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PARTEA SPECIALA

8.1. Introducere

Orbita, datorita marii varietati de tesuturi pe care le contine, poate fi sediul a
numeroase procese patologice tumorale.>*® Tumorile orbitei reprezintd procese
inlocuitoare de spatiu dezvoltate prin multiplicarea celulara anormala, situate la
granita dintre doua regiuni diferite structural si functional: regiunea faciala si regiunea
craniand.®? Nu existd o specialitate medicalad sau chirurgicala care sa se preocupe
exclusiv de aceasta patologie, astfel incat patologia tumorala a orbitei poate fi tratata
chirurgical de medici specializati in oftalmologie, neurochirurgie, chirurgie oro-maxilo-
faciala sau chirurgie oto-rino-laringologica.

Chirurgia moderna include chirurgia orbitei in cadrul chirurgiei bazei craniului,
aceasta cunoscand o importanta dezvoltare in ultimele decade de timp. Acest lucru
a fost posibil datorita introducerii pe scara larga a procedeelor de investigatie
radiologica, computer tomografia (CT) si rezonanta magnetica (RM), cu tehnici de
reconstructie 3D, datorita progreselor tehnicilor si instrumentarului de microchirurgie,
a tehnicilor de chirurgie minim invaziva, a instrumentelor de coagulare, dar si datorita
aparitiei unor materiale biologic inerte, utilizate in procedeele de reconstructie a
bazei craniului.

Tratamentul chirurgical care se adreseaza tumorilor orbitei include numeroase
aborduri chirurgicale alese in functie de localizarea si extensia tumorala dar si de
stare clinica generala a pacientului.

Abordarea acestei patologii de granita in cadrul unor echipe multidisciplinare
incluzand medici neurochirurgi, oftalmologi, medici specialisti in oto-rino-laringologie,
medici specialisti in chirurgie oro-maxilo-faciala, medici oncologi si radioterapeuti
poate asigura obtinerea unor rezultate superioare oncologice functionale, si nu in
ultimul rénd estetice.

Multumesc pe aceasta cale tuturor celor care m-au ajutat pentru elaborarea
acestei teze in primul rand indrumatorului meu, doamnei Prof. Univ. Dr. Adriana
Stanila, sefa clinicii de Oftalmologie Sibiu, un profesionist desavarsit, om de stiinta,
un model atat de rar pentru cei care doresc sa se desavarseasca ca medici.

Multumesc domnului Prof. Univ. Dr. Stefan loan Florian, seful Clinicii de
Neurochirurgie Cluj-Napoca cel care mi-a fost nu doar indrumator de rezidentiat dar

si mentor si model de conduitd umana si profesionala.
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Multumesc pe aceasta cale colegilor din clinica de oftalmologie, de

neurochirurgie, colegilor anestezisti, radiologi, anatomopatologi, oncologi, neurologi

si medici de familie care m-au sustinut in elaborarea acestui studiu.

Multumesc familiei pentru incurajarile, intelegerea si rabdarea cu care m-au

sustinut pe parcursul elaborarii acestei lucrari.

8.2 Scopul lucrarii

Tumorile orbitei reprezinta o patologie de o complexitate deosebita intalnite rar

in practica medicala, cu multiple implicatii in ceea ce priveste calitatea vietii acestor

pacienti de ordin oncologic, estetic si functional.

Scopul acestui studiu este reprezentat de:

evidentierea unor elemente specifice de diagnostic pentru diferitele tipuri de
tumori de orbita;

stabilirea unor indicatii de terapie chirurgicala adaptate fiecarui caz in parte;
aprofundarea cunostintelor de anatomie chirurgicald a jonctiunii cranio-
orbitale, regiune de pasaj vasculo-nervos intre craniu si orbitd de o deosebita
complexitate ;

perfectionarea tehnicilor de microchirurgie;

promovarea unor aborduri chirurgicale minim invazive in concordantd cu
atitudinea generala din chirurgia moderna, dar raspunzand in acelasi timp
criteriilor oncologice de radicalitate precum si dezvoltarea abordurilor
traditionale;

stabilirea unor criterii clinice si neuroimagistice de evaluare a tratamentului

chirurgical si de urmarire postoperatorie.

8.3 Material si metoda

Obtinerea unor rezultate superioare in tratamentul pacientilor diagnosticati cu

tumori de orbita are la baza abordarea multidisciplinara si multimodald a acestei

patologii. Aceste rezultate superioare se refera la cele trei aspecte esentiale :

aspectul oncologic, cu marirea ratei de supravietuire in conditiile unei calitati a
vietii cat mai bune ;
aspectul vizual functional, care presupune restaurarea sau prezervarea

functiei vizuale ;



- aspectul estetic care contribuie semnificativ la obtinerea unei calitati a vietii cat
mai bune.

Incidenta acestei patologii este dificil de estimate astfel incat, pentru realizarea
acestui studiu, am folosit doua loturi de pacienti. Un lot tratat in cadrul clinicilor de
Neurochirurgie si Oftalmologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu, in
perioada ianuarie 2007 — decembrie 2011 si insumand 91 de cazuri. Un alt lot luat in
studiu a fost reprezentat de pacientii diagnosticati si tratati pentru tumori cu
interesarea structurilor orbitei in centrul Universitar Cluj-Napoca in perioada ianuarie
2007-decembrie 2008 sub indrumarea Domnul Prof. Dr. Florian Stefan si care au fost
in numar de 18.

Numarul total de pacienti a fost astfel de 109 reuniti din grupele de studiu din
cele doua clinici care au furnizat cazuistica. Din totalul pacientilor am selectat
pacientii cu tumori de orbita, excluzand cazurile cu patologie tumorala palpebrala sau
ale globului ocular. Astfel numarul de pacienti inclusi in studiu a fost de 53.

Astfel, lucrarea de fatd este un studiu prospectiv inceput in ianuarie 2007 si
finalizat in decembrie 2012.

Datele au fost extrase din foile de observatie ale pacientilor, registrele de
internari, protocoalele operatorii, precum si din buletinele rezultatelor histopatologice.

Pacientii au beneficiat in toate cazurile de examinari clinice si neuroimagistice:
computer tomografica si rezonanta magnetica. In unele cazuri bilantul paraclinic
preoperator a fost completat cu teste endocrinologice, oftalmologice si
neurooftalmologice specifice.

Toti pacientii luati in studiu au fost operati, iar ulterior, in functie de diagnosticul
histopatologic al tumorii, tratamentul a fost continuat in Clinica de Oncologie.

Examinarile histologice ale pacientilor aflati in studiu au fost efectuate atat in
cadrul Clinicii de Anatomie Patologica din Centrul Universitar Sibiu, cat si in cadrul
Catedrei de Anatomie Patologica, Laboratorul de Anatomie Patologica din cadrul
Centrului Universitar Cluj-Napoca. Imaginile preparatelor histologice au fost obtinute
cu ajutorul D-ului Dr. Radu Eugen, asistent universitar Anatomie Patologica, Centrul
Universitar Sibiu, precum si cu ajutorul D-nei Dr. Lupean Adina din cadrul Clinicii de
Anatomie Patologica a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu.

Urmarirea postoperatorie a fost realizata pentru intreg lotul studiat, pacientii
fiind supusi la 3-6 luni postoperator la controale clinice si imagistice periodice.



S-au notat pentru fiecare pacient tipul abordului efectuat, solutia reconstructiva
folosita pentru refacerea etajului anterior al bazei craniului, gradul de rezectie
tumorala, tipul histologic tumoral, starea clinica la externare apreciata prin scorul
Karnofski, eventualele complicatii sau recidive tumorale. Nu in cele din urma am
apreciat calitatea vietii postoperator, precum si mortalitatea si morbiditatea
perioperatorie.

Tumorile de orbitd sunt impartite de catre cei mai multi clinicieni, pe baza
relatiilor tumorilor cu conul muscular format de muschii extraoculari si fasciile
acestora, in trei mari categorii: intraconale, extraconale si intracanaliculare. Aceasta
impartire am folosit-o si eu in prezentul studiu.

Abordul chirurgical al orbitei implica atat cunostinte detaliate de anatomie si
fiziologie Tn ceea ce priveste analizatorul vizual si a structurilor cranio-faciale de
vecinatate, precum si cunoasterea si stapanirea tehnicilor de microchirurgie.

