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INTRODUCERE

Una din problemele principale ale chirurgiei glandei salivare parotide dar si submandibulare
o reprezintd descoperirea si izolarea ramurilor nervului facial. Cu exceptia cazurilor de tumori
maligne ale glandelor salivare in care se impune sacrificarea nervului facial odati cu rezectia
tumorii, trebuie avutd o griji deosebita pentru conservarea intraoperatorie a acestui nerv.
Totusi de regula dupa interventiile chirurgicale pe glandele salivare mari in care se
intentioneaza conservarea nervului facial se constati postoperator un grad de parezi a uneia
sau mai multor ramuri nervoase cu durati variabili.

Obiectivele de cercetare propuse sunt:

1). Determinarea prevalentei parezei ramurilor nervului facial in chirurgia glandelor salivare
in functie de patologie si de tipul interventiei chirurgicale.

2). Evolutia parezei in functie de patologie, tipul interventiei chirurgicale si tratamentul
adjuvant neurotrop aplicat, medicamentos (vitaminic, AINS, vasodilatatoare) sau fizioterapic.
In plus ca obiective secundare ne-am propus efectuarea de observatii asupra incidentei altor
complicatii nervoase asociate chirurgiei glandei salivare parotide respectiv sindromul Frey si
anestezia lobului auricular in urma sectionarii ramurilor nervului auricular mare.

Scopul final al lucrarii este de a identifica factorii care pot preveni aparitia complicatiilor
nervoase in chirurgia glandelor salivare si a atitudinii terapeutice optime in cazul in care
acestea au aparut.

Pentru indrumarea de-a lungul anilor de studiu in realizarea proiectului imi exprim
mulfumirile fata de coordonatorul meu stiintific Prof. univ. dr. Dan Sabau, Facultatea de
Medicina *V. Papilian”, Universitatea “Lucian Blaga” din Sibiu. De asemenea doresc si imi
exprim recunostiina fata de domnul dr. Radu Ioan Neacsu, Compartiment Chirurgie oro-
maxilo-faciala, Spitalul Militar de Urgenta Sibiu, care mi-a oferit ajutorul in desfasurarea

cercetarii doctorale.



CAPITOLUL 1. Organizarea histologica a glandei parotide, a glandei submandibulare

si a nervilor periferici
Organizarea histologica a glandei parotide si a glandei submandibulare

Glandele salivare majore sunt glanda parotida, glanda submandibulara (submaxilara) si
glanda sublinguala.(83)(17)(21)(46)
Glandele salivare mici sau minore sunt raspandite iIn mucoasa bucala.(83)
Glandele anexe ale tubului digestiv sunt reprezentate de glandele salivare majore (parotida,
submaxilara, sublinguala), pancreas (format din tesutul epitelial exocrin si endocrin) si ficat
(glanda complexa cu functie exocrina si secretie interna, realizate de catre hepatocit).(83)
Glandele salivare majore sunt delimitate de o capsula si sunt formate din acini secretori si un
sistem de ducte secretoare.(83)
Capsula de natura conjunctiva este formata din fibre colagene. fibre reticulare si tesut adipos.
De la nivelul fetei interne a capsulei se desprind travee sau septe conjunctive care patrund in

parenchim si il impart in lobi si lobuli. In capsula si in septele intraparenchimatoase se gésesc

vase si nervi.(83)
Organizarea histologica a nervilor periferici

Nervul periferic (vegetativ) deriva in mod segmentar de la nivelul maduvei spinarii prin
unirea radacinilor ventrale cu cele dorsale. Radacinile ventrale contin fibre motorii cu originea
in neuronii motori din coarnele anterioare, cele dorsale conducand fibrele senzitive de la
ganglionii spinali la maduva spinarii. (25)

Nervii sunt formati din fibre nervoase dispuse in fascicule paralele si longitudinale.(98)
Fibrele nervoase sunt mielinice si amielinice (rar).(98)(92)

M.O. pe o sectiune transversald, nervul este invelit i descompus prin tesut conjunctiv intr-un
numadr de fascicule.(98) Fibrele nervoase din fiecare fascicul sunt paralele si independente, in
toatd lungimea nervului, ele pot trece insa dintr-un fascicul in altul.(98)

Tesutul conjunctiv, care imbraca si desparte fibrele nervoase, constituie in raport cu dispozitia

si structura sa: endonervul, perinervul si epinervul.(98)



CAPITOLUL II. Anatomia glandei parotide, glandei submandibulare si a nervului

facial

Anatomia glandei parotide

Glanda parotida este simetrica, bilaterald imbraca lateral si posterior ramul mandibulei, fiind
situatd in loja parotidiana.(15)(23) Glanda este divizatd in doud parti de un plan fibrocelular
prin care trece si se raspandeste nervul facial:(103)

- Partea superficiala, aflata lateral de nervul facial, mai voluminoasa.

- Partea profunda este situatad in adancime.

