostiumul larg deschis dupa ablatia polipului sfenoidal
Caz clinic 3 — Micetom sfenoidal

Pacient in varsta de 58 de ani, cunoscut cu diabet insulinonecesitant, se prezintd pentru
senzatie de presiune in vertex la aplecarea capului, afirmativ, de mai mult de 6 luni, fard alte
acuze otorinolaringologice. Analizele sangvine aratd usoard eozinofilie, probe inflamatorii
pozitive.

Fig. 15 Tomografie computerizata cu aspect tipic de micetom, se observa obstructia septala
a ostiumului sinusului sfenoid stang
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Examenul computer tomografic aratd sinusuri sfenoidale cu o neta disproportionalitate,
septul nazal prezentand o deviatie marcatd posterioara ce obstrueazd ostiumul natural al
sinusului stang, acesta fiind ocupat de o masd neomogena cu hiperdensitate de tonalitate
metalica in mijlocul unei opacitati neomogene alternand cu zone aerice, fiind sugestiv pentru o
infectie micotica.

Se intervine chirurgical endoscopic, tentandu-se un abord endocopic paraseptal, insa
datorita obstructiei septale, este necesara utilizarea unui abord transetmoidal, urmat de rezectia
rostrului sfenoidal pentru a crea un drenaj propice al sinusului dupa ablatia ,,fungus ball”-ului
cu ajutorul chiuretelor si aspiratoarelor butonate.

Fig.16 Aspect intraoperator al ,,Fungus ball”-ului sfenoidal, de culoare tipicad maro-verzuie
si consistenta ferma, friabild la manevrare

Evolutia postoperatorie nu a fost grevatd de complicatii, pacientul era asimptomatic la
controlul efectuat la un an dupa interventia chirurgicala.

Caz clinic 4 — Sinuzitd sfenoidala acutd

Pacientd in varstd de 38 de ani se prezinta in clinicd pentru cefalee cronica retroorbitara,
constantd, de joasa intensitate, debutata insidios Tn urma cu aproximativ 3 saptdmani, durerea
urmand o rinofaringitd acutd banala. La examenul clinic si endoscopic nu se vizualizeaza
congestie sau obstructie nazald, secretii nazale sau faringiene, puncte sinusale nedureroase.
Pacienta a urmat tratament cu antiinflamatorii nesteroidiene, antibiotice cu spectru larg si
decongestivante nazale cu efect minim sau partial de cupare a durerii. Nu prezintd modificari
relevante ale analizelor sangvine.

Examenul computer tomografic releva un sinus sfenoid stang cu opacifiat complet,
aparent fara cauze de obstructie mecanica a ostiumului natural, sept nazal fard deviatii sau creste
care sd necesite o interventie tacticd asupra acestuia. Nu se vizualizeazd dehiscente ale
structurilor din vecindtate. Se decide oportuna interventia chirurgicald endoscopica prin abord
paraseptal, acesta fiind considerat abordul minim invaziv in acest caz, sinusul etmoid nefiind
afectat.
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Fig. 17 Aspectul tomografic al leziunii in plan coronal si axial

La inspectia intraoperatorie cu tija opticd de 0° se observa un cornet superior edematiat,
hipertrofic ce ascunde ostiumul sinusului sfenoid de partea dreaptd. Se decide sectionarea
partiald a acestuia, In urma acestui procedeu exteriorizdndu-se secretii muco-purulente sub
tensiune din sinus.

Fig. 18 Drenaj endoscopic al mucopiocelului sfenoidal

Se dreneazd mucopiocelul, se cateterizeaza sinusul si se instileazd ser fiziologic; se
largeste ostiumul natural al sinusului infero-medial, spre rostrul sfenoidal cu ajutorul unui
»punch” cu varfin ciuperca tip Stammberger, dupa care se poate vizualiza aspectul intrasinusal,
ce nu prezintd mucoasa degenerata.