Jonctiunea cranio-orbitala reprezinta o zona de pasaj vasculo-nervos pe care
am studiat-o amanuntit, atat prin cercetarea literaturii de specialitate cat si prin
efectuarea unor studii anatomice prin disectii la cadavru. Aceasta a fost posibila cu
permisiunea D-ului Prof. Petre Florescu, seful catedrei de Anatomie Patologica si cu

ajutorul D-nei Dr. Magdalena Petrescu, sefa laboratorului de Anatomie Patologica din
cadrul centrului universitar Cluj-Napoca.

Am reusit de asemenea enuntarea unor pareri personale cu privire la patologia
orbitei prin raportarea la stagiile efectuate in strainatate, in Franta la Spitalul Clinic
din Colmar si in Germania, ZentralKlinik Bad Berka unde exista o ampla experienta

in abordul transcranian al patologiei tumorale orbitale.



Capitolul IX
REZULTATE

9.1. Aspecte demografice ale lotului studiat

in cadrul lotului aflat in studiu 32 cazuri (60,37%) au apartinut sexului feminin si
21 de cazuri (39,62%) sexului masculin.

Din totalul de 53 de cazuri aflate in studiu, 2 cazuri (3,77%) au avut varsta sub
9 ani, 3 cazuri (5,66%) au apartinut grupei de varsta 10 — 19 ani, 5 pacienti (9,43%)
au fost cuprinsi in grupa 20— 29 ani, 5 cazuri (9,43%) in grupa 30 — 39 ani, 14
cazuri (26,41%) intre 40 — 49 ani, 11 cazuri (20,75%) intre 50 — 59 ani, 5 cazuri
(9,43%) au fost peste 70 de ani. Se poate observa ca este vorba de un grup
heterogen din punct de vedere al varstei pacientilor aflati in studiu. Repartitia
cazuisticii pe medii de provenienta a relevat o mai mare pondere a pacientilor din
mediul urban, 41 de cazuri, reprezentand 77,35%, comparativ cu 12 cazuri,
reprezentand 22,64%, provenind din mediul rural.
9.2 Simptomatolgia pacientilor la internare

in functie de localizarea la nivelul orbitei, de stadiul evolutiv precum si de starea
generala a pacientului, simptomatologia tumorilor de orbita poate fi extrem de
heterogena. Cele mai frecvent intalnite semne si simptome la pacientii aflati in studiu
au fost reprezentate de: protruzia globului ocular sau exoftalmia, durerea orbitala si
cefaleea, tulburari de motilitate oculara cauzand diplopie, tulburari de vedere, alte
simptome: lagoftalmie, modificari pupilare, tulburari ale secretiei si circulatiei

lacrimale, tulburari de sensibilitate, tulburari neurologice, afectare sistemica.

Tabelul 9-1: Simptomatologia la pacientii aflati in studiu.

Exoftalmie Tulburari de Durere Tulburari de Alte semne si
vedere sau motilitate simptome
cefalee oculara
31 cazuri 12 cazuri 22 cazuri 16 cazuri 42 cazuri
(58,49%) (22,64%) (41,50%) (30,18%) (79,24%)




9.3Diagnosticul tumorilor de orbita

Diagnosticul clinic al tumorilor de orbita a fost preoperator sustinut cu ajutorul
mijloacelor de investigatie imagistice, iar postoperator confirmat pe baza examenului
histopatologic. Diagnosticul imagistic a fost efectuat in toate cazurile aflate in studiu.
A constat in ecografie, computer tomografie si rezonanta magnetica.

Diagnosticul histopatologic

Diagnosticul tumoral a relevat o mare heterogenitate a lotului, fapt bine
cunoscut datorita marii varietati de tesuturi care se gasesc in orbita, putand lua
nastere la acest nivel o mare varietate de tipuri tumorale. Astfel, in cadrul lotului
studiat se poate observa ca am intélnit in 32 cazuri (60,37% dintre cazuri) tumori
secundare ale orbitei, iar in restul de 21 de cazuri (39,62%) au fost diagnosticate
tumori primare.

In cadrul tumorilor secundare meritd mentionat ca a fost vorba de metastaze la
distanta in 4 cazuri (7,53%), iar in restul de 28 cazuri (52,83%) a fost vorba de tumori
care invadau secundar orbita de la structurile de vecinatate, dintre care 25 cazuri
(47,16%) au fost situate la nivelul junctiunii cranio-orbitale, invadand orbita dinspre
endocraniu, iar in 3 cazuri (5,66%) orbita a fost afectatda secundar in cadrul unor
tumori nazo-sinusale. Metastazarea s-a produs in conditiile de: neoplasm de séan, 2
cazuri, adenocarcinom de rect, 1 caz, adenocarcinom pulmonar, 1 caz.

Tabelul 9-2 Tumori secundare ale orbitei prin invazia de vecinatate.

Tumora Nr. de cazuri

Meningiom de aripa sfenoidala
- en plaque <

- de aripa sfenoidala treime

interna 14
- tuberculum sellae 8
Adenocarcinom de sinusuri
paranazale 2
Esthesioneuroblastom 1




Asadar, in cadrul jonctiunii cranio-orbitale au fost 25 de cazuri (47,16%) de
meningioame, intre care meningioame de treime interna de aripa sfenoidala in
numar de 14 pacienti (26,41%), iar restul de 8 pacienti (15,09%) au prezentat
menigioame de tuberculum sellae, respectiv 3 cazuri (5,66%) au prezentat
meningiom “en plaque”.

Din punct de vedere histopatologic meningioamele jonctiunii cranio-orbitale au
fost: meningiom menigotelial, 9 cazuri (16,29%), meningiom fibroblastic, 5 cazuri
(9,43%), meningiom tranzitional, 4 cazuri (7,54%), meningioma atipic, 1 caz (1,88%),
meningiom cu corpi psamomatosi, 3 cazuri (5,66%), meningiom "en plaque”, 3 cazuri
(5,66%).

in cadrul celor 21 de pacienti cu tumori primare orbitale cele mai numeroase au
fost reprezentate de hemangiom cavernos precum si de tumorile aparatului lacrimal.

Tabelul 9-3 Tumori primare ale orbitei

Tumora Nr. de cazuri

Hemangiom cavernos

Hemangiom capilar

7
2
Limfangiom 2
Gliom de nerv optic 3
Meningiom de nerv optic 1
Carcinom adenoid chistic al glandei 2
lacrimale

Carcinom de sac lacrimal 1

Limfom 3

Referitor la localizarea acestora, clasic se utilizeaza clasificarea intraconala,
extraconala sau mixta. Din cele 21 de cazuri de tumori primare de orbita 12 tumori
(22,64%) au fost intraconal situate, 5 tumori (9,43%) au fost situate extraconal, iar
restul de 4 (7,54%) au avut o dispozitie mixta intraconala-extraconala.

9.4 Abordurile chirurgicale

Toti cei 53 de pacienti au beneficiat de un procedeu chirurgical. in ceea ce
priveste tratamentul chirurgical la pacientii aflati in studiu, au fost realizate 5 biopsii
(9,43% cazuri) la pacienti cu: metastaza de adenocarcinom pulmonar 1 caz,

metastaza de neoplasm de san 2 cazuri, limfom 2 cazuri.



Indicatia de biopsie a fost stabilita de: varsta inaintata a pacientului, tarele
asociate ale pacientului, aspectul imagistic sugestiv pentru limfom sau pseudotumora
de orbita.

In 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorald a impus alegerea unui
abord transcranian, iar in 16 cazuri, semnificand 30,18% dintre cazuri, tumorile
orbitale au fost abordate transorbital.

Cum am mentionat anterior intr-unul dintre cazuri a fost vorba de un pacient cu
tumora de baza de craniu, etaj anterior, cu invazia de sinus maxilar si etmoidal si
invazie secundaréa a orbitei. In acest caz s-a procedat la un abord mixt, transsinusal
si transcranian, astfel ca dupa rezectia tumorii din sinusul maxilar s-a reusit ablarea
transsinusala a tumorii orbitale intraconale infraoptice, iar ulterior prin abord
transcranian s-a rezecat portiunea de tumora intraconala supraoptica si medial.

Intre cele 36 de cazuri (67,92%) in care s-a practicat abord transcranian, acesta
a fost reprezentat de abordul fronto-temporal clasic in 26 de cazuri (49,05%) rar fiind
nevoie de realizarea unui abord bifrontal. In restul de 10 cazuri (18,86%) s-a
practicat voletul fronto-temporal asociat cu orbitotomie superioara. Aceasta
orbitotomie a fost realizata intotdeauna lasand pe loc arcada supraorbitala.