Uneori de-a lungul ductului parotidian se constata prezenta unor aglomeriri de parenchim
glandular care formeaza glanda parotida accesorie.(103) Aceasta se afla intre ramura bucali si
ramura zigomatica a nervului facial.(61) Glanda parotida accesorie este localizata anterior de
glanda parotida principala intre arcada zigomatica si ductul Stenon si este atasatd de muschiul

maseter.(50)
Anatomia glandei submandibulare

Glanda submandibulari se situeaza inferior de planseul bucal, in loja submandibulard. Are o
greutate de 5-10g (103) (124), si o forma prismatica triunghiulara, cu fete rotunjite. Prezinta
trei fete si doua prelungiri(103):

- Fata superioara, este aplicata in fosa submandibularid a mandibulei(103)

- Fata inferioard (externd) este acoperitd de structurile superficiale ale gatului(103)

- Fata mediala (interna) se aplica pe planul muscular suprahioidian (format de muschii
milohioidian, hioglos, digastric, stiloglos si stilohioidian)(103)

- Prelungirea anterioara porneste de pe fata mediala a glandei, insotind ductul submandibular.
Daca se detageazi de corpul glandei formeaza glanda submandibulara accesorie.(103)

- Prelungirea posterioara se indreapta spre septul interglandular.(103)

Ductul submandibular (canalul lui Wharton) este lung de 5 cm, cu un diametru de 2mm. (103)
Nervul facial (VII)

Nervul facial, nerv cranian (encefalic) motor, este destinat inervatiei muschilor pielosi ai fetei
si ai gatului. Este insotit pe portiunea initiala a traiectului siu de nervul intermediar.(103)
Originea aparenti a nervului facial se gaseste pe fata antero-laterala a trunchiului cerebral, la
nivelul santului bulbopontin, intre olivele bulbare si pedunculii cerebelari inferiori, medial de
originea aparenta a nervului intermediar si vestibulocohlear (VIII).(103)

Pasaj: gaura stilomastoidiana.(103)(30)



Traiectul nervului facial prezinta trei portiuni: o portiune intracraniana, o porfiune

intrapietroasa si o portiune extrapietroasa.(103)

CAPITOLUL III. Fiziologia si fiziopatologia secretiei salivare

Fiziologia secretiei salivare

Secretia salivara este produsa de trei perechi de glande salivare (parotidele,
submaxilarele si sublingualele) anexe cavitatii bucale, si in mai mica masura de glande
salivare mici din mucoasa bucala.(40)
Compozitia chimica a salivei:
Saliva este o solutie apoasé (98% apa).
pH = 6-7 In salivi sunt dizolvate substante organice si anorganice.(40)
Substantele anorganice sunt reprezentate de diversi ioni (K. Cl, HCO3, I, Na).
Substantele organice sunt:(40)
-mucusul - oferd aderenta particulelor alimentare si lubrefiaza bolul alimentar. favorizand
deglutitia.
-aglutinogenii sistemului AOB de grup sanguin sunt prezenti si in saliva la 80% din populatie.
-cantitati mici de substante care se elimind pe aceasta cale: uree, acid uric, acid lactic,
creatinina.
-enzime digestive: amilaza salivara (ptialina)

Amilaza salivara este secretatd de glandele parotide (70%).

Mecanismele de producere ale tulburdrilor secretiei salivare

Secretia salivara are mecanisme de adaptare exclusiv nervoase: ciile ascendente ale
impulsurilor parcurg nervii: coarda timpanului, vag, glosofaringian si ramurile linguali bucala
si palatind a trigemenului, centrii nervosi au sediul bulboprotuberential; cdile aferente fiind
parasimpatice $1 simpatice (rolul principal in declansarea si mentinerea secretiei salivare
apartinand parasimpaticului).(87) Secretia salivard poate prezenta modificari cantitative sau
calitative.
I1I.1. Corelatii imunologice
Ganglionii parotidieni superficiali sunt situati intre fascii si glanda; se continua de-a lungul
vaselor temporale superficiale. Vasele limfatice dreneaza in ganglionii parotidieni profunzi,
intraparenchimatosi, in ganglionii cervicali superficiali si cei preauriculari, vasele eferente de
la acestia dreneaza in ganglionii jugulari.(75) in cuprinsul glandei, de-a lungul carotidei

externe si al vaselor retromandibulare, se gasesc 1-2 noduli limfatici. Fluidele orale sunt
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bogate in imunoglobuline apartinand izotipurilor IgA si IgG. in ser anticorpii IgG se gasesc in
concentratii superioare IgA. In secretiile parotidei concentratia moleculelor IgA este de
aproape 500 de ori mai mare ca cea a moleculelor IgG. Cca. 95% din moleculele I gA din
saliva sunt produse local de citre plasmocitele din glandele salivare si nu de citre cele
prezente la nivelul altor organe limfoide secundare.(75)

Ganglionii submandibulari (5-12) sunt situati in interiorul lojei submandibulare, unii in
profunzime altii deasupra glandei. Primesc aferente de la: fatd, buze, nas, limba si dinti.

Trimit vase eferente spre lantul jugular.(Bucur, 2003)

CAPITOLUL IV. Degenerescenta si regenerarea fibrelor nervoase

Sectionarea unei prelungiri neuronale duce la degenerescenta fibrei distale si uneori la
degenerescenta corpului neuronal — degenerescenta walleriana.(40)
Acest fenomen a fost descris din 1850-1852 de catre Augustus Volney Waller (1816-
1870).(59)
Regenerarea - segmentul proximal al fibrei sectionate incepe si creascd. Axonul incepe sa
inmugureasca si da nastere la ~ 50 de ramuri dintre care una reuseste si patrunda in tubul
format de teaca de mielina golita a segmentului distal. Axoplasma creste lent si daca distanta
dintre capetele sectionate este mai mare de 3 mm, nu reuseste sa patrunda in teaca de mielina
distala, in schimb se incolaceste si formeaza o mici tumord numita neurom.(40)

