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Zewnatrzczaszkowe zaopatrywanie ubytkéw opony twardej
powstatych po resekcji guzoéw jamy nosa i zatok przynosowych
naciekajacych podstawe przedniego dotu czaszki

— prezentacja przypadkow

Extracranial reconstruction of postoperative injuries of the anterior skull base and dura mater
after resection of sinonasal tumors with extension to anterior scull base structures — case report

Marta Held-Ziétkowska, Pawet Szwedowicz, Tomasz Gotlib, Ewa Osuch-Wbéjcikiewicz, Kazimierz Niemczyk

SUMMARY

Transfacial surgery with the use of microscopic end endoscopic techniques
has been used for resection malignant tumors of the paranasal sinuses and
anterior skull base. After tumor resection the dura mater injuries should be
carefully closed to avoid the most common postoperative complications
(encephalocele, meningocele, meningitis, intracranial abscess and pneumo-
encephalus). Authors analyzed cases of tumors of nasal cavity and paranasal
sinuses with extension to anterior scull base treated in ENT Department of
Medical University of Warsaw. In case of small injuries to 10 mm in diameter
the reconstruction was usually performed with multi-layer technique. In cases
of bigger defects the dural plane was rebuild with fascia lata flap by suturing
it to the dura mater.

Authors conclude that malignant tumors of the paranasal sinuses and anterior
skull base can be resected entirely, together with dura mater by the extracranial
approach through a lateral rhinotomy incision. The dura mater defect can be
reconstructed by the same approach avoiding intracranial manipulation and
tension on frontal lobes. The diameter of dural defect determinates materials
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Guzy zlosliwe masywu szczekowo-sitowego stanowia
grupe o znacznym zréznicowaniu histopatologicz-
nym. Moga wywodzi¢ sie z réznego rodzaju tkanek
formujacych obramowania zatok przynosowych; blo-
ny sluzowej, matych gruczoléw Sluzowych, tkanki
nerwowej i limfatycznej. Szesédziesiat procent z tych
guz6éw wzrasta w zatoce szczekowej, okoto 20% w ja-
mie nosowej, 5% w zatokach sitowych, 3% w zatoce
czolowej i klinowej. Pie¢dziesiat pie¢ procent z nich to
raki ptaskonabtonkowe [1].

Nierzadko raki masywu szczekowo-sitowego, w tym
naciekajace podstawe czaszki, sa guzami pierwotnie
wywodzacymi si¢ z tkanki skérnej. Szerzac sie droga
szw6w kostnych, moga gleboko naciekaé podstawe
czaszki. Innym mozliwym mechanizmem rozprzestrze-
niania sie rakéw ptaskonabtonkowych jest naciekanie
wzdluz wiékien nerwowych, gatezi nerwu trojdzielnego
czy twarzowego oraz wzdluz naczyn krwionosnych.
Czynnikami ryzyka sprzyjajacymi rozwojowi rakow
jest ekspozycja na dym tytoniowy, pyl drzewny, nikiel,

chrom, garbniki stosowane podczas obrobki skory,
produkty rafinacji ropy naftowej [1]. Wiele raportow
wskazuje na role zakazenia wirusem HPV, jako czyn-
nika stymulujacego wzrost niektérych rakéw ptasko-
nablonkowych w tym rejonie [2].

Wigkszos¢ rakéw masywu szczekowo-sitowego jest
poddawanych leczeniu skojarzonemu, a jego strate-
gie moga ulega¢ modyfikacji w zaleznosci od rodzaju
histologicznego guza oraz od stopnia zaawansowa-
nia i umiejscowienia. Leczenie skojarzone, chirurgia
i radioterapia sa bezwzglednie zalecane przy guzach
nisko zréznicowanych, zaawansowanych miejscowo,
naciekajacych Sciany kostne i nerwy czaszkowe, roz-
przestrzeniajacych sie wewnatrzczaszkowo na opone
twarda i tkanke mézgowa oraz przy dodatnich margi-
nesach resekcji guza [3].

Konieczne w przypadku rakéw masywu szczekowo-
-sitowego radykalne leczenie chirurgiczne czesto pro-
wadzi do znacznych zaburzen funkcjonalnych i este-
tycznych. Zastosowanie protez czy przeprowadzane
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rekonstrukcje podniebienia twardego, oczodotu czy
policzka przynosza znaczna poprawe komfortu zycia
chorego i moga by¢ wykonane po wygojeniu jamy po-
operacyjnej. Powstate w wyniku dziatan chirurgicz-
nych ubytki w strukturach podstawy przedniego dotu
czaszki, zwiazane z resekcja nacieczonej nowotworem
opony twardej, wymagaja szczelnego zaopatrzenia jed-
noczesnie podczas operacji onkologicznej. Zapobiega to
utrzymywaniu si¢ przetok ptynowych taczacych stale
skolonizowany rejon nosa i zatok przynosowych z wne-
trzem czaszki i powstawaniu mozliwych tego powiktan
w postaci zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, ropnia
tkanki mézgowej czy odmy wewnatrzczaszkowej badz
przepukliny mozgowe;j.