9.4.1 Abordul transcranian al orbitei

Pentru abordul transcranian al orbitei am folosit incizia hemicoronala a
scalpului. Ulterior am procedat la expunderea calvariei si am practicat un volet fronto-
temporal. Acest volet sau craniotomie fronto-temporala se extinde pana aproape de
linia mediana, in cazurile de tumori orbitale apicale. Ulterior se practica osteotomia
orbitala cu ridicarea tavanului orbitei.

Rezectia marginilor laterala si superioara ale orbitei personal consider ca se
poate evita in majoritatea cazurilor, fiind necesara sau utila doar in cazul tumorilor
mari sau cand se preconizeaza o retractie importanta a creierului (tumorile apicale
superioare); insa personal am considerat avantajos ramanerea pe loc a marginilor
orbitei efectudnd doar rezectia tavanului orbitei. Suprafata de rezectie a tavanului
orbitei variaza in functie de localizarea tumorala. Decomprimarea canalului optic se
face in cazul tumorilor de nerv optic (meningioame, glioame). Reconstructia tavanului
orbitei am preferat a o realiza cu Dynamic Mesch de titan. Plastia periorbitei dupa

caz s-a realizat cu periost sau fascia lata.
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9.4.2 Abordul lateral al orbitei

Orbitotomia laterala este utila in leziunile retrobulbare, in leziunile glandei
lacrimale putand fi extinsa si pentru cele localizate posterior in cavitatea orbitei.
Procedeul presupune inlaturarea temporara a peretelui lateral al orbitei, oferind astfel
acces la glanda lacrimala in totalitate, precum si la tumorile situate lateral, supero-
lateral sau infero-lateral. Pacientul, in anestezie generala, este pozitionat in
clinostatism cu capul intors controlateral.

Incizia tegumentara folosita in experienta personala, reprezinta incizia clasica si
porneste de la extremitatea supero-laterald sprancenoasa, cu un traiect arcuat usor
inferior pana la jumatatea inaltimii peretelui lateral, pentru ca apoi sa ia traiect drept
posterior de 3 cm lungime, numita incizia Stalard. De mentionat, ca sunt descrise si
utilizate 11 tipuri de incizii pentru acest abord. Osteotomia se poate realiza in functie
de experienta chirurgului in mai multe moduri, cu pensele ciupitoare de os sau cu
instrumentarul electric de craniotomie. Astfel, se pot initial realiza doua incizii osoase,
una superioara si una inferioara pe arcada orbitei, usor inclinate una spre cealalta,
care se prelungesc cu taietorul de tip Dalgren sau pensa ciupitoare de os realizand
un "ic”. Astfel, peretele lateral se ridica realizdndu-se un volet osos liber, incluzand
marginea orbitei si extinzandu-se posterior in functie de patologia orbitei, pana spre
apexul orbitei. Se procedeaza ulterior la rezectia tumorala, apoi la repunerea
voletului osos cu fixarea prin fire transosoase sau fixarea cu suruburi si placute de
titan, iarla finele interventiei chirurgicale am lasat de obicei un drenaj usor aspirativ,
de tip Hemovac.

9.4.3 Abordul jonctiunii cranio-orbitale

Abordul jonctiunii cranio-orbitale s-a realizat in cele 25 de cazuri cu patologie
situata la acest nivel, prin abord fronto-temporal clasic, cu diferente legate de
localizarea procesului patologic.

Astfel, pentru leziunile care interesau foramenul optic se proceda la un volet
fronto-temporal extins pana spre linia mediana, in timp ce pentru leziunile aripii
sfenoidale se proceda la un abord fronto-temporal sau pterional clasic.

Se practica o incizie arcuata a scalpului, fronto-temporala, de la 1 cm anterior
de tragus, posterior de linia de insertie a parului pana la linia mediana. Odata
realizata craniotomia si hemostaza se procedeaza la disectia extradurala.
Craniotomia este necesar a se extinde peste polul temporal. Disectia extradurala se
executa latero-medial, iar peretele orbital supero-lateral se rezeca folosindu-se drill-ul
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pana la evidentierea arterei meningo-orbitale. Imediat medial de acest ram arterial se
afla fisura orbitala superioara. Incizia durei mater se face paralel cu baza craniului.>*°
Ulterior, in functie de situarea procesului tumoral, se procedeaza la ridicarea lobului
frontal si la disectia vaii silviene. Se patrunde astfel subfrontal si prin valea silviana si
se evidentiaza initial nervul optic si ulterior axul vascular carotidian. Daca este vorba
de o tumora situata in regiunea fisurii orbitale superioare se procedeaza apoi la
evidentierea procesului patologic si rezectia tumorala, dupa principiile microchirurgiei
intr-o maniera "piecemeal resection”, prin fragmentare.

Tumora poate invada uneori periorbita sau chiar orbita laterala. In aceste cazuri
se practica incizia fasciei periorbitale (care se poate exciza daca este infiltrata
tumoral). Dreptul superior se departeaza medial, iar dreptul lateral se departeaza
lateral; componenta laterala orbitala a meningioamelor aripii sfenoidale este
rezecatda, incepand initial cu o decompresiune interna ("debulking”), prezervand
nervii musculaturii extraoculare. *° Pentru tumorile care invadeaza canalul optic este

necesara deschiderea acestuia care se face prin ridicarea peretelui superior.

Figura 9-45. Aspect intraoperator in cazul unui meningiom de tuberculum sellae. Se
poate observa nervul opric, liber la intrarea in canalul optic, lobul temporal si frontal
retractati, valea silviana partial disecata, tumora complet rezecata. (caz operat in
Clinica de Neurochirurgie Cluj, Prof. Univ. Dr. Stefan loan Florian)
9.5 Rezultatele terapiei chirurgicale

in cadrul lotului studiat 40 de pacienti au beneficiat de o rezectie tumorala
totala, (75,47% dintre pacienti), 8 pacienti (15,09% dintre pacienti) de o rezectie

subtotal, iar 5 pacienti (9,43 % din pacienti) au beneficiat de punctie biopsie.
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De mentionat, ca in 5 cazuri (9,43 %) s-a apelat la examenul extemporaneu; in
aceste cazuri s-a dorit cunoasterea exacta a gradului exciziei tumorale, urmarindu-se
marginile de siguranta; a fost vorba de: tumora de glanda lacrimala, 2 cazuri, tumora
de sinusuri paranazale, 2 cazuri si un caz de metastaza de adenocarcinom rectal.

La externare statusul pacientilor a fost apreciat prin scorul de functionalitate
Karnofsky; scorurile reduse s-au datorat in primul rand bolii de baza (neoplasm de
san, carcinom extins al sinusurilor fetei), varstei sau tarelor asociate.

Tabelul 9-4: Scorul Karnofsky in cadrul lotului studiat

Scorul Descriere Numar cazuri

100 Normal 23 cazuri (43,39%)
90 Simptome minore, activitate normala 14 cazuri (26,41%)
80 Simptome, desfasoara activitatea cu efort 5 cazuri (9,43%)
70 Se poate ingriji singur, nu isi poate 3 cazuri(5,66%)

desfasura activitatea

60 Necesita ocazional asistenta, 6 cazuri (11,32%)

50 Necesita considerabil asistenta si ingrijiri 2 cazuri (3,77%)
frecvente

40 Necesita ingrijiri speciale _

30 Boala severa, spitalizat, _

20 Necesita suport vital _

10 Muribund, proces fatal iminent _

9.6 Complicatii
In cadrului lotului studiat nu au fost inregistrate incidente intraoperatorii. in 4
dintre cazuri, intraoperator, in timpul rezectiei tumorale a fost realizata o comunicare
intre cavitatea craniana si exocraniu, insa aceasta nu a fost considerata incident
deoarece tumora invada atat dura mater cat si planseul fosei craniene anterioare,
astfel incat acestea trebuiau indepartate.
Reconstructia bazei craniului s-a realizat cu Dynamic Mesh titan, iar plastia
durei mater s-a facut cu periost regional.
Postoperator, pentru evitarea tensiunii pe plastia duralda s-a instituit drenaj
lumbar continuu pentru 3-5 zile. Postoperator am inregistrat urmatoarele complicatii:
- fistula LCR in doua cazuri, la care intr-unul dintre acestea s-a

reintervenit pentru inchiderea orificiului fistulos;

13



- hemoragie postoperatorie cu hematom postoperator in 2 cazuri;
- un caz de infectie, la o saptamana postoperator;
- 2 cazuri cu infectie superficiala a plagii postoperatorie;
- un caz de cicatrice cheloidda dupa un abord anterior pentru un
limfangiom, care a fost tratata chirurgical la clinica de chirurgie plastica.
Perioperator, in cadrul lotului studiat nu am inregistrat nici un deces, iar evolutia
ulterioara a cazurilor a fost buna si foarte buna. Referitor la aparitia recidivelor, am
inregistrat doar 4 recidive, datorita faptului probabil ca timpul de urmarire a cazurilor
a fost insuficient pentru detectarea eventualelor recidive, din acest punct de vedere
intervalul fiind deci foarte scurt.
4.5 Evolutia si urmarirea postoperatorie
Postoperator la externare, starea pacientilor a fost apreciata prin indicele
Karnofsky, rezultatele fiind prezentate in tabelul precedent. Valorile mai reduse in
anumite cazuri s-au datorat in primul rand bolii de baza (neoplasm de san, carcinom
extins al sinusurilor fetei), varstei sau tarelor asociate. Am realizat un algoritm de
urmarire postoperatorie luand in calcul tipului histologic, gradul ablatiei tumorale
precum si starea pacientilor la externare, realizdnd un scor, pe care l-am numit scorul

postoperator. (Tabelul 9-5).