Mecanismele regenerdrii nervoase. Factori care o influenteaza

Regenerarea nervilor periferici

Modificarile apdrute dupa intreruperea continuititii axonului sunt:

- retractia capetelor proximal si distal

- acumularea de organite intraaxonale de ambele parti ale sectiunii.(59)

Factori ce influenteaza regenerarea:

a). Factori intrinseci. Puterea de regenerare scade progresiv cu varsta. Viteza regenerarii
axonale poate fi influentata de o leziune axonala anterioara.(59)

b). Factori extrinseci. Calitatea si cantitatea regenerarii este determinata de:

- compozitia mediului in care se realizeaza regenerarea,

- restabilirea contactelor intre mugurii axonali si benzile Bungner viabile.(59)



CAPITOLUL V. Parotidomegalii sistemice
Sialadenoza (sialoza) este o boala neinflamatorie, poate afecta toate glandele salivare (apare
mai des la nivel parotidian). Apar tulburari de secretie si de transfer umoral la nivelul
parenchimului glandular, tumefactii repetate, variabile ca dimensiune dar nedureroase in
special la nivelul glandei parotide.(49)
Sarcoidoza este o afectiune sistemica de etiologie necunoscuta. Se caracterizeaza prin
infiltrarea granulomatoasa difuza a organelor afectate.(15)
Sindromul Sjogren este o boala autoimuna si afecteaza mai mult femeile in decadele 5-7 si
apare ca o deformare la nivel parotidian.
Leziunea limfoepiteliala benigna. Majoritatea leziunilor limfoepiteliale benigne apar ca o
componentd a sindromului Sjogren, tabloul clinic fiind specific acestui sindrom.(15)
Chistul limfoepitelial benign la pacientii HIV +. Aproximativ 3% dintre pacientii seropozitivi

HIV dezvolta multiple chisturi limfoepiteliale intraparotidiene bilaterale.

CAPITOLUL VI. Patologia tumorala a glandei parotide si a glandei submandibulare
Tumori benigne

Adenomul pleomorf reprezinta 45-74% din tumorile glandelor salivare.(51)
Adenomul pleomorf este o tumora mixta datoritd prezentei tesutului epitelial si a celui
mezenchimal. Aceste tumori apar mai frecvent la glanda parotida.
Chistadenolimfomul papilar (tumora Warthin). Tumora Warthin a fost prima data descrisa de
Hildebrand in 1895. In 1910 Albrecht si Artz au raportat doua tumori ale portiunii superioare
ale regiunii gatului pe care le-au numit chistadenom papilar localizat in ganglionii
limfatici.(81)
Adenomul cu celule bazale este o tumord benigna rard a glandelor salivare, care poate afecta
atat parotida, cat si glandele salivare mici (cu predilectie de la nivelul buzei superioare si mai
rar din fibromucoasa palatind).(15)
Oncocitomul este o tumora benigna rara a glandelor salivare, rezultata prin proliferarea
reactiva a oncocitelor. Apare mai ales dupa varsta de 50 de ani, fiind considerat un hamartom

dezvoltat pe fondul modificarilor canaliculare legate de inaintarea in varsta.(15)

Tumori maligne
Carcinomul mucoepidermoid este raportat ca fiind cel mai des intalnit. Ductul glandei
salivare, alcatuit din cateva tipuri de celule reprezinta originea histogenetica a carcinomului
mucoepidermoid.(91)

Carcinomul cu celule acinoase reprezintd 1-3% din toate tumorile glandelor salivare.(6)
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Majoritatea cazurilor sunt localizate in glanda parotida (84%). Aspectul macroscopic este
variabil de la caz la caz, tumora poate forma o masa solida, microchistica, papilar-chistica
sau foliculara.(6)

Carcinomul adenoid chistic a fost prima datd descris de Billroth in 1859 sub denumirea de
cilindrom. Termenul de “carcinom adenoid chistic” a fost introdus de Ewing (Foot si Frazell)
in 1954.(107)

Tumora mixta malignizata reprezinta 3-12% din totalul cancerelor glandelor salivare. Cel mai
frecvent apare la nivelul glandelor salivare mari, iar transformarea maligni a tumorii mixte
apare in 3-4% din cazuri.(Bucur, 2003)

Adenocarcinomul polimorf bine diferentiat

Cazurile cu localizare la nivelul glandelor salivare mari reprezintd uneori manifestarea
carcinomului ex-adenom pleomorf. Apare la varsta a treia,ceva mai frecvent la sexul feminin.
Clinic, apare o deformatie nedureroasi, cu crestere lenta. in evolutie.mucoasa acoperitoare se
ulcereazid.tumora putandu-se suprainfecta.(15)

Tumori maligne secundare sau metastatice la nivelul glandelor salivare. Formele secundare
afecteaza cel mai adesea glanda parotida. Tumora primari (carcinom spinocelular, carcinom
bazocelular, melanom) este localizatd tegumentar, in regiunea parotideo-maseterini. invazia
glandei realizandu-se direct, prin infiltrare tumorala.(15)

Criterii de sacrificare a n. facial:

Criteriile relative de sacrificare a n. facial in cadrul parotidectomiilor pentru tumori maligne
sunt(15):

* tumori cu malignitate crescuta:

* tumori maligne de dimensiuni mari (T3, T4);

* tumori maligne ale lobului profund sau extinse in lobul profund;

» recidive ale tumorilor maligne parotidiene(15).