W oparciu o materiat kliniczny przedstawiono przy-
padki pacjentéw poddanych leczeniu operacyjnemu
rakéw masywu szczekowo-sitowego, naciekajacych
podstawe przedniego dolu czaszki.

Pacjentka 1. 68 przyjeta do Kliniki w kwietniu 2010 r.
z powodu raka masywu szczekowo-sitowego po stronie
prawej. Pacjentka byta leczona operacyjnie w 2007 roku
z powodu brodawczaka odwréconego jamy nosa i zatoki
szczekowej po stronie prawej. Ze wzgledu na nasilajace
sie od kilku miesiecy béle w okolicy prawej potowy twa-
rzy i postepujaca blokade nosa po tej stronie wykonano
kontrolne badanie RM zatok przynosowych. Stwierdzo-
no obecnosé nieprawidlowej masy zajmujacej przednie
i tylne sitowie oraz malzowin¢ nosowa Srodkowa po
stronie prawej. Zmiana dochodzila do opony twardej
na tym poziomie, powodujac jej pogrubienie. Nacie-
kala przysrodkowa Sciane prawego oczodotu (Ryc. 1).
W wycinku z guza pobranym do badania histopatolo-
gicznego stwierdzono naciek raka ptaskonabtonkowego.

Pacjentke poddano leczeniu operacyjnemu, wy-
konujac resekcje twarzowo-czaszkowa z dostepu
przez rynotomie¢ boczna, poszerzona o ciecie w fuku
brwiowym prawym. Uzyskujac wglad do prawej jamy
nosowej, uwidoczniono egzofityczny guz wypetnia-
jacy przewod nosowy Srodkowy zrosniety z okostna
oczodolu. Guz odpreparowano od tkanki ttuszczowej
oczodolu oraz od stropu sitowia. Na poziomie stropu
sitowia tylnego stwierdzono ubytek kosci oraz naciek
opony twardej. Nacieczony fragment opony wycieto,
pobierajac wycinki brzezne w zakresie niezmienionych
makroskopowo tkanek do doraznego badania histopa-
tologicznego. Z zatoki czotowej usunieto blone Sluzowa,
a nastepnie zatoke zobliterowano tkanka ttuszczowa
pobrana z powtok brzusznych. Ubytek opony twardej
o wymiarach 5x8 mm zamknieto warstwowo po kon-
trola endoskopu. Zastosowano tkanke ttuszczowa,
a nastepnie uszypulowany ptat btony sluzowej prze-
grody nosa ustabilizowany klejem tkankowym oraz
opatrunkiem Oxycel. Zatozono tamponade przednia,
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Ryc. 1. Przypadek | — badanie TK uwidaczniajace guz obej-
mujacy komorki sitowia przedniego i tylnego po stronie pra-
wej z widocznym pogrubieniem nacieczonej opony twardej

wykorzystujac opatrunek zelowy Rapid Rhino. Rane
na twarzy zamknieto warstwowo.

Po 5 dniach usunigto tamponade¢ przednia. Zale-
cono pacjentce lezenie z lekko uniesiona glowa w celu
utrzymywania niskiego ciSnienia sréodczaszkowego
przez okres 2 tygodni. Podawano leki odwadniajace
i antybiotykoterapie ostonowa. Nie stosowano drena-
zu ledzwiowego. Po usunieciu tamponady przedniej
w okresie pooperacyjnym, jak i w kolejnych kontrolach
endoskopowych podczas kilkumiesiecznej obserwacji
nie stwierdzano cech ptynotoku nosowego.

W ostatecznym badaniu histopatologicznym tkanki
guza stwierdzono obecnos¢ carcinoma planoepitheliale
G1. Pacjentke skierowano do Instytut Onkologii, gdzie
poddano ja uzupelniajacej radioterapii.