Tabelul 9-5.
Factorul determinant Scorul
Tipul Histologic Tu Maligna 1 punct
Tu Benigna 0 puncte
Gradul rezectiei tumorale Biopsie 2 puncte
Ablare subtotala 1 punct
Ablare totala 0 puncte
Starea la externare Karnofsky < 70 1 punct

Karnofsky = 80 0 puncte

in functie de scorul contabilizat la externare am procedat in felul urmator:
= pacientii cu scor 0 au fost chemati la control clinic si imagistic la 6
luni
= pentru pacientii cu scor 1 control clinic si imagistic la 3 luni

= pentru pacientii cu scor 2-4 control la 1 luna.
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Capitolul X
DISCUTII

10.1 Discutii la aspectele demografice
10.1. 1 Discutii la repartitia cazurilor in functie de sex

In cadrul lotului de pacienti aflati in studiu a existat o incidentd mai ridicata a
patologiei tumorale orbitale in randul pacientilor de sex feminin. Populatia judetului
Sibiu este de 423.125 locuitori, dintre care 217.527 sunt femei si 205.598 sunt
barbati, intr-o proportie de 51,40% la 48,59% in favoarea femeilor. Consider ca
aceasta predominanta a pacientilor de sex feminin se datoreaza atat faptului ca
populatia de sex feminin este in numar mai mare (51,40% femei, 48,59% barbati - in
populatia generala in ultimul recensamant oficial publicat), dar si datorita duratei
medii de viata mai mare la sexul feminin - 76 ani, fata de 68 ani la barbati.
10.1.2 Discutii la repartitia cazurilor pe grupe de vérsta

Cea mai mare incidenta am inregistrat-o la pacientii din grupa de vérsta 40-49
de ani cu 14 cazuri (26,41%) si 50-59 cu 11 cazuri (20,75%). Am inregistrat cazuri
insa in toate grupele de varsta. Pacientii cu metastaze de orbitd sigur ca au fost
reprezentati de persoane cu varste peste 50 de ani fiind vorba de metastaze de
neoplasm de rect, sén sau de sinusuri paranazale. Incidenta maxima inregistrata la
grupa de varsta 40-49 s-a datorat si faptului cad multe tumori de jonctiune cranio-
orbitala sunt reprezentate de meningioame si care au varful de incidenta la aceasta
varstg>°"6?
10.1.2 Discutii la repartitia cazurilor pe mediu de provenienta

Repartitia cazuisticii pe medii de provenienta a relevant o mai mare pondere a
pacientilor din mediul urban, 41 de cazuri, reprezentand 77,35% comparativ cu 12
cazuri, reprezentand 22,64% cat au fost pacientii provenind din mediul rural. Sigur
ca aceasta poate fi datorata unei multitudini de cauze, intre care cea mai evidenta
este distributia populatiei judetului Sibiu in proportie de 67% la orase. Alte cauze sunt
reprezentate de adresabilitatea la medic mai facila si educatia sanitara poate mai

activa prin accesul la mijloacele de informare a pacientilor din mediul urban.
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10.2 Discutii privind simptomatologia

in functie de localizarea la nivelul orbitei, de stadiul evolutiv precum si de starea
generala a pacientului, simptomatologia tumorilor de orbita poate fi extrem de
heterogena. Cele mai frecvente semne si simptome la pacientii aflati in studiu au fost
reprezentate de protruzia globului ocular sau exoftalmia, la 31 de cazuri
reprezentand 58,49%.

Acest procent corespunde datelor literaturii de specialitate care atesta de
asemenea, ca cel mai frecvent simptom in cadrul bolii tumorale orbitale este
reprezentat de exoftalmie.? %38

Aceasta constatare corespunde datelor literaturii de specialitate, unde se atesta
de asemenea ca cea mai frecventa manifestare a unei tumori orbitale este protruzia
globului ocular sau exoftalmia, citata de diferiti autori cu frecvente variabile intre 75-
84%. Putine cazuri cu tumori de orbita sunt citate in literatura ca prezentand
enoftalmie, aproximativ 1%. Trebuie diferentiata adevarata protruzie a globului ocular
de edemul palpebral, care poate crea fals impresie a unei exoftalmii; de aceea
diagnosticul de certitudine se realizeaza cu exoftalmometrul.

In ceea ce priveste durerea regionala sau cefaleea, aceasta a fost prezenta la
22 pacienti, semnificand 41,50% dintre pacienti. in ceea ce priveste senzatia de
durere si cefaleea prezente in cadrul tabloului clinic al pacientilor cu tumori de orbita,
sunt de intensitate marcatd mai ales in stadii avansate de boala. De obicei, la
momentul diagnosticului pacientul acuza o senzatie de presiune intarorbitald sau
oculara. Durerea data de o tumora orbitala este de obicei localizata, mai mult sau
mai putin constanta si frecvent cu o faza nocturna, si remite greu la antialgicele
uzuale.

Diplopia cauzata de dezechilibrele musculaturii extraoculare a reprezentat unul
dintre simptomele importante de debut, fiind semnalat de 16 pacienti, 30,18%.
Aceasta a fost prezenta atat la pacientii cu tumori intraconale cat si la pacientii cu
tumori extraconale. Unul dintre cazuri, pacient cu carcinom adenoid chistic de glanda
lacrimala cu invazia muschiului drept extern a prezentat inca de la debut diplopie.
Examinarea musculaturii extraoculare la pacientii cu tumori de orbita este importanta,
putdnd aduce date preliminarii despre natura sau originea procesului patologic.
Astfel, tulburarile de motilitate oculara care insotesc procese patologice infectioase
sau inflamatorii se dezvolta rapid si pot fi intens dureroase. Oftalmoplegia in boala

Graves se dezvolta gradual, fara durere si in unele cazuri poate preceda
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exoftalmia.®®

La pacientii aflati in studiu scaderea acuitatii vizuale s-a produs in 12 cazuri
reprezentand 22,64%. Aceasta a fost de diferite grade, de la 2 péana la f.p.l. (fara
perceptie luminoasa). De mentionat ca fac parte din semnele tardive ale bolii
tumorale orbitale, exceptédnd cazurile de tumori ale nervului optic sau cele de
jonctiune cranio-orbitala. Existd o serie de semne sau simptome mai rar intalnite la
pacientii cu tumori orbitale. Astfel, pot apare lagoftalmie, modificari pupilare, tulburari
de sensibilitate in teritoriul nervului supraorbital, parestezii in teritoriul nervului
infraorbital, epifora, tulburari ale secretiei lacrimale obiectivate prin testul Schirmer,
tulburari neurologice in cadrul unui caz cu meningiom fronto-orbital, afectare

sistemicé la pacientii cu metastaze orbitale si la cei cu limfom.®®

10.3 Discutii la structura cazurilor in functie de tipul tumoral

Domeniul examinarii histologice a cunoscut, la fel ca toate domeniile medicale,
importante progrese tehnice si tehnologice in ultimii ani. Unul dintre progresele cele
mai importante este reprezentat de imunohistochimie. Examenul histopatologic al
tumorilor a relevant o mare heterogenitate a lotului aflat in studiu; in cadrul lotului
studiat se poate observa ca am avut in 32 cazuri (60,37% dintre cazuri) tumori
secundare ale orbitei, iar in restul de 21 de cazuri (39,62%) au fost diagnosticate
tumori primare. in cadrul tumorilor secundare merita mentionat ca a fost vorba de
metastaze la distanta in 4 cazuri (7,53%), iar in restul de 28 cazuri (52,83%) a fost
vorba de tumori care invadau secundar orbita de la structurile de vecinatate. Astfel
metastazarea s-a produs 1in conditile de: neoplasm de sén, 2 cazuri,
adenocarcinoma de rect, 1 caz si adenocarcinom pulmonar, 1 caz.
Jonctiunea cranio-orbitala