Criteriile absolute de sacrificare a n. facial sunt:(15)

* pareza preoperatorie in teritoriul n. facial (pe unul sau mai multe ramuri) - implica
sacrificarea respectivelor ramuri, sau, dupi caz. a trunchiului n. facial;

* unul sau mai multe dintre ramurile n. facial trec prin masa tumorala maligna (chiar daca
pacientul nu prezintd pareza faciald preoperatorie);

*infiltrarea directa a uneia sau mai multor ramuri ale n. facial, evidentiabila macroscopic
intraoperator;

*unul sau mai multe dintre ramurile n. facial trec la o distantd mica de tumora maligna



(apreciabila macroscopic la aproximativ 2-3mm), fapt care nu permite asigurarea

marginilor libere;(15)

CAPITOLUL VII. Tratamentul chirurgical al tumorilor glandei parotide si glandei
submandibulare

Tehnica chirurgicald in parotidectomia totald cu pastrarea nervului facial:(89)
a. Parotidectomie totala cu conservarea nervului facial, pentru tumori benigne sau cu potential
de malignizare;
b. Parotidectomia totala cu conservarea nervului facial pentru tumori maligne:
c. Parotidectomia totala largita cu sacrificarea nervului facial pentru tumori maligne
evoluate.asociatad cu limfadenectomie loco-regionala largitda Neck-Disection.
d. Parotidectomia totala largita cu sacrificarea nervului facial, asociata sau cu extirparea larga
tegumentara de necesitate sau de alte formatiuni anatomice de vecinatate (tumori aderente sau
cu ulceratii tegumentare sau cu invazii de vecinatate) si limfadenectomie loco-regionala de tip
Neck-Dissection.
e. Tratamentul tumorilor parotidiene recidivate.(89)

CAPITOLUL VIII. Pareza si paralizia postoperatorie a nervului facial

Pareza teritoriului facialului se instaleaza in primele 24 ore la cazuri la care disectia a
fost laborioasa, tumori voluminoase, antecedente inflamatorii parotidiene, reinterventii la care
nu a putut fi menajat suficient trunchiul i ramurile nervoase.(89)
Sistematizarea suferintelor facialului postoperator, dupa 3 grade:
-gradul III - paralizie completa
-gradul II - motilitatea faciald prezenta dar semnificativ diminuata

-gradul I - nu implica pareza ci doar caderea comisurii labiale.(89)

VIII.1. Clasificarea House-Brackmann si modificarea ei pentru fiecare ram al nervului

facial

Necesitatea de a determina prognosticul parezei faciale si planul de tratament a dus la
dezvoltarea metodelor de cuantificare a acestei afectiuni clinice.(34)
Instrumentul principal de masurare pentru a clasifica pareza periferica a nervului facial
cauzatd de o leziune la nivelul trunchiului nervului facial este clasificarea House-Brackmann.
Aceasta scala defineste functia normala a nervului facial cu gradul I pana la gradul VI -

aproape nicio miscare a muschilor inervati.(101)
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Pentru evaluarea clinica pacientii trebuie si: ridice sprancenele (ramura temporald), inchida
ochii strans (ramura zigomatica), increteasca nasul, buzele (ramura bucala), sa deschida gura

si sa-gi arate dintii (ramura marginala a mandibulei, r. cervicald).(101)

Deoarece in cursul unei operatii la nivelul glandei parotide/ submandibulare mai frecvent este
afectatd o singurd ramuré a nervului facial si nu toate am adaptat aceasta scala pentru

urmdrirea evolutiei ramurilor pricipale.(71)
VIIIL.2. Tratamentul medicamentos in pareza nervului facial

Luénd in considerare rezultatele clinice promitatoare ale utilizarii nimodipinei in tratamentul
paraliziei periferice a nervului facial dupa o abordare chirurgicala; Nimodipin poate fi
recomandat atunci cand nervul este conservat anatomic. Mecanismul sau de actiune
protejeaza neuronii si fibrele musculare netede de o supraincarcare cu calciu si de urmarea:
tumefierea axonilor.(101)

Vitamina B6 (clorhidratul de piridoxina) sub forma fosforilata este un cofactor pentru multe
enzime implicate in metabolismul aminoacizilor.

Vitamina B12 (ciancobalamina) participd la reactii biochimice: transportarea grupelor
metilice, sinteza acizilor nucleici, proteinelor, metabolismul aminoacizilor, glucidelor,
lipidelor.(80)

Benfotiamina ca un derivat liposolubil al vitaminei B1 (tiamina) se fosforileaza in organism
cu formarea tiaminpiruvatului si tiamintrifosfatului biologic active. In ciclul pentozo-fosfat

tiaminpiruvatul participa la transferul grupelor aldehidice.(80)

VIIL.3. Tratamentul fizioterapic in pareza nervului facial

1). Electrostimularea musculaturii denervate dupa electrodiagnostic (mai rar folosit, poate
induce hipertonie si hemispasm)

2). Masaj facial trofic si stimulant intra- si extrabucal

3). Automasajul: se efectueaza de catre bolnav si constituie elementul de baza al recuperirii
functionale

4). Termoterapie: incélzirea tegumentului zonei afectate de parezi, se realizeazi inaintea
celorlalte proceduri de fizioterapie

5). Kinetoterapie: se evita activarea muschilor din partea inferioara a fetei cat timp se
activeaza muschii din jumatatea superioard: se pot efectua si exercitii asimetrice, initial de
partea sanatoasa, ulterior se efectueaza exercitii la nivelul hemifetei afectate sau exercitii

simetrice: se utilizeaza exercitii de mimica fluierat, suflat, de masticatie.(Catan. 2010)
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PARTEA SPECIALA
I.MOTIVATIA LUCRARII

Pierderea functiei nervului facial este asociata cu un impact negativ asupra calitatii vietii
pacientului. Pe langa problemele functionale, asimetria faciala si inexpresivitatea fetei reduc
calitatea psihosociala a vietii pacientului, de aceea este foarte importanta recuperarea rapida
postoperatorie a nervului facial.

