MALIGNI TUMORJI NOSU IN OBNOSNIH VOTLIN

J. Podboj, M. Budihna

Uvod

Malignominosu in obnosnih votlin so redki, zato jih splo$ni zdravnik le malokrat
vidi. Navadno pridejo bolniki na pregled Sele takrat, ko se je tumor ze moéno
razrasel, saj so bolezenska znamenja v zgodnjem stadiju neznaciina in bolniku
ne povzrocajo tezav. Obravnava teh tumorjev je zahtevna in terja sodelovanje
specialistov razli¢nih medicinskih vej.

Epidemiologija

Malignominosnihin obnosnih votlin predstavljajo 0,2% - 0,8% vseh malignomov
in le 3% malignomov zgornjih dihal in prebavil (1,2). Najpogosteje, priblizno v
60%-80%, je prizadet maksilarni sinus, v 10%-20% sluznica nosnih votlin, v
10%-15% predel etmoida, le redko pa sfenoidni in frontalni sinus (1, 3, 4,). Pri
mos&kih so ti tumorji dvakrat pogostej$i kot pri Zenskah (1,4). Najveckrat se
pojavijo v starosti med 50. in 70. letom (2,3,4,5,6). V otroStvu so redki.

Etiologija

Tumorji etmoidnega predela so veliko pogostejsi pri delavcih v lesni industriji,
posebej pritistih, ki delajo v zaprtih prostorih, kjer je veliko drobnega prahu tréih
vrstlesa. Te ugotovitve veljajo predvsem za Skandinavijo in Kanado (1,4,7). Do
28 krat viSjo incidenco tumorjev nosu in obnosnih votlin so ugotovili pri delavcih
v industriji niklja. Ti tumorji so pogostejsi tudi pri delavcih v urarski industriji, ki
obdelujejo Stevilénice s fluorescentnimi snovmi (4,7). Nekateri mislijo, da so
tudi kroniéna vnetja nosuin obnosnih votlin, pretirano kajenje in pitje atkoholnih
pija¢ lahko vzrok za nastanek malignomov v tem predelu (2,7).

Histoloske znadilnosti

Po histolo$ki sliki so najpogostejsi planocelularni karcinomi (60% - 80%), za
njimi so adenokarcinomi (10% - 20%) in adenoidno-cistié¢ni karcinomi (10% -
15%), redki pa so sarkomi (hondrosarkom, liposarkom, fibrosarkom,
osteosarkom), maligni melanomi in maligni limfomi (2,3,4,5,8). V otro&tvu in pri
odra$¢ajocih najdemo dvakratvec sarkornov (rabdomiosarkom, leiomiosarkom)
in limfomov kot pri odraslih (3,4). Histologijo paranazalnih tumorjev bolnikov, ki
so se zdravili v Onkolodkem institutu in na Kliniki za otorinolaringologijo in
cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani v letih 1979 - 1984, kaZe tabela 1 (5).
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Tabela 1. Tumorji obnosnih votlin glede na histolo8ko sliko pri bolnikih,
zdravljenih na Kliniki za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo in v
OnkoloSkem institutu v Ljubljani, v letih 1979 - 1984.

Histologija Maksilarni | Etmoidalni | Sfenoidalni | Vsi
sinus sinus sinus

Skvamozni karcinom 33 6 1 40

Adenokarcinom 1 6 2

Adenoidno - cistiéni

karcinom 3 1 4
Maligni limfom 2 1 3
Fibrosarkom - 1 1
Vsi 39 10 1 50

Bolezenska znamenja in smeri Sirjenja

Tumorji nosu in obnosnih votlin v zgodnjih stadijih havadno ne povzrocajo
bolniku nobenih tezav. Bolezenska znamenja so odvisna od lege malignoma
in se pokazejo navadno $ele takrat, ko tumor Ze vra8ca v okolisne strukture.
Najveckrat se pojavljajo motnje pri dihanju skozi nos, serozen ali krvavkast
izcedek, pogosto neprijetnega vonja, in boledine v polovici obraza (2,3,6,7).