In cadrul tumorilor secundare conform clasificarii Karcioglu se afld nu doar
metastaze ale altor neoplazii ci si tumori ale organelor invecinate care au invadat
secundar orbita. In cadrul acestora din urma un loc aparte 7l au tumorile de jonctiune
cranio-orbitala. Tn 28 cazuri (52,83%) s-a produs invazia secundara a orbitei datorita
unor procese tumorale de vecinatate. Dintre aceste 28 de cazuri 25 (47,16%) au fost
reprezentate de tumori situate la nivelul jonctiunii cranio-orbitale, iar in celelalte 3

(5,66%%) cazuri au fost vorba de tumori ale sinusurilor paranazale.
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Asadar in cadrul jonctiunii cranio-orbitale au fost 25 de cazuri (47,16%) in
cadrul carora cele mai numeroase au fost meningioamele de treime interna de aripa
sfenoidald in numar de 14 pacienti (26,41%), iar restul de 8 pacienti (15,09%) au
prezentat menignioame de tuberculum sellae, respectiv 3 cazuri (5,66%) au
prezentat meningiom “en plaque”.

Din punct de vedere histopatologic meningioamele jonctiunii cranio-orbitale au
fost: meningiom menigotelial, 5 cazuri (9,43%), meningiom fibroblastic, 3 cazuri
(5,66%), meningiom tranzitional, 1 caz (1,88%), meningiom atipic, 1 caz (1,88%),
meningiom cu corpi psamomatosi, 1 caz (1,88%).

Studiu anatomic

Termenul de jonctiune cranio-orbitala este folosit inca din 1973, si se refera la
regiunea retroobitard cuprinzand canalul optic si fisura orbitald superioara. Notiunea
de jonctiune cranio-orbitala include structurile care asigura pasajul structurilor
vasculo-nervoase din endocraniu spre orbita, fiind vorba de canalul optic si portiunea
mediala a fisurii orbitale superioare. (Figura 10-5)>°” Jonctiunea cranio-orbital& este
0 zona de o mare complexitate anatomica, unde se afla intr-un spatiu redus, stramt

multiple structuri vasculo-nervoase. Astfel, pot fi prezente diferite stadii de suferinta

din partea nervilor cranieni oculomotori, nervului optic sau a structurilor vasculare.

Figura 10-5. Jonctiunea cranio-orbitala, vedere posterioara din perspectiva
endocraniana stanga si vedere anterioara din perspectiva endoorbitald. Se pot
observa canalul optic strabatut de nervul optic si artera oftalmica; fisura orbitala
superioara strabatuta de nervii musculaturii extraoculare si vena orbitala a orbitei;
structurile nervoase sunt ilustrate cu verde, artera cu rosu, vena oftalmica superioara
cu albastru si radacinile senzitiva si simpaticd a ganglionului ciliar cu galben

(Preparat din colectia personala).
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Figura 10-6. Retractia lobului frontal cu
jonctiunea cranio-orbitala; 1, nervul optic;
2, chiasma optica, 3, artera carotida
interna cu bifurcatia acesteia in cele doua
ramuri terminale, artera cerebrala medie si
artera cerebrala anterioara; 4, tuberculum
sellae; 5, falx cerebri; 6 lobul frontal
retractat; 7 lobul temporal; 8, tavanul

orbitei.

Figura 10-7. Expunerea etajului anterior
si mijlociu al bazei craniului. 1, nervul optic
drept; 2, artera carotida interna dreapta; 3
n. oculomotor comun la intrarea in sinusul
cavernos; 4, tija hipofizara; 5, ligamentul
petro-clinoidian; 6, nervul trohlear Ia
intrarea in sinusul cavernos; 7, ligamentul
falciform care Tinchide superior canalul
optic intracranian; 8, tuberculum sellae; 9,
lamina cribrosa etmoidala; 10, tavanul
orbitei; 11, dura mater peste aripa mica a

sfenoidului; 12, fosa craniana medie; 14,

stanca temporala.
Studiu anatomic cu disectia bazei craniului si prezentarea jonctiunii cranio-orbitale pe

care l-am realizat in cadrul catedrei de Anatomie Patologica, cu acordul Domnului

Prof. Univ. Florescu si Doamnei Dr. Petrescu. (Figura 10-6 pana la Figura 10-8)
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Figura 10-8. Disectia sinusului cavernos
din partea dreapta, cu tractionarea laterala
a peretelui lateral al acestuia. 1, nervul
optic drept; 2, artera carotida interna
dreapta; 3, tuberculum sellae; 4, nervul
oculomotor comun; 5 dorsum sellae; 6,
sella turcica cu tija hipofizara; 7, procesul
clinoidian anterior; 8, peretele lateral al
sinusului cavernos; 9 ganglionul Gasser
cu ramurile trigemenului V1, V2, si V3; 10,

nervul trohlear.

in cadrul meningioamelor de jonctiune cranio-orbitald au existat trei cazuri cu
menigiom “en plaque”. Acestea reprezinta un grup aparte de meningioame situate la
nivelul aripii sfenoidale si sunt caracterizate printr-o afectare durald plana "in placa”
si o hiperostoza marcata sfenoidala

produsa prin invazia tumorala osoasa.

Figura 10-12. Examinare RM, sectiune
axiala, secventa T1 cu contrast, a unei
paciente in varsta de 74 de ani internata
si operata in clinica de neurochirurgie
Cluj-Napoca pentru meningiom “en
plaque”

Pacientii cu menigiom “en plaque”
au fost operati si s-a practicat un abord

fronto-temporal cu decomprimarea

OO Cocation=or6 4Nl

orbitei, ablare tumorala cu eliberarea
nervilor cranieni la nivelul fisurii orbitale superioare si canalului optic. Rezultatele
functionale au fost bune, cu remisia exoftalmiei postoperator si in doua dintre cazuri
cu imbunatatirea functiei vizuale; unul dintre cazuri avea vedere deja de la internare

f.p.l. (fara perceptie luminoasa). (Figura 10-12)

20



in cadrul celor 21 de pacienti cu tumori primare ale orbitei cele mai numeroase

au fost reprezentate de hemangiom cavernos precum si de tumorile aparatului
lacrimal.

- Hemangiom cavernos, 6 cazuri (11,32%)

- Hemangiom capilar, 2 cazuri (3,77%)

- Limfom, 2 cazuri (3,77%)

- Gliom de nerv optic, 3 cazuri (5,66%)

- Meningiom al tecii nervului optic, 1 caz (1,88%)

- Tumora epidermoida, 2 cazuri (3,77%)

- Carcinom adenoid chistic al glandei lacrimale, 2 cazuri (7,54%)

- Limfangiom, 2 cazuri (7,54%)

- Carcinom de sac lacrimal, 1 caz (1,88%)

Hemangiomul cavernos a fost intalnit in 7 cazuri, reprezentand 13,20% din

totalul cazurilor aflate in studiu. (Figura 10-13)

Figura 10-13. Examinare RM a unui pacient
in varstda de 26 de ani cu hemangiom
cavernos, pe care l-am operat in echipa
mixta cu colegii oftalmologi in Clinica de
Neurochirurgie Sibiu; RM sectiune axiala
care evidentiaza proces expansiv la nivelul
orbitei drepte, retrobulbar, intraconal, supra-

si suboptic.

1 Locati 8 mm P

Hemangiomul capilar reprezinta cea mai frecventa tumora vasculara la copii,
afectand in 83% dintre cazuri orbita anterioara si pleoapele. Asociaza miopie si
astigmatism. Th 70% din cazuri involueazd la varsta de 7 ani.®**Asociazi
hemangioame viscerale sau localizate la nivelul pielii sau tesutului subcutanat. Poate
regresa spontan.