Evolutia postoperatorie este favorabild, pacienta urmeaza tratament postoperator cu
antiinflamatorii steroidiene topice locale timp de o luna postoperator. Controlul la 6 luni arata
un ostiu patent, usor vizibil prin examinare endoscopica.
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Examenul bacteriologic aratd ca agentul patogen este streptococcus pnaeumoniae
sensibil la antibioticele uzuale.

IV.1. Concluzii

> In prezent, patologia chirurgicald a sinusului sfenoid are, preponderent, o rezolvare
endocopica. Interventiile endoscopice transnazale au de asemenea din ce in ce mai multi adepti
si In randul neurochirurgilor.

» Chirurgul modern trebuie sa fie familiarizat si sa stapaneasca tehnicile si tehnologiile
moderne de investigatie si tratament chirurgical, fara a uita, insa, tehnicile clasice, patologia
tumorala si complicatiile intraoperatorii obligdnd uneori chirurgul sa apeleze la acestea din
urma sau sa le utilizeze In combinatie cu tehnicile endoscopice pentru o vizualizare mai buna
si 0 acuratete rezectionala superioara.

> Insusirea tehnicilor de lucru endoscopice minim invazive presupune pe de o parte un
antrenament sustinut i o bund stapanire a tehologiilor moderne de cétre chirurgul rinolog, dar
si un efort permanent de dotare continua a sectiilor si clinicilor de ORL din tara, cu scopul final
de a standardiza diagnosticul si tratamentul patologiilor rinosinusale.

» Lucrarea de fatd are intre scopurile principale aducerea la zi a cunostintelor tehnice
chirurgicale si tehnologice moderne, in acelasi timp stabilind tendintele de cercetare viitoare in
chirurgia sfenoidala si transsfenoidala.

» Pentru a atinge dezideratul modern de minima invazivitate chirurgicala este imperativa
cunoasterea aprofundata, atat a anatomiei, cat si a variatiilor anatomice, sinusul sfenoid fiind
unul dintre sinusurile paranazale cu cea mai mare variabilitate anatomica.

» Studiul imagistic a tinut sa defineasca zonele de risc chirurgical, relevand riscul crescut
operator al sinusurilor de dimensiuni mici sau cu repere procidente si dehiscente intrasinusal.
Sinusurile sfenoide prezintd o variabilitate remarcabila de forma, dimensiuni si pozitie relativ
la structurile ce le inconjoard, cunoasterea preoperatorie a relatiei sinusurilor sfenoide cu aceste
structuri putand face diferenta intre reusitd operatorie si complicatii fatale.

» Nu trebuie intervenit chirurgical asupra sinusurilor paranazale, in general, si sfenoidului,
in particular, fard o evaluare computer tomografica in prealabil, aceasta trebuind analizata,
macar in plan axial si coronal, atit din punct de vedere al patologiei, cat si al elementelor de
mare risc chirurgical ce au raport cu sinusurile. In cazul tumorilor nazosinusale, completarea
investigatiilor tomografice cu examenne RMN si analizarea imaginilor in cadrul simularilor
tridimensionale preoperator duce la minimizarea riscurilor intraoperatorii si la alegerea optima
a abordului chirurgical pentru extensia patologiei vizate.

» Investigatiile imagistice preoperatorii trebuie evaluate sistematic, punctand fiecare
element cu risc chirurgical ce poate fi intalnit intraoperator si evaluand pe cét posibil gradul de
pneumatizare, protruzia elementelor anatomice perisinusale in cavitatea sinusald si mai ales
dehiscenta peretilor acestora, relativ rard in populatia, dar cu potential letal intraoperator.

» Sinusurile sfenoide prezinta o variabilitate remarcabild de formd, dimensiuni si pozitie
relativ la structurile ce le inconjoara, cunoasterea preoperatorie a relatiei sinusurilor sfenoide
cu aceste structuri putand face diferenta intre reusita operatorie si complicatii fatale.

» Un element particular de risc si de confuzie intraoperatorie il reprezintd prezenta in pana
la o cincime din cazuri a celulelor sfenoetmoidale Onodi, riscul lezarii nervului optic in abordul
transetmoidal al sfenoidului in prezenta acestora fiind mult crescut.
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» Consider ca studiul de fata ne oferad o viziune mai buna in evaluarea preoperatorie si in
planificarea interventiilor, pentru a minimiza riscurile operatorii trebuie evaluate preoperator
toate elementele de risc anatomic si trebuie utilizat abordul optim, in conformitate cu variatiile
anatomice individuale pentru fiecare pacient.