Slika 1. Znadilne poti Sirjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlin
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Zaradi 8irjenja iz maksilarnega ali etmoidnega sinusa v orbito nastanejo
eksoftalmus, diplopija, motnje bulbomotorike, okvare vida. Tumor se predvsem
iz dna Celjustne votline §iri navzdol in povzrodi zadebelitev alveolarnega
grebena in majavost zob, prodre v zgornji vestibulum ali v trdo nebo. Navspred
prodre skozi kost v mehke dele lica, lahko tudi skozi kozo navzven, kar povzrodi
oteklinolicain ulkus na koZzi. Prizadene lahko tudiinfraorbitalno vejo trigeminusa,
z nevrologkim izpadom. Ce se tumor iz etmoida &iri proti sitki, je lahko prizadet
voh, lahko pa prodre v sprednjo lobanjsko kotanjo ali tudi v srednjo, kjer véasih
povzrota okvare mozganskih zivcev: okulomotoriusa, trohlearisa, trigeminusa
in abducensa. Tumor v predelu etmoida lahko razsiri nosni koren (3,4,6,7).
Smeri irjenja tumorjev nosnih in obnosnih votlin prikazuje slika 1.

Podroéne metastaze so pri tumorjih nosnih in obnosnih votlin redke: zatrdlino
na vratu otipliemo pri priblizno 15% bolnikov najveckrat v Ze napredovalem
Stadiju bolezni (3,4,7).

Odkrivanje tumorjev in diagnosti¢ni postopek

Bolezenska znamenja so navadno neznadilna in nas rada zavedejo, ker so
lahko na las podobna teZavam pri kroni€nem vnetju nosu in obnosnih votlin.
Zato je vedno potrebno pomisliti na karcinom, posebno ¢e je bolnik starejsi.
Diagnostika zacetnih tumorjev nosnih in obnosnih votlin je tezavna. Kasneje
bolnik v&asih ze sam opazi “polipu podobno tvorbo” v nosu, ki jo zdravnik lahko
vidi z nosnim spekulom ali z zadajSnjo rinoskopijo. Veliko bolj natanéna je
endoskopska preiskava pri kateri s posebno optiko dostikrat odkrijemo izvor
tumorjainv precejSnji meri tudi njegovo razsirjenost (3,6,9). Pritem odvzamemo
ko&cek tkiva za histolosko preiskavo, ki nam pokaze naravo tumorja.

Orientacijsko predstavo o &irjenju nam da nativna rentgenska slika. Natanéno
pa prikaZemo razsirjenost tumorja z radunalni$ko tomografijo, s tankimi rezi v
razli¢nih projekcijah. Magnetna resonanca je posebno koristna, kadar se tumor
8iri v endokranij in/ali v retromaksilarni prostor (3,4,8,10).

TNM Kklasifikacija

Razen za karcinom maksilarnega sinusa ne obstaja nobena splogno veljavna
klasifikacija za raz8irjenost teh tumorjev. Za karcinom maksilarnega sinusa pa
velja ta klasifikacija (11):

T1 - tumor je omejen na sluznico;

T2 - tumor zajema infrastrukturo, trdo nebo, nos;

T3 - tumor se 8iri v lice, dno orbite, etmoid, ali v zadnjo steno;
T4 - tumor zajema orbitalno vsebino ali sosednje strukture.
N1 - metastaza v ipsilateralni bezgavki < 3 cm;

N2a - ena ipsilateralna metastaza > 3 cm, < 6 cm;

N2b - multiple ipsilateralne metastaze > 3 cm, < 6 cm;

NZ2c - bilateralne ali kontralateralne metastaze < 6 cm;
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N3 - metastaze > 6 cm;
MO - ni oddaljenih metastaz;
M1 - prisotne oddaljene metastaze.