Pacjentka 1. 82 przyjeta do Kliniki w maju 2010 z po-
wodu wznowy raka okolicy przysrodkowego kata oka
prawego. Pacjentka w latach 2006 i 2009 byta leczona
operacyjnie z usunieciem raka skory tej okolicy, z naste-
powym napromienianiem. Wznowa obejmowala skore
nosa i powiek po stronie prawej. W badaniu tomogra-
ficznym z maja 2010 stwierdzono penetrowanie guza do
komorek sitowia przedniego po stronie prawej, do zatoki
czolowej prawej, z destrukcja przegrody miedzyzatoko-
wej i przechodzenie zmian do zachylka czolowego zatoki
czolowej lewej. Guz powodowatl destrukcje przedniej
i tylnej Sciany zatoki czolowej, powodujac pogrubienie
i wzmocnienie kontrastowe przylegajacej opony twardej,
co $wiadczylo o jej naciekaniu. Ponadto penetrowal do
oczodotu prawego, powodujac destrukeje jego przysrod-
kowej Sciany i przemieszczajac galke oczna. Naciekal
przednia cze$¢ migsnia prostego przysrodkowego. Po-
wodowal destrukcje kostna réwniez w obrebie blaszek
kostnych sitowia przedniego prawego (Ryc. 2).
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Ryc. 2. Przypadek Il — badanie RM uwidaczniajace guz na-
ciekajacy sciany kostne zatoki czotowej prawej oraz komorki
sitowia przedniego po tej stronie; widoczne cechy destrukcji
kosci podstawy czaszki

Pacjentke zakwalifikowano do leczenia opera-
cyjnego. Wykonano resekcje twarzowo-czaszkowa
z egzenteracja prawego oczodolu. Z dostepu przez
rynotomie boczna poszerzona o okrezne cigcie wokot
nacieczonych powiek prawego oka usunieto gatke
oczna i podktluto jej peczek naczyniowo-nerwowy. Re-
sekowano objeta naciekiem raka przysrodkowa Sciane
oczodolu i migsien przysrodkowy prosty, koS¢ nosowa
i prawy wyrostek czolowy szczeki, przednia i tylna
Sciane zatoki czolowej prawej oraz czesciowo lewej,
komorki sitowia przedniego po stronie prawej wraz
z malzowina nosowa gorna i Srodkowa. Ze wzgledu
na potwierdzone doraznym badaniem histopatologicz-
nym naciekanie opony twardej okolicy stropu sitowia
przedniego i tylnej Sciany zatoki czotowej prawej re-
sekowano ja wraz z marginesem makroskopowo nie-
zmienionej tkanki. W wycinkach brzeznych bez cech
naciekania raka. Ubytek w wymiarach ok. 5x6 cm
zrekonstruowano platem powiezi szerokiej uda, przy-
szywajac go pod kontrola mikroskopu do brzegow
opony twardej nierozpuszczalnym szwem Surgilon
4.0. Kolejna warstwe powiezi umocowano klejem tkan-
kowym. Jame pooperacyjna wypelniono tluszczem
i dodatkowa ata powiezi szerokiej oddzielono od jamy
nosa. Pooperacyjny ubytek skory uzupetniono zroto-
wanym uszypulowanym platem skroniowo-czolowym
po stronie prawej oraz wolnym przeszczepem skory
posredniej grubosci pobranym z uda.

Pacjentka przez okres 2 tygodni po operacji, w celu
utrzymywania stabilnego, niskiego ciSnienia sréd-
czaszkowego, miata zalecenie lezenia z lekko uniesiona
glowa, otrzymywata Dexaven i leki odwadniajace oraz
antybiotykoterapi¢ oslonowsq. Nie stosowano drenazu
ledzwiowego. Po usunieciu tamponady nosa po 3
dniach po operacji, jak i w kolejnych badaniach en-
doskopowych i obserwacji klinicznej nie stwierdzano
cech plynotoku nosowego.

W ostatecznym rozpoznaniu histopatologicznym
usunietego guza potwierdzono obecnos¢ raka ptasko-
nablonowego. Po pot roku obserwacji ze wzgledu na
nasilajace si¢ bole glowy wykonano kolejne badanie
RM, w ktérym stwierdzono cechy wznowy miejscowej
w obrebie tuski kosci czolowej po stronie prawej. Chora,
po konsultacji w Instytucie Onkologii, zakwalifikowano
do leczenia paliatywnego.

Przetoki ptynowe w podstawie przedniego dotu czaszki
powstale po resekcji naciekajacych ja guzow masywu
szczekowo-sitowego maja zwykle charakter ubytkow.
Ich $rednica wahajaca si¢ od kilku milimetrow do kilku
centymetrow warunkuje zastosowanie odpowiednio
dobranej techniki zamkniecia. Zastosowana plastyka
z jednej strony powinna stanowi¢ szczelna bariere dla
mikroorganizmow, ktéore moga wniknac¢ do wnetrza
czaszKi i powietrza, co wiaze si¢ z powstaniem odmy
wewnatrzczaszkowej, z drugiej strony musi by¢ tak
sprezysta, aby nie dopusci¢ do powstania przepukliny
mozgowej [4]. Skutecznosé zamknigcia przetoki ptyno-
wej powstatej po usunieciu guza masywu szczekowo-
-sitowego jest warunkowana wieloma czynnikami,
takimi jak wielkos¢ ubytku i jego lokalizacja, radykal-
nos¢ usunigcia nowotworu, nastepowa radioterapia,
stan ogélny chorego [5].