Gliomul de nerv optic apare frecvent in carul neurofibromatozei de tip I, fiind
unul dintre criteriile de diagnostic pentru aceastd maladie. In cadrul studiului actual
nici unul dintre cei trei pacienti nu au suferit de neurofibromatoza. Cazurile de gliom

de nerv optic aflate in studiu au fost operate datorita deteriorarii clinice a pacientilor.
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Figura 10-14. Imagine RM, sectiune
coronald, secventd T1 postcontrast. In
imagine se evidentiaza ingrosarea nervului
optic cu nervul optic ingrosat izointens, cu
encefalul. Este cazul unei paciente in varsta
de 26 de ani, care dupa 5 ani de urmarire
clinica si imagistica 1in Clinica de
Oftalmologie din Sibiu, s-a documentat
agravarea clinica a tulburarilor de vedere
pana la cecitate, ceea ce a determinat

interventia chirurgicala.

Figura 10-16. Gliom al chiasmei optice. A,
Aspect intraoperator. Pacient operat in
Clinica Neurochirurgie Cluj-Napoca. Se
poate observa dupa retractia lobului frontal
si disectia partiala a vaii silviene nervul optic
mult dilatat tumoral. S-a procedat la ablarea
tumorii cu rezectia nervului optic, fapt care
previne extinderea procesului tumoral

controlateral.

Ramane o patologie cu un
management bazat pe urmarirea clinica si imagistica, indicatia operatorie fiind
rezervata la cazurile cu cecitate unilaterala, tulburari endocrine prin invazia
hipotalamusului, hicrocefalie sau progresia marcata a leziunilor la examinarile

neuroimagistice. '%°

Limfoamele orbitale reprezinta cele mai frecvente tumori orbitale ale adultului,

constituind 2% din totalitatea limfoamelor si 10% din totalitatea tumorilor orbitei.

22



Figura 10-17. Examinare RM a unui pacient
in varsta de 53 de ani internat si tratat in
Spitalul Clinic Judetean Sibiu pentru limfom
de orbitd. Imaginea reprezintd o sectiune
coronala, secventa T1 si releva o
formatiune tumoraléd extraconala, care
coafeaza globul ocular, situata supraoptic;
S-a practicat o ablare subtotala urmata de
radiochimioterapie.

In studiul de fatd se pot observa 2 cazuri cu limfom al orbitei, reprezentand
3,77% dintre cazuri.

Distinctia dintre limfomul primar si cel secundar este oarecum arbitrara si se
realizeaza cu dificultate, necesitdnd examinari complementare, parte a unui bilant
oncologic complet.?4%°7

Meningiomul tecii nervului optic a fost prezent intr-un singur caz, reprezentand
1,88% din totalul cazurilor. Meningioamele tecii nervului optic sunt tumori benigne
prezente de obicei la adulti, si evolueazd cu sciderea progresiva a vederii.®'%%
Meningiomul de nerv optic poate fi primar sau secundar. Rezectia chirurgicala poate
fi insotita de o morbiditate ridicata motiv pentru care tratamentul de obicei consta in
radioterapie.’®®'%® Tratamentul de electie este reprezentat de radioterapia

stereotactica.%'"

In ultimii ani s-au ficut progrese remarcabile in domeniul
radiochirurgiei stereotactice prin utilizarea GammaKnife sau in ultimul tip a
CiberKnife. 2113

Limfangiomul a fost prezent in doua cazuri, reprezentand 3,77% dintre cazuri.
Aceasta reprezinta cea mai frecventa tumora orbitala a copiilor cuprinzand dupa
unele studii 0,3-1,5% din totalitatea tumorilor orbitei. "'* *° In cadrul studiului nostru,
a fost vorba de doua cazuri, un pacient in varsta de 12 ani iar celalalt in varsta de 28

de ani.
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Figura 10-18. Examinare RM a unei
paciente cu limfangiom la nivelul orbitei
drepte, unghiul supero-intern in varsta de 28
de ani internatd si operata in Clinica de
Oftalmologie  Sibiu;  sectiune  axiald,
secventa T2.

in ceea ce priveste carcinomul adenoid
chistic al glandei lacrimale am avut 2 cazuri,

semnificand 3,77% din totalul cazurilor

e ks aflate in studiu. Aceasta este cea mai
frecventa tumora maligna a glandei lacrimale. Afecteaza in mod egal ambele sexe si
are varful de incidenta la varsta de 40 de ani, existand pacienti cu varste cuprinse
intre 6 ani si 79 de ani. In cadrul studiului de fata pacientii cu astfel de tumori au avut

28 de ani, respectiv 43 de ani. (Figura 10-19)

Figura 10-19. Examinare prin RM a unui
pacient in varsta de 28 de ani pe care I-am
operat la Clinica de Neurochirurgie din
Sibiu, pentru tumora de glanda lacrimala;
examenul histopatologic a evidentiat
carcinom adenoid chistic al glandei
lacrimale.

in experienta personald ambii pacienti cu
carcinom adenoid chistic au refuzat

orbitectomia radicala, si in consecinta am

procedat la orbitotomie laterala, cu rezectia
tumorala si radioterapie postoperatorie de 50-60 Gy. Unul dintre acestia dupa 1 an a
avut recidiva tumorald, cu invazie osoasa, la care dupa discutia amanuntita cu
pacientul in ceea ce priveste alternativele terapeutice, am practicat rezectia recidivei
tumorale cu ablarea inclusiva a osului infiltrat tumoral (examenul histopatologic
confirmand margini libere de rezectie) cu reconstructia peretelui lateral al orbitei cu

Dynamic Mesch de titan.
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10.4 Discutii cu privire la tratamentul chirurgical
10.4.1 Evaluarea preoperatorie

Evaluarea preoperatorie ar trebui sa inceapa cu istoricul bolii si examenul
obiectiv al pacientului, indiferent cat de evident este diagnosticul. Examenul clinic pe
aparate si sisteme, cét si cel local, ofera multe detalii importante putand fi cheia unui
tratament adecvat. Este important ca pacientul impreuna cu familia sa fie de acord
cu interventia chirurgicala. Sunt chirurgi care prefera inregistrarea audio sau video a
discutiei preoperatorii si acordului pacientului. in situatiile incerte cand se
preconizeaza realizarea unei biopsii, se explica pacientului clar necesitatea acesteia.

Procedeele terapeutice simple trebuie efectuate de obicei inaintea celor
complexe, de mai mare amploare.? De exemplu, in cazul unei tumori apicale
efectuarea unei biopsii ("fine needle aspiration”) poate preceda abordul transcranian
al orbitei.
10.4.2.Pregatirea preoperatorie

Examinarile imagistice au devenit esentiale atat in stabilirea diagnosticului cat si
in managementul leziunilor orbitale. Evaluarea imagistica include ultrasonografia,
computer tomografia si rezonanta magnetica (RM).

Progresele recente in domeniul radiologiei, cum ar fi ultrasonografia Doppler
color, RM difuziune (IRM diffusion weight), cine IRM, RM spectroscopie si tomografia
cu emisie de pozitroni (PET), pot furniza date despre natura leziunii orbitale.*”>*
Majoritatea interventiilor chirurgicale la adulti si toate interventiile la pacientii de
véarsta pediatrica sunt efectuate sub anestezie generala. Ocazional interventiile
chirurgicale prin abord anterior orbital si biopsiile la adulti pot fi realizate sub
anestezie locala.

10.4.3 Principii chirurgicale generale
Pozitia pacientului

Pozitia optima in chirurgia orbitei este "revers Trendelemburg” care reduce
fluxul arterial si staza venoas&.?*° Capul se pozitioneaza in functie de tipul
orbitotomiei. Pregatirea campului chirurgical se face cu betadina si implica in general
regiunea orbitala interesata.

Incizia tegumentului la nivelul pleoapelor si ariei periorbitale trebuie sa urmeze
pliurile. Pentru regiunea sprancenoasa, in sprancene, incizia se face in unghi de 45
de grade, urmarind directia foliculior pilosi. In chirurgia orbitei osteotomia este

realizata cel mai frecvent pentru facilitarea accesului la leziunea tumorala orbitala,
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dar poate fi executata si pentru controlul local al unor neoplazii (cdnd osul este
eliminat).

Orbita este o cavitate dificil de abordat si explorat, traversata de structuri
vasculo-nervoase, intr-o masa de tesut adipos separata de septe fibroase. in cadrul
abordurilor anterioare explorarea orbitei incepe dinspre anterior, necesitand pe
masura progresiei disectiei o buna vedere tridimensionala, cunostinte anatomice dar
si o buna indemanare din partea chirurgului. *>''® Mai mult prezenta procesului
tumoral modificd mult anatomia regionala, facand si mai dificila explorarea cavitatii
orbitei. Din aceste motive expunerea printr-un abord adecvat are o importanta
capitald. Grasimea orbitala se poate tractiona cu fire de sutura, se poate departa cu
spatule, folosindu-se de preferat tehnici de disectie boantd. Ca si metode de
departare folosite in chirurgia orbitei sunt citate: departatoare manuale tip
Desmarres, Semm si Ragnell, carlige musculare Graff sau Jameson, cérlige de piele
Josph sau Freer, fire de sutura 4-0 sau 5-0 matase sau Vicryl aplicate pentru
departarea palpebrala sau a altor tesuturi, pense tip Brown-Adson.