In cursul unei interventii chirurgicale afectarea nervului facial se poate produce prin:
presiunea, strivirea, elongarea, sectionarea unui ram, privarea de surse vasculare perinervoase.
Inflamatia locala postoperatorie poate de asemenea sa afecteze functional nervul facial. De
aceea este importanta evaluarea riscurilor unei interventii chirurgicale in teritoriul
parotideosubmandibular si identificarea modalitatilor de prevenire si tratament a
complicatiilor.

Atat medicul cat si pacientul trebuie avizati despre posibilitatea producerii acestor complicatii
si despre prognosticul acestora.

Cunoasterea evolutiei naturale (farad niciun tratament) a parezei postoperatorii a nervului facial

este de asemenea utila pentru a evalua necesitatea si eficienta medicatiei neurotrope.
1. MATERIAL S1 METODA

In lucrarea de fatd, am examinat un numar de 25 de pacienti internati si tratati in cadrul
Compartimentului Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala a Spitalului Militar de Urgenta Sibiu pentru
diverse patologii in teritoriul glandelor salivare parotide si submandibulare ce au implicat
nervul facial.

Evaluarea acestor pacienti a cuprins urmatoarele etape:

- anamneza

- examene clinice si imagistice preoperatorii

- examene clinice, imagistice si histopatologice postoperatorii

- examen fotostatic pre- si postoperator

Au fost consultate de asemenea foile de observatie ale acestor pacienti pentru culegerea
datelor de identificare, contact dar si a unor informatii legate de tratamentul chirurgical (din
protocolul operator), tratamentul medicamentos adjuvant si despre evolutia imediata
postoperatorie.

STUDIUL CLINIC:

Studiul clinic a constat in evaluarea si monitorizarea pacientilor cu pareza a nervului facial
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internati in cadrul Compartimentului Chirurgie Oro-Maxilo-Faciali a Spitalului Militar de
Urgenta Sibiu in perioada mai 2012 — februarie 2018. Studiul clinic s-a realizat prin
examinarea prospectiva a unui lot de 25 de pacienti, care au fost chemati la control pentru
reevaluarea functionala a nervului facial la o luna, 6 luni, 1 an, ocazie cu care s-au facut
observatii §i asupra unor alte eventuale complicatii nervoase postoperatorii (afectarea nervului
auricular mare, sindrom Frey).

Pacientii care nu s-au prezentat la control conform programarii au fost contactati telefonic.
Din cei 25 de pacienti, 2 dintre ei au fost exclusi din studiul complet (care ar fi presupus
urmarirea timp de un an postoperator) pentru ci nu s-au prezentat la control decét in prima
lund §i nu au putut fi contactati. Alti 2 pacienti au decedat in perioada de observatie clinici
postoperatorie de 1 an (unul a decedat la 5 luni postoperator, al 2-lea la 1 an postoperator)
datorita afectiunilor neoplazice. Totusi acesti 2 pacienti au rimas inclusi in studiu pentru ca
s-a considerat, in cazul pacientului decedat la 5 luni ci pareza faciala era definitiva, urmare a
unei interventii radicale de rezectie tumorali la nivelul glandei parotide.

Din punct de vedere al tratamentui adjuvant neurotrop aplicat postoperator, pacientii au fost
impartiti in 3 categorii:

I Pacientii cu pareza/ paralizie faciald cert ireversibila (dupi rezectii tumorale ample) (5
pacienti)

II. Pacientii fara pareza faciala postoperatorie (4 pacienti)

I11. Pacientii cu parezi faciala postoperatorie potential reversibila(16 pacienti)

Pentru pacientii din primele 2 categorii nu s-a indicat tratament medicamentos adjuvant (la I
categorie ar fi fost evident inutil, la a II-a categorie nenecesar).

Pentru pacientii din categoria a Ill-a s-au aplicat aleator diferite tipuri de tratament cunoscute
ca ajutdtoare pentru regenerarea nervoasa (vitaminoterapie complex B Milgamma,
vasodilatator Nimodipin, Milgamma + Nimodipin, Milgamma + acupuncturd, Alanerv +
Neuroptimaizer) sau nu s-a aplicat niciun tratament.

Pentru fiecare caz s-a efectuat o fisa de studiu clinic in care s-au rezumat toate datele obtinute
din documentele medicale (foi de observatii, examene imagistice, de laborator) si observatiile
clinice de la controalele postoperatorii. Datele au fost apoi sintetizate intr-un tabel si

prelucrate statistic.
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III. PREZENTARE CAZ CLINIC

Pacientul B.V. de 51 ani din judetul Sibiu, s-a prezentat in Sectia Chirurgie a Spitalului
Militar de Urgenta Sibiu, in 2010 pentru multiple mase tumorale subcutanate de aspect
lipomatos in regiunea cervico-faciala fiind diagnosticat clinic cu boala Madelung. n acest
stadiu clinic formatiunile tumorale aveau cresterea maxima la nivelul regiunii cervicale
anterioare, motiv pentru care s-a efectuat intr-o prima etapa chirurgicala sub anestezie
generala extirparea maselor lipomatoase cervicale anterioare ce prezentau extensie latero-

cervicala bilaterala.(73)