» Septurile multiple intrasinusale au fost intdlnite la aproape jumatate din cazurile
studiate, in o treime din cazuri septul intersinusal principal sau septari secundare din acesta
avand insertie pe canalul nervului optic sau la nivelul a. carotide interne, riscul lezarii acestor
structuri intraoperator fiind redutabil.

» Existd o diferentd notabila intre sexe in distanta de la spina nazala anterioara la ostiumul
sinusal si in unghiul de atac al ostiumului de care trebuie tinut cont, femeile avand un unghi
mai mare si o distantd mai mica, un element suplimentar de dificultate in cazul femeilor fiind
dimensiunile mai reduse ale cavitatilor sinusale, cu limitarea campului operator. Acest aspect
este cu atdt mai important deoarece, conform studiilor clinice efectuate, a reiesit ca sexul
feminin are o incidentd mai mare a patologiilor strict sfenoidale, contrar cu incidenta
patologiilor rinosinusale generale mult mai frecvente la barbati.

» Variabilitatea anatomicd marcatd a sinusurilor sfenoide face ca avantajele utilizarii
sistemelor de navigatie in chirurgia intra- si retrosfenoidala sa fie din ce In ce mai evidente, mai
ales in abordul patologiei tumorale si 1n reinterventii, reperele chirurgicale endoscopice fiind
de multe ori distruse.

» Numarul interventiilor endoscopice efectuate anual s-a dublat aproape, pe durata celor
doua studii clinice, si numarul interventiilor ce presupun si deschiderea sfenoidului a crescut de
trei ori, odatd cu imbunatatirea dotdrilor tehnice, dar si cu antrenarea treptat a mai multor
chirurgi in tehnicile chirurgicale endoscopice rinosinusale. Cu toate acestea, procentul
interventiilor pentru afectiuni preponderent sfenoidale a suferit mici variatii la nivelul anilor de
studiu, reprezentand global 3,1% din totalul interventiilor endoscopice.

> In cazul patologiei izolate sfenoidale abordul de electie a fost cel paraseptal, in mai bine
de 70% din cazuri, acesta a fost utilizat in majoritatea sinuzitelor si mucocelelor sfenoidale,
ilustrand adoptarea conceptului de minima invazivitate de catre chirurgi, abordul transetmoidal
a fost utilizat in 17% din cazuri, atunci cand extensia patologiei dicta aceasta cale, dar si in
cazuri exceptionale cind anatomia nu permitea abordul direct asupra ostiumului sinusal.

» Abordul transseptal l-am utilizat mai frecvent in ultimii ani ai studiului, odata cu
dezvoltarea colaborarii cu specialitatea neurochirugicald, toate interventiile neurochirurgicale
presupunand rezectia unei portiuni posterioare a septului nazal si a crestei sfenoidale. In situatii
particulare dictate de variatii anatomice acest abord a fost utilizat si in patologia izolata
sfenoidala.

» Abordurile combinate au vizat exclusiv patologia tumorala, fiind utilizate in cazurile n
care interventia a avut intentii curative, cu posibilitatea ridicarii in bloc a tumorii

» Patologia chirurgicald rinosinusald cel mai frecvent intalnita, in 76% din cazuri, a fost
rinozinuzita cronica polipoasa, aceasta afectand preponderent ambele sinusuri sfenoidale, fiind,
astfel necesara deschiderea ambelor sinusuri sfenoid. Polisinuzitele purulente au fost a doua
patologie ca pondere intalnita, in 10 % din cazuri, in cazul acestora afectarea fiind predominant
unilaterala. Polisinuzitele au avut cele mai multe complicatii la prezentare, intra si postoperator
polipozele prezentind mai multe complicatii.