Nacela zdravljenja

Pri zdravljenju tumorjev nosu in obnosnih votlin imamo na razpolago kirursko
zdravljenje, obsevanje in kemoterapijo ali pa tudi kombinacijo vseh nastetih.
Najveckrat kombiniramo operacijo s postoperativnim obsevanjem, zaCetne
tumotje palahko zdravimo samo z operacijo alisamo z obsevanjem. Zdravljenje
je lahko kurativno ali paliativno. Nagin zdravljenja mora biti prilagojen vsakemu
bolniku posebej. Odstraniti ali uni¢iti poskusamo vse tumorsko tkivo, po
moznosti tako, da v &im vedji meri ohranimo funkcijo prizadetih organov in ¢im
boljgi kozmetskividez. Pri zdravijenju sodelujejo zdravniki razli¢nih specialnosti:
onkolo&ki kirurg - otorinolaringolog, radioterapevt, internistiéni onkolog, v&asih
nevrokirurg, patolog, rentgenolog, stomatolog- protetik. Pri karcinomih in
sarkomih je pri izbiri zdravijenja najbolj pomembna razSirjenost tumorja.
Bolnika moramo pred posegom natan¢no seznaniti zmorebitnimifunkcionalnimi
in kozmetskimi posledicami in pri nacrtovanju zdravijenja spostovati njegove
odlogitve. Pri bolnikih z zelo napredovalimi tumorji ne moremo teZiti k popolni
ozdravitvi, temve¢ le k lajSanju teZzav. VEasih splogno bolnikovo stanje ne
dovoljuje kirurskega posega, zato se odlo¢imo za obsevanje s kemoterapijo ali
brez nje.

Kirursko zdravljenje

Pri dolo&anju meje operabilnosti si pomagamo z Ohngrenovo linijo, ki povezuje
notranji o¢esni kot z angulusom mandibule (slika 2). Tumoriji pod to linijo in pred
njo so po navadi operabilni, tisti nad in za njo pa velikokrat neoperabilni zaradi
pogostej$e prizadetosti struktur v predelu sprednje in srednje lobanjske kotanje,
sfenoida ter retromaksilarnega prostora (1, 3, 8, 12).

Slika 2. Ohngrenova linija.
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Po transfacialni poti (lateralni rinotomiji) lahko odstranimo vedji ali manj8i del
zgornje &eljusti, z etmoidnim labirintom (slika 3A, 3 B), ali v celoti odstranimo
zgornjo Celjust, pri Eemer po potrebi izpraznimo tudi oesno votlino (slika 3C).
Pri tumotjih, ki se Sirijo proti endokraniju, se odlo¢imo za kombiniran kranio-
facialni pristop, pri katerem lranskranialno resekcijo dela lobanjske kotanje
kombiniramo z eno od transfacialnih resekcij (slika 3D). Kadar predvidevamo,
da bo treba odstraniti del trdega neba in/ali alveolarnega grebena, moramo ze
predposegom izdelati snemno zobno protezo z obturatorjem, kibo nadomestila
manjkajoc¢i del zgornje ¢&eljusti. Defekte po vedjih resekcijah maksile z
izpraznjenjem oCesne votline lahko pokrijemo takojz mikrovaskularnim reznjem
ali pa po konéanem zdravljenju z epitezami (1, 12).

Bezgavk na vratu ne odstranjujemo, ¢e metastaze niso bile dokazane.
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Slika 3. A - parcialna resekcija maksile.
B - parcialna resekcija maksile in etmoidektomija.
C - totalna resekcija maksile z eksenteracijo orbite.
D - parcialna resekcija maksile z eksenteracijo orbite,
etmoidektomijo in resekcijo dela sprednje lobanjske kotanje.
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Obsevanje

Samo z operacijo navadno ne moremo odstraniti vseh tumorskih celic. Z
obsevanjem po operaciji uni¢imo mikroskopske ostanke tumorja in tako
prepredujemo recidive. Obsevamo vse operirano podrocije. Ce tumor ni prizadel
odesne votline, se lahko izognemo obsevanju ogesa, da bolniku ohranimo vid
(obsevanje povzroga katarakto Zze v majhnih dozah). Pri neoperiranih bolnikih
je perkutano obsevanje (morda v kombinaciji s citostatiki) edino zdravijenje.
Obsevamo primarni tumor z vsemi prizadetimi strukturami, z varnostnim robom
do 2 cm. Podrogje regionalnih bezgavk obsevamo le, ¢e smo metastaze
dokazali s citologko ali histologko preiskavo. Obsevamo z 2 Gy na dan, 5 dni
v tednu. Skupna doza, potrebna za uni¢enje neoperabilnega tumorja, znasa
navadno okrog 70 Gy. Pri bolnikih, ki so bili operirani, in pri paliativnem
obsevanju zado¢a ze doza 50 Gy - 60 Gy (5).