Fig. 1* (cazuistica Dr. Radu loan Neacsu, Dr. Adrian Popentiu) Aspect preoperator (iulie
2010), norma frontala: extensia maxima a tumorilor lipomatoase este in regiunea cervicala
anterioard, sunt extinse si in regiunea latero-cervicala bilateral, anterior de muschiul
sternocleidomastoidian.(73)

Evolutia postoperatorie imediaté a fost favorabila, dar afectiunea a evoluat progresiv in
urmatorii 2 ani, devenind evidente si inestetice masele tumorale cu localizare submandibulara.
S-a reintervenit chirurgical sub anestezie generala in echipa mixta (Chirurgie generala,
Chirurgie oro-maxilo-faciald) efectuandu-se ablatia tumorilor lipomatoase submento-
submandibulare bilaterale. Pacientul a prezentat pareza tranzitorie a rr. marginale ale

mandibulei stg. si dr. remisa dupa ~ 6 luni fara tratament medicamentos sau fizioterapie.(73)
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Fig. 2* Piesa de excizie, fibrolipomatozi latero-cervicala cu localizare submandibulara
(2012)(73)

Fig. 3* Aspectul plagii postoperatorii la 1 saptiméana, semiprofil dr.(73)

in 2012 la nivelul Compartimentului Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala s-a inceput studiul
prospectiv al parezei postoperatorii a nervului facial. Dupa aceasta a doua interventie
lipomatoza si-a continuat evolutia interesénd de aceasta dati regiunile parotidiene, occipitala
si cervicale posterioare bilateral pacientul acuzand jena la mobilitatea capului si tulburari
estetice.(73)

S-a decis reinterventia chirurgicald sub anestezie general tot in echipa mixta (Chirurgie
generala, Chirurgie oro-maxilo-faciald) practicAndu-se excizia lipoamelor parotidiene
occipitale, si cervicale posterioare. Interventia a comportat o dificultate deosebiti la nivelul
regiunilor parotidiene unde a fost necesara identificarea si izolarea filetelor nervului facial ce
traversau masele lipomatoase la iesirea din glanda parotida. Pe partea stanga s-a descoperit
pentru siguranta trunchiul nervului facial i apoi ramificatile temporo-zigomatice iar pe partea

dreapta s-a reusit identificarea acestor ramuri fira descoperirea trunchiului nervos.(73)

Fig. 4* Aspect preoperator, norma laterala stinga (martie 2014)(73)
Lipomatoza cervico-faciala cu evolutie progresiva dupa 2 ani in regiunile cervicald
posterioard, occipitala si parotidiana bilateral(73)

Fig. 5* Aspect preoperator, norma posterioara (martie 2014)(73)
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Evolutia postoperatorie imediata a fost favorabila cu exceptia unui hematom in regiunea
periangulomandibulara stdnga ce a necesitat mentinerea tubului de dren 1 saptamana. S-a
remarcat de asemenea pareza 1r. temporo-zigomatice ale nervului facial mai importanta pe
partea dreapta - gradul V fatd de stanga - gradul II coform scalei House-Brackmann adaptata,

probabil prin elongarea filetelor nervoase in timpul disectiei.(73)

Fig. 6* (martie 2014) Aspect postoperator la 1 sdptdmana: norma posterioara
Aspectul plagilor cervicale posterioare(73)
Fig. 7* (martie 2014) Aspect postoperator la 1 sdptaménd; norma frontala

Ramul cervico-facial si ramul marginal al mandibulei sunt functionale bilateral(73)

Fig. 8. 9* (martie 2014) Aspect postoperator la 1 sdptamana; norma frontala(73)

Pareza gr. V conform scalei House-Brackmann adaptata pentru rr. temporo-zigomatice dr. (m.
orbicular al ochiului). Cele doua fotografii au fost realizate la un interval de cateva secunde si
prezinta inchiderea lenta a pleoapei drepte.(73)

Pacientului i s-a administrat postoperator Nimodipin cpr. 60mg x 6/zi (1cpr. la 4 ore) timp de
7 zile, apoi a fost urmarita evolutia parezei nervului facial conform protocolului curent. La o
lund postoperator nu s-a observat nicio ameliorare a parezei aceasta raimanand de gradul V
pentru rr. temporo-zigomatice dr. si de gradul II pentru rr. temporo-zigomatice stg. conform
scalei House-Brackmann adaptata.(73)

Cu ocazia reevaluarii la 6 luni s-a observat remisia completa a parezei bilateral (gradul I scala
Hose-Brackmann adaptata). Pacientul a revenit la control ulterior la 1 an si 8 luni de la ultima
interventie cand s-a constatat o functionalitate normala a nervului facial pastrata si lipsa

progresiei lipomatozei cervico-faciale.(73)
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*(cazuistica Dr. Radu Ioan Neacsu, Dr. Adrian Popentiu - Spitalul Militar de Urgenta
Sibiu)(73)

IV. REZULTATE §I DISCUTII

Exista o practica acceptata aproape in unanimitate de a intervenii cu diferite tratamente
medicamentoase sau fizioterapice considerate benefice asupra regenerdrii nervoase in cazul
parezei postoperatorii a nervului facial. Aceste tipuri de terapii au fost imprumutate din
arsenalul medicamentos al altor patologii nervoase (de ex. nimodipin in afectiuni cerebro-
vasculare, vitamine complex B si antiinflamatoare steroidiene in afectiuni nervoase periferice
inflamatorii, fizioterapic in afectiuni neuro-musculare).