» Patologia izolatd sfenoidald a fost intr-un procent covarsitor unilaterald, fara variatii
semnificative statistic intre sinusul stang si drept. Un alt aspect demn de mentionat este media
de varstd mai scazutd a pacientilor cu afectiuni izolate sfenoidale, fatd de cei cu afecttiuni
generale rinosinusale, mediile de varsta fiind de 42,6 ani, respectiv de 44,6 ani.

22



» Pentru crearea unui coridor operator optim a fost nevoie in 18% din cazuri sa se apeleze
la rezectii partiale ale septului nazal sau ale crestelor septale, in numai 3% din cazuri fiind
nevoie si de rezectia concha bullosa .

» Rata complicatiilor postoperatorii a fost de 6,8% , aceasta se inscrie in media
complicatiilor interventiilor endoscopice rinosinusale , studiile metaanalitice dand rate ale
complicaiilor ce variaza intre 1,2 si 16%.

> Intre avantajele chirurgiei endoscopice se numara:

o Traumatismul chirurgical minim, cu sangerare minima intra- si
postoperatorie

o Frecventa scdzuta a complicatiilor intra si postoperatorii comparative cu
interventiile clasice sau deschise, cu precadere la nivel sfenoidal

o Scaderea morbiditatii si mortalitatii perioperatorii, aceasta din urma fiind 0
in studiul personal

o Eficacitate economicd crescutd prin scaderea costurilor de spitalizare
datorata scaderii numarului de zile de spitalizare necesare vindecarii rapide
postoperatorii

o Cresterea calitatii vietii prin posibilitatea de a actiona tintit, minim invaziv,
fara a leza sturcturi indemne adiacente

IV.2. Elemente originale si contributii personale

Studiul reprezintd o perspectiva interesanta ca unghi de analiza prin corelarea datelor anatomo-
clinice si imagistice cu tehnici si tehnologii chirurgicale moderne. Aceasta perspectivda moderna
genereaza unele elemente originale si contributii utile in practica:

a.

b.

Studiul imagistic aduce date de morfometrie rinosinusala ce contribuie la adecvarea
tehnicii si tehnologiei de lucru la leziune, intr-un mod mai conservativ si minim invaziv
Raportul cost/eficientd destul de ridicat, dat de implementarea tehnologiilor noi in
practicd, se dilueaza in timp datorita cresterii eficientei actului medical prin scaderea
duratei de spitalizare, precizia abordului chirurgical duce la un timp operator mai scurt
s1 0 recuperare postoperatorie mai rapida

Identificarea si utilizarea intraoperatorie a unor materiale de lucru de 1nalta calitate, In
special 1n timpul chirurgical reconstructiv si In cazul fistulelor LCR aduce un rezultat
chirurgical durabil, scdzand numarul reinterventiilor chirurgicale

Imbunitatirea protocoalelor de diagnostic prin integrarea datelor date de imagistica
performantd, a datelor de morfometrie rinosinusala si a tehnologiilor chirurgicale de
lucru

[lustrarea prin studii de caz a unor date de patologie si actiune chirurgicala relevante
Trecerea in revistd a anatomiei endoscopice si imagistice utilizate in diagnosticul si
planificarea preoperatorie a interventiilor endoscopice sfenoidale, indentificand si
subliniind elementele de mare risc chirurgical

Actualizarea informatiei referitoare la cele mai noi tehnologii diagnostice si chirurgicale
utilizate in management-ul patologiei chirurgicale sfenoidale si transsfenoidale

Teza reprezinta o suma de date moderne aplicate la o cazuistica relevanta, de peste 6000
de interventii endoscopice rinosinusale efectuate in decursul a 7 ani, din care aproape
1700 de interventii (mai mult de o patrime) cazuri cu patologie sfenodala
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i.

Studiul permite optiuni si face recomandari de utilizare concretd a unor dispozitive
tehnologice chirurgicale moderne aplicate la patologia rinosinusala etmoido-sfenoidala,
bazate pe microanaliza statisticd a parametrilor chirurgicali pe un lot semnificativ de
pacienti

Datele prezentate sunt in acord cu bibliografia moderna si tendintele tehnologice si
procedurale chirurgicale europene
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