Plastyka przetoki ptynowej o srednicy do 1 cm daje
w wigkszosci przypadkow dobre wyniki, szczegdlnie
przy zastosowaniu wielowarstwowej techniki zamknie-
cia [5]. Szeroko stosowanym i polecanym materiatlem do
plastyki opony twardej jest tkanka ttuszczowa. Wkli-
nowana w swiatlo przetoki ptynowej pokrywana jest
kolejna warstwa tkankowa, blona sluzowa lub powiezia,
tak jak to zastosowano u jednej z prezentowanych
pacjentek. Technika ta jest szczegélnie uzyteczna i wy-
godna w przypadku mniejszych kilkumilimetrowych
ubytkéw opony w obrebie blaszki sitowej i stropu sitowia
[6]. Badania kliniczne i do$wiadczalne udowodnily, ze
tkanka tluszczowa bardzo szybko ulega rewaskulary-
zacji i wgajaniu w tkanki podstawy czaszki. Przerasta
tkanka taczna, co poprawia jej sprezystos¢ i w krot-
kim czasie ulega reepitelializacji [7]. Odpowiednie
unaczynienie zastosowanych w plastyce tkanek jest
kluczowe dla uzyskania szczelnej bariery pomiedzy
jama czaszki a przestrzenia zatok przynosowych [4,
8]. Dlatego tez czesciej wykorzystuje sie w plastykach
przetok plynowych tkanke tluszczowa czy migSniowa
niz chrzastke lub kosé.

Przy wigkszych ubytkach opony twardej, powy-
zej 1 cm w najszerszym wymiarze, istotniejsza role
odgrywaja tkanki charakteryzujace sie wiecksza wy-
trzymaloscia i sprezystoscia. Najczesciej stosowanymi
materialami sa fragmenty powiezi miesniowych i platy
Sluzowkowe. Wykorzystywane sa powicz szeroka uda,

Otolaryngologia Polska tom 65, nr 5a, wrzesien 2011



KAZUISTYKA / CASE REPORTS

129

powiez skroniowa czy rozciegna miesni, np. mieSnia
prostego brzucha [4, 8]. Polecana jest réwniez okostna
kosci czaszki pobrana droga ciecia dwuwiencowego [4,
9]. Przy plastykach wigkszych ubytkow przeszczepy
technika podkladania umieszczane sa w przestrzeni
podtwardéwkowej lub przyszywane do opony twardej
[4, 10], co zastosowano podczas plastyki przedniego
dotu czaszki u jednej z prezentowanych pacjentek.

Platy sluzowkowe, glownie uszypulowane, odgry-
waja szczegolnie wazna role w plastykach rozlegtych
ubytkow opony twardej, zapewniajac ich odpowiednie
ukrwienie i prawidlowe gojenie. Bhatki podkresla,
ze skutecznos¢ zamkniecia duzego ubytku znacznie
zwieksza zastosowanie uszypulowanego ptata blony
Sluzowej z przegrody nosa, matzowiny nosowej dolnej
Iub srodkowej [8]. Pomimo to wieksze ubytki opony
twardej, o Srednicy powyzej 1 cm, sa trudniejsze do
zamkniecia, a ich plastyka cze¢sciej okazuje si¢ nie-
skuteczna (do 25%) [11].

Przy rozleglych ubytkach opony twardej i duzych
jamach pooperacyjnych wykorzystywana jest tkan-
ka ttuszczowa. Stuzac ich obliteracji, jednoczesnie
wzmacnia platy powieziowe bezposrednio zamykajace
przetoki ptynowe. Jak wspomniano, fragmenty kosci
nie sa zalecane jako material do rekonstrukeji podsta-
wy czaszki. Wiekszo$¢ pacjentéw z guzami masywu
szczekowo-sitowego poddawanych jest uzupetniajgcej
radioterapii. Stabo odzywiona kos¢ tym latwiej ulegnie
osteoradionekrozie, co zwiekszy zagrozenie zakazenia
Srodczaszkowego. Zamiast kosci polecane jest zastoso-
wanie uszypulowanego plata okostnowego [4].

Whnioski

1. Guzy jamy nosa i zatok przynosowych nacieka-
jace struktury podstawy czaszki, w tym opone
twarda, bez naciekania tkanki mézgowej, moga
by¢ w calosci usuwane zewnatrzczaszkowo, a cia-
glosc¢ opony twardej odtwarzana réwniez z dostepu
zewnatrzczaszkowego.

2. Wielkos¢ ubytku w oponie twardej warunkuje ro-
dzaj zastosowanej techniki jego zamkniecia.
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