Daci in cazul altor patologii nervoase eficienta acestor tratamente a fost mai mult sau mai
putin dovedita clinic, ea nu a fost bine documentata in cazul parezei postoperatorii a nervului
facial.

Nimodipin este cunoscut ca un agent vasodilatator prin actiunea de blocare a canalelor de
calciu tip L cu actiune selectiva asupra vaselor cerebrale. Diferite studii (Scheller et al., 2012)
au evidentiat efectul benefic al administrérii acestui medicament in cazul leziunilor portiunii
intracraniene a nervului facial. S-a propus de citre Scheller et al., 2012 utilizarea Nimodipin
in doza de 6 x 60 mg/zi 10- 14 zile si pentru accelerarea recuperarii functiei nervului facial
dupa lezarea intraoperatorie a acestuia. insa studiul publicat de citre autorii mentionati
anterior se bazeaza doar pe observatii asupra unui lot restrans de pacienti (13 cazuri) cu
diferite grade de pareza postoperatorie faciala care toti au primit tratament cu nimodipin
lipsind lotul martor. De aceea concluziile privind accelerarea recuperdrii functionale nervoase
sub tratamentul cu nimodipin nu pot fi considerate valide.

Un studiu din 2008 (Roh et al., 2008) efectuat pe 2 loturi de pacienti cu pareza faciald dupa
parotidectomie in care la primul lot s-a administrat prednison al doilea fiind de control a
demonstrat ineficienta tratamentului corticosteroid in recuperarea mai rapida a functionalitatii
nervoase faciale.

Majoritatea studiilor aratd ca perioada de regenerare functionali a nervului facial dupi o
interventie chirurgicala este intre 6 §i 9 luni (Jain et al., 2004) fard niciun tratament adjuvant
aplicat ceea ce aratd ca existd un potential natural de reparare nervoasa ale ciirui mecanisme
sunt insa pana in prezent incomplet cunoscute. Avand in vedere aceste considerente am ales in
prezentul studiu o perioada de dispensarizare maxima de 1 an cu controale imediat
postoperatorii la 1 luna - 12%, 6 luni - 16%, 1 an - 72% (tabel nr. 3, fig. 235). De asemenea

am considerat strict necesara pentru validarea rezultatului si comparatia cu un lot martor la
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care nu s-a administrat tratament.

Majoritatea pacientilor (18 din 25) au putut fi urmariti pe toata perioada de dispensarizare si
s-au putut astfel prelucra statistic datele. Totusi s-au putut face unele observatii si la pacientii
care nu au putut fi urmariti la o luné si 6 luni.

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu au avut varsta peste 35 ani ceea ce concorda cu varsta
dezvoltarii patologiei tumorale si inflamatorii cronice (tabel nr. 4, fig. 236). Din cei 2 (8%)
pacienti cu varsta sub 35 ani unul a prezentat o tulburare congenitala de odontogeneza
(odontom complex asociat cu leziuni secundare de chist osos anevrismal), iar al doilea a
prezentat o sialadenita cronica pseudochistica.

Varsta tanara a pacientului cu odontomul complex asociat cu leziuni secundare de chist osos
anevrismal (13 ani) a fost probabil un factor important care a contribuit la regenerarea rapida
nu numai a nervului facial ci si a nervului alveolar inferior ce a necesitat neurorafie dupa
rezectia tumorala.

Am inclus in studiu nu numai cazurile de parotidectomii partiale sau totale pentru afectiuni
tumorale parotidiene ci si diferite conditii patologice care au implicat interventii in teritoriul
ramurilor periferice ale nervului facial (fibrolipomatoza, inflamatia glandei submandibulare,
adenopatii latero-cervicale, patologie a oaselor maxilare) (tabelul nr. 5, fig. 237). Acest lucru
se reflecta intr-o anumita masurd in frecventa mai ridicata a afectarii ramului marginal al
mandibulei dupa interventiile chirurgicale efectuate.

De remarcat faptul ca fibrolipomatoza (12,5%), o afectiune benigna si aparent usor de abordat
chirurgical atunci cand este intr-un stadiu avansat infiltreaza difuz S.M.A.S. si respectiv fascia
parotidiana spre parenchimul glandular ceea ce face necesara identificarea, izolarea si disectia
nervului facial la fel ca intr-o interventie de parotidectomie.

Din prelucrarea datelor obtinute ce coreleaza tipul histopatologic cu sexul pacientilor din
studiu (tabel nr.6, fig. 238), observam o predominentd a sexului feminin in cazul adenoamelor
monomorfe si pleomorfe si chistelor glandulare salivare respectiv a sexului masculin in cazul
carcinoamelor parotidiene si tumorii Warthin, fibrolipomatozei afectiune asociata cu
consumul cronic de alcool si adenopatiilor latero-cervicale (in contextul tabagismului si
consumului cronic de alcool) ceea ce concorda cu datele epidemiologice cunoscute din
literatura de specialitate (15)

In ceea ce priveste tipul interventiei chirurgicale (tabel nr. 7. fig. 239) la cei mai multi pacienti
s-a practicat interventia de parotidectomie laterald — 52% (excizia tumorii odata cu lobul
superficial al glandei parotide) intotdeauna cu intentia de conservare a nervului facial.