Nega in spremljanje bolnika po zdravljenju

Po operaciji moramo Sistiti defekte, odstranjevati obloge, skrbeti za primerno
prehrano in lajSati bole€ine.

Obsevanje povzroda vnetje, kar se najbolj vidi na sluznicah. Vnetje nastane
kakih 14 dni po zadetku obsevanja in traja §e 2 - 4 tedne po koncu. Vneta
sluznica je dovzetnej$a za okuzbo. Okuzbe skuSamo prepreciti z blagimi
antiseptiki in antiflogistiki. Sluznice postanejo po obsevanju suhe, sluz, ki jo
izloGajo, je gosta in lepljiva, nerada se lodi od podlage in tvori kruste, pod
katerimi je gojis&e za bakterije. Zato je potrebno obloge razmehcati s fiziolosko
raztopino in jih nato mehani¢no odstranjevati. Tudi neozdravljene bolnike
negujemo na podoben nagin. Mnogi bolniki potrebujejo analgetike v dozah, ki
prepredijo boledine. Vetkrat so potrebne tudi blokade na razli¢nih ravneh poti
boleéine. Nevrokirurdkega posega za laj8anje boleéin se pri nas le redko
posluzujemo. Boledine pogosto $e pojaga superinfekcija, ki jo zdravimo z
antibiotiki. Ce nastane nekrotiéno-abscesna votlina, odstranimo mrtvino in
naredimo drenaZo.

Vse bolnike s tumorji nosu in obnosnih votlin moramo po zdravijenju redno
spremljati zaradi zgodnjega odkrivanja recidivov, metastaz in novih primarnih
tumorjev. Natan&no oceno stanja po zdravijenju najveckrat omogoca pregled
z endoskopom. Neozdravljene bolnike spremljamo zaradi nege.

Rezultati zdravljenja in napoved izida bolezni

Podatki iz literature kaZejo na razmeroma skromne uspehe zdravijenja, saj
prezivi v celoti brez bolezni 5 let po zdravljenju le 20 - 45 % bolnikov (4, 5, 6,
12). Tumorii, ki rastejo pod Ohngrenovo linijo imajo bolj$o prognozo ( do 70%
ozdravitev) kot tisti, ki rastejo nad njo (30% ozdravitev). Najbolj pomembna za
ozdravitev je popolna odstranitev tumorja, ¢e je to mogoce. Neredko kijub
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uspesnemu lokalnemu zdravljenju bolniki umrejo zaradi oddaljenih metastaz,
posebno priadenokarcinomih (3, 8, 12). Celokupno petletno prezivetje bolnikov
brez ponovitve bolezni ali oddaljenih metastaz, oziroma popolna ozdravitev, je
zna8alo pri bolnikih, zdravijenih v Onkoloskem institutu in na Kliniki za
otolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo, 30%. Od bolnikov z operabilnimi
tumorii, ki so bili po operaciji obsevani, jih je ozdravelo 55%. Odtistih, pri katerih
je bilo obsevanje edino zdravljenje je ozdravelo 10%. Vsi bolniki s tumoriji v
zgodnjem stadiju (T1 in T2) so ozdraveli po zdravljenju z operacijo in
pooperativhim obsevanjem (5).

Zakljucek

Splosni zdravnik se mora zavedati, da je odkrivanje tumorjev nosu in obnosnih
votlin dokaj tezavno in zato je prav, da veckrat pomisli na maligni tumor,
predvsem pti starejih bolnikih, ki imajo dolgotrajne nejasne tezave v tem
podrogju. Le tako bo lahko pravogasno usmeril bolnika k specialistuin pripomogel
k hitri diagnozi in uspe$nem zdravijenju. Razmeroma slaba prognoza teh
tumorjev je namre¢ tudi odraz skritega pridetka bolezni in dokaj poznih
simptomov, Ki se pojavijo $ele takrat, ko tumor Ze zajame okoligne strukture.
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