Este foarte importanta prezervarea unui camp operator curat, evitandu-se
stagnarea sangelui in camp, dar si lezarea si coagularea vaselor importante.
Hemostaza se poate realiza prin coagulare bipolara sau unipolara, cu ace fine tip

Colorado. La os hemostaza se realizeaza cu

ceara.
in ceea ce priveste reconstructia peretilor
orbitei, aceasta am efectuat-o cu Dynamic

Mesch de titan fixata cu surubului de titan.

Figura 10-20. Suruburi de titan pe care le-
am utilizat in reconstructia orbitei si a bazei

craniului etajul anterior.

Pentru tesutul subcutanat si piele se pot utiliza matase, nylon sau fire rapid
resorbabile.
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10.4.4 Discutii legate de alegerea abordului

Toti cei 53 de pacienti au beneficiat de un procedeu chirurgical. In ceea ce
priveste tratamentul chirurgical la pacientii aflati in studiu, au fost realizate 5 biopsii
(9,43% cazuri) la pacienti cu: metastaza de adenocarcinom pulmonar 1 caz,
metastaza de neoplasm de san 2 cazuri, limfom 2 cazuri.

Indicatia de biopsie a fost stabilita de: varsta inaintata a pacientului, tarele
asociate ale pacientului, aspectul imagistic sugestiv pentru limfom sau
pseudotumora.®®

In 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorald a impus alegerea unui
abord transcranian, in 16 cazuri, semnificand 30,18% dintre cazuri, tumorile orbitale
au fost abordate transorbital. Cum am mentionat anterior intr-unul dintre cazuri, a
fost vorba de un pacient cu tumora baza de craniu etaj anterior, cu invazia de sinus
maxilar si etmoidal si invazie secundara a orbitei. In acest caz s-a procedat la un
abord mixt, transsinusal si transcranian, astfel ca dupa rezectia tumorii din sinusul
maxilar s-a reusit ablarea transsinusala a tumorii orbitale intraconale infraoptice, iar
ulterior prin abord transcranian s-a rezecat portiunea de tumora intraconala
supraoptica si medial.

Intre cele 36 de cazuri in care s-a practicat abord transcranian, acesta a fost
reprezentat de abordul fronto-temporal clasic, in 26 de cazuri. In restul de 10 cazuri
s-a practicat voletul fronto-temporal asociat cu orbitotomie superioara. Aceasta
orbitotomie a fost realizata intotdeauna lasand pe loc arcada supraorbitala.

In alegerea abordului un rol decisiv il are dotarea materiald. De exemplu, in
cadrul orbitotomiei laterale céand se beneficiaza de aportul Neuronavigatiei sau
ecografiei intraoperatorii se poate proceda la un abord minimal, de tipul "Key-Hole”,
cu efectuarea orbitotomiei centrat pe leziune, strict delimitata.

Astfel de atitudine am intalnit in Germania in cadrul stagiului efectuat la
Zentralklinik Bad Berka, unde folosirea neuronavigatiei permitea efectuarea unor
orbitotomii minimale cu efecte cosmetice superioare.

Personal, consider incizia suprasprancenoasa cu prelungire postero-laterala in
"S italic” ideala pentru acest abord, nefiind nevoie de incizia sau retractia muschiului
temporal cum se practica in cazul inciziei fronto-temporale, cand manipularea
muschiului temporal creeaza postoperator disconfort dar si posibila pareza tranzitorie

a ramului frontal al facialului.
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Tratamentul chirurgical care se adreseaza tumorilor orbitei include numeroase
aborduri chirurgicale alese in functie de localizarea si extensia tumorala dar si de
stare clinica generala a pacientului.

In general leziunile anterioare sunt tratate prin aborduri transorbitale, in timp ce
leziunile 1/3 posterioare ale orbitei sunt operate prin aborduri extraorbitale. In afara
de localizarea procesului tumoral, mai exista o serie de factori care se iau in
considerare in vederea alegerii abordului chirurgical: marimea leziunii, scopul
interventiei chirurgicale (biopsie, decompresiune sau ablarea totala tumorala),
precum si caracteristicile imagistice tumorale (grad de infiltrare a tesuturilor
adiacente, vascularizatie, multilocularitate).>4%444°

Tumorile situate anterior sunt tratate chirurgical prin orbitotomie anterioara,
superioara sau inferioara. Pentru leziunile gigante situate antero-superior se poate
practica o osteotomie suplimentara. Tumorile situate lateral sunt abordate prin abord
lateral, care poate fi uneori extins posterior la nivelul aripii sfenoidale, permitand
astfel o buna vizualizare a tumorilor postero-laterale.>*°

Leziunile localizate postero-inferior, intre nervul optic si muschiul drept inferior
sunt excizate printr-o orbitotomie inferioara, cu participarea uneori a chirurgului ORL,;
participarea acestuia este necesara si in abordurile tumorilor care invadeaza celulele
etmoidale sau sinusurile paranazale. Tehnicile endoscopice pot aduce un aport
semnificativ cand se doreste excizia completd, in procedeele minim invazive *3#4043

Leziunile cu extensie intracraniana sunt cel mai bine abordate printr-un abord
extraorbital fronto-temporal. Acest abord este utilizat de asemenea in cazurile
tumorilor localizate in apexul orbitei sau la nivelul canalului nervului optic. Tumorile
situate postero-lateral, la nivelul fisurii orbitale superioare pot fi excizate printr-un

abord pterional.

10.5 Discutii cu privire la complicatii

Cea mai serioasa complicatie, dar si cea mai rara, este reprezentata de lezarea
unei structuri importante, cum ar fi: nervi, vase, muschi sau globul ocular. Imediat ce
se constata o astfel de leziune intraoperator se procedeaza la repararea acestuia si
abia ulterior se continua interventia. Fistula LCR, recunoscuta intraoperator,
indiferent de sediu sau tipul abordului este preferabil sa se rezolve imediat prin

sutura directd si aplicarea eventual de FibrinGlue. ''"1"8.119
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Pentru defectele mai mari se poate practica plastie cu fascie temporala, fascia
lata sau alti substituenti. Pentru fistulele dificil de evidentiat, se poate proceda la
plombaj cu muschi sau tesut grasos peste care se poate aplica FibinGlue. Fistulele
LCR descoperite postoperator, se trateaza medicamentos (antisecretorii, depletive)
si punctii lombare repetate sau drenaj lombar continuu. In cadrul acestui studiu, la
practicarea voletului fronto-temporal s-a intdmplat la 4 cazuri sa se produca
deschiderea sinusului frontal, fapt care a fost recunoscut intraoperator, aceasta
nefiind considerata un incident, ci mai degraba un timp chirurgical mai ales in
cazurile cand tumora invadeaza sinusul frontal sau cand se doreste expunerea cat
mai eficientd a bazei craniului.’*®'?" De asemenea, acest lucru se intampla in mod
curent in cadrul voletului fronto-orbito-zigomatic, al carui adept nu sunt, tocmai din
acest motiv.

Leziunile vasculare si sangerarile difuze sunt complicatile care reclama
intreruperea interventiei si rezolvarea cauzei hemoragiei. Hemostaza se realizeaza
metodic, cu rabdare, cu identificare sursei, cauterizarea si ligatura vasculara.
Sangerarea difuza se controleazd cu tamponament, Gelgfoam, Surgicel.'?? Aplicarea
excesiva de ceara la os trebuie evitata datorita reactiei la corp strain ce poate apare
dar si datorita intarzierii procesului de vindecare osoasa.

Complicatii postoperatorii

Postoperator, am inregistrat urmatoarele complicatii:

- fistula LCR in doua cazuri, la care intr-unul dintre acestea s-a reintervenit
pentru inchiderea orificiului fistulos;

- hemoragie postoperatorie cu hematom postoperator in 2 cazuri, in cazul
unui pacient cu tumora de glanda lacrimala si in cazul unui pacient cu
meningiom de aripa sfenoidala; in ambele cazuri s-a reintervenit de
urgenta si s-a practicat evacuara hematomului postoperator cu evolutie
ulterioara favorabila;

- un caz de infectie, la o saptaméana postoperator, la un pacient cu
adenocarcinom al sinusurilor paranazale, la care s-a reintervenit si s-a
practicat cura focarului infectios, drenaj-lavaj de 48 ore si tratament
antibiotic, cu evolutie ulterioara favorabila;

- un caz de cicatrice cheloida dupa un abord anterior pentru un limfangiom,

care a fost tratata chirurgical la Clinica de Chirurgie Plastica;
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- 2 cazuri cu infectie superficiala a plagii postoperatorie, la care s-a practicat
sutura per secundam a plagii, dupa o prealabila terapie antibiotica
adaptata antibiogramei.

Datorita dimensiunilor reduse ale orbitei, orice dimensiune a unui hematom
postoperator poate crea probleme. Pentru prevenirea acestuia se folosesc aplicatii
de gheata, ridicarea extremitatii cefalice in primele 24-48 ore."'*'?3'** Este necesara
instruirea personalului sa observe si sa raporteze imediat aparitia brusca a unei
exoftalmii, pierderea sau scaderea vederii, durerea.

Cresterea acuta a presiunii introrbitale poate produce neuropatie optica de
compresiune, precum si hipoperfuzia nervului optic si retinei. Daca este prezenta
exoftalmia dureroasa si se suspecteaza un hematom postoperator, iar pacientul
prezinta inca drenajul, se poate incerca initial manipularea drenajului, cu miscari
usoare sau dezobstructia acestuia. Acest gest este insa de multe ori ineficient
datorita prezentei septurilor care compartimenteaza cavitatea orbitei. Ca si tratament
medicamentos se pot asocia Acetazolamida si Manitolul.

Investigatiile imagistice pot evidentia colectia hematica exact, iar in functie de
vechimea acesteia se poate tenta extragerea ei printr-o punctie-aspiratie, cu un ac
de 20 Gauge.? Aceastd manevra se poate realiza ghidata ultrasonografic sau CT.

Daca toate metodele amintite anterior esueaza in a controla presiunea
intraorbitala, se practica redeschiderea cu efectuarea hemostazei si plasarea unui
nou drenaj.

Prevenirea cresterii presiunii intraorbitale datorita unei hemoragii se realizeaza
prin: explorarea meticuloasa a orbitei, hemostaza atenta, plasarea unui drenaj inchis
usor aspirativ, extubarea atenta a pacientului, aplicarea de gheata imediat
postoperator, evitarea unui bandaj intens compresiv.

Prezenta unui grad de chemozis hemoragic postoperator totusi nu se poate
evita, acesta tratdndu-se usor, cu unguent oftalmic si coliruri. Uneori se poate
observa un chemozis semisolid la nivelul fornixului inferior, care se badijoneaza cu
unguent si se aplica un pansament usor compresiv pentru 24 de ore.

Tractiunea excesiva intraoperatorie si tehnicile de disectie boanta pot produce
deficite motorii sau senzoriale. Cele mai multe astfel de complicatii apar dupa
orbitotomia laterala.'®*'?®> Complicatiile orbitotomiei laterale includ: tulburari de
motilitate extraoculara (in mod particular deficit de abductie) si pierderea reflexelor
pupilare.
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Capitolul XI
CONCLUzII

Tumorile de orbita reprezinta o patologie rara in practica medicala, astfel incat
diagnosticul si tratamentul reprezinta o incercare pentru clinician Si necesita
aprofundate cunostinte anatomice si clinico-imagistice. In cadrul studiului doctoral
am procedat la studii anatomice prin disectia la cadavru a jonctiunii cranio-
orbitale, cu evidentierea structurilor vasculo-nervoase care traverseaza acest
pasaj.

Intre simptomele de debut ale tumorilor de orbitd, cea mai frecventd este
exoftalmia, in studiul de fata aceasta fiind prezenta in 31 de cazuri, reprezentand
58,49%.

Diagnosticul final al oricarui proces neoformativ se bazeazad pe examinarea
tisulara, examen ce reprezintd elementul final si esential de diagnostic,
stadializare si tratament. Diagnosticul tumoral a relevant o mare heterogenitate a
lotului fiind bine cunoscut faptul ca datorita marii varietati de tesuturi care se
gasesc in orbita pot lua nastere la acest nivel o mare varietate de tipuri tumorale.
Astfel, in cadrul lotului studiat se poate observa ca am avut in 32 cazuri (60,37%
dintre cazuri) tumori secundare ale orbitei, iar in restul de 21 de cazuri (39,62%)
au fost diagnosticate tumori primare.

Rezectia totala a tumorii a reprezentat obiectivul principal in toate cazurile
studiului nostru, aceasta reusindu-se in majoritatea cazurilor. in cadrul lotului
studiat 40 de pacienti au beneficiat de o rezectie tumorala totala, (75,47% din
pacienti), 8 pacienti (15,09% din pacienti) de o rezectie subtotala, iar 5 pacienti
(9,43 % din pacienti) au beneficiat de punctie biopsie.

Examenul extemporaneu reprezintd un important adjuvant pentru obtinerea unor
rezultate chirurgicale superioare, a fost folosit in 5 cazuri (tumora de glanda
lacrimala, 2 cazuri, tumora de sinusuri paranazale, 2 cazuri, metastaza, 1 caz)
pentru a verifica rata de rezectie tumorala prin cercetarea marginilor de excizie
tumorala.

Am urmarit aducerea in actualitate a unui termen folosit din 1975, acela de
jonctiune cranio-orbitala, aceasta regiune care include apexul orbitei cu foramen
optic si fisura orbitala superioara, fiind afectata in numeroase procese patologice

tumorale, traumatice, infectioase, vasculare endocraniene sau orbitale. in cadrul
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acestui studiu s-au numarat 25 de pacienti (47,16%) cu meningioame de treime
interna aripa sfenoidala sau tuberculum selae.

In 36 cazuri (67,92% dintre cazuri) localizarea tumorala a impus alegerea unui
abord transcranian, in 16 cazuri, semnificand 30,18% dintre cazuri, tumorile
orbitale au fost abordate transorbital, iar in unul dintre cazuri am utilizat un abord
transcranian combinat cu un abord paralateronazal cu translocatie nazala. Pentru
abordul transcranian al orbitei am preferat lasarea pe loc a arcadei orbitale
superioare si laterale, acest fapt prezentand avantajul nu doar a obtinerii unor
rezultate superioare cosmetice ci si scurtarea semnificativa a timpului operator.
Abordul lateral al cavitatii orbitei reprezinta o cale de electie pentru tumorile
situate in unghiul supero-extern al orbitei, dar si pentru tumorile situate lateral sau
infero-lateral in orbita. Posibilitatile tehnice sunt multiple, insa incizia in S italic,
orbitotomia centrata pe leziune si adaptata dimensiunilor tumorii, ablarea
tumorala totala cu limite de siguranta oncologice, urmate de repunerea osului Si
inchiderea in planuri anatomice reprezinta timpi operatori esentiali pentru
obtinerea unor bune rezultate oncologice si estetice. Astfel, in cadrul abordului
lateral se poate adapta marimea orbitotomiei in functie de localizarea procesului
tumoral. Aportul neuronavigatiei si a ecografiei intraoperatorii contribuie de
asemenea la obtinerea unor rezultate superioare.

Reconstructia bazei craniului, la nivelul etajului anterior si a peretilor de orbita am
realizat-o cu Dynamic Mesch de titan, fapt ce a contribuit la obtinerea unor bune
rezultate functionale si cosmetic, cu prevenirea enoftalmiei postoperator si nu in
ultimul rand influentand pozitiv calitatea vietii pacientilor.

Tratamentul tumorilor de orbitd este multimodal si multidisciplinar cu decizia
terapeutica individualizata pentru fiecare caz, cu participarea oftalmologului,
neurochirurgului, chirurgului BMF sau ORL, radioterapeutului, oncologului, in
cadrul caruia rezectia chirurgicala are rolul esential.

Obtinerea unor rate superioare de supravietuire si a unei cat mai bune calitati a
vietii la pacientii cu tumori de orbita are la baza si o urmarire clinica si imagistica
sustinuta postterapeutica. Am realizat un scor in vederea urmaririi postoperatorii
a pacientilor cu tumori de orbita bazat pe gradul rezectiei tumorale, tipul tumorii
(malign sau benign) si starea clinica a pacientilor la externare apreciata prin

scorul Karnofsky.
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