In cazul parotidectomiilor totale — 12% acestea s-au practicat pentru tumori maligne (2 cazuri:
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1 caz cu diagnostic histopatologic cunoscut, al doilea cu date clinice foarte sugestive pentru o
tumora maligna) si un caz de tumord benignia voluminoasi cu extensie parafaringiana. S-a
reusit conservarea partiald a nervului facial in al doilea caz de tumori mali gna parotidiana si
conservarea cvasicompletd a nervului facial in cazul tumorii voluminoase unde insi s-a
practicat o neurorafie pentru un ram sectionat accidental.

Au fost considerate parotidectomii subtotale — 8% intotdeauna cu infentia de conservare
integrala a nervului facial interventii in care s-a pastrat o mica parte din acinii glandulari (1
caz de tumori recidivata sub forma multinodulara si un caz de tumori de lob profund)

In cazul evidarii cervicale (1 caz —4%) si excizia blocurilor adenopatice latero-cervicale (2
cazuri - 8%) s-a reusit conservarea ramului marginal al mandibulei doar la evidarea cervical
radicala. Decizia de conservare a acestui nerv ludndu-se intraoperator in functie de raportul
nervului cu blocul adenopatic. Pentru excizia formatiunilor lipomatoase latero-cervicale din
cadrul bolii Madelung s-a optat pentru izolarea trunchiului si ramurilor intraparotidiene a
nervului facial intr-un singur caz unilateral stanga, in restul situatiilor (primul caz
contralateral dreapta, al doilea caz bilateral) s-a practicat disectia filetelor nervului facial la
iesirea din loja parotidiana ceea ce a marit dificultatea interventiei dar s-a menajat glanda
parotida. Intr-un caz (4%) s-a practicat submaxilectomie pentru o formatiune chistica aparent
de pol posterior al glandei submaxilare in care s-a incercat conservarea ramului marginal al
mandibulei cu/ fara ramul cervico-facial ce prezenta un raport apropiat cu formatiunea
chistica. Intr-un caz (4%) (la un pacient cu tumora odontogeni a unghiului mandibular) s-a
practicat rezectie segmentara a unghiului §i corpului mandibular prin abord cervical cu
conservarea ramului marginal al mandibulei dar cu traumatizarea intraoperatorie a acestuia
prin tractionarea lamboului. La acest caz s-a reintervenit dupa 7 luni pentru ablatia
materialului de osteosinteza mandibulara insi disectia ramului marginal al mandibulei a fost
de aceasta datd mult ingreunatd de cicatricea postoperatorie.

in general interventiile chirurgicale s-au facut cu intentia de conservare a nervului facial (tabel
nr. 8, fig. 240) doar in patru cazuri unul sau mai multe ramuri fiind sacrificate deliberat (un
caz de tumord maligna a regiunii parotidiene recidivati- toate ramurile sunt sacrificate. doui
cazuri adenopatii metastatice latero-cervicale- sunt sacrificate ramurile marginal al
mandibulei i ramul cervico-facial §i un caz de parotidita cronica in care disectia a fost mult
ingreunata de tesutul fibros inflamator intraglandular ce a impus sacrificarea ramului marginal
al mandibulei.

In interventiile in care s-a tentat conservarea nervului facial acest lucru s-a reusit in

majoritatea cazurilor exceptie ficand:
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- cazul cu tumora voluminoasa extinsa parafaringian in care s-a sectionat accidental ramul
marginal al mandibulei reparat dupa excizia tumorii prin neurorafie,

- cazul cu tumord mandibulara la care s-a reintervenit dupéd 7 luni cand nu s-a putut evidentia
in tesutul fibros cicatricial ramul marginal al mandibulei

- cazul la care s-a practicat biopsia tumorii parotidiene extinsa in trigonul carotic, cand de
asemenea in cursul reinterventiei chirurgicale pentru excizia tumorii a fost dificila
evidentierea ramului marginal, dilacerat accidental si reparat prin neurorafie

- cazul cu tumora parotidiand recidivata sub forma multinodulara la care trauma operatorie in
cursul disectiei prin tesutul cicatricial (elongare, strivire) a fost mai importanta.

De asemenea filetele nervoase extrem de subtiri cu aport minim la functia neuromotorie
faciala au fost de multe ori dilacerate in cursul disectiei urmarile clinice fiind nesemnificative.
Am facut observatii in perioada de urmarire clinica postoperatorie si in ceea ce priveste
refacerea sensibilitatii regiunii geniene si a lobului auricular in functie de conservarea sau nu
a celor doua ramuri a nervului auricular mare precum si asupra incidentei sindromului Frey in
functie de conservarea sau nu a fasciei parotidiene superficiale (S.M.A.S.).

Astfel am observat refacerea precoce a sensibilitatii cutanate a regiunii parotideomaseterine
chiar daca ramul anterior al nervului auricular mare a fost in toate cazurilor sacrificat si
persistenta chiar si dupa un an a unui grad de hipoestezie a lobului auricular in cazurile in care
a fost sacrificat §i ramul posterior al acestui nerv.

Am inregistrat trei cazuri cu sindrom Frey din 11 cazuri la care nu s-a conservat fascia
parotidiani externd dintre care 2 nu au necesitat tratament simptomatologia fiind tolerata de
catre pacienti, iar in celalalt caz s-a prescris tratament local cu unguent cu scopolamind ( nu
s-a mai prezentat ulterior la control).

In ceea ce priveste pareza nervului facial asociata afectiunii preexistente sau aparuta
postoperator (tabel nr. 9, fig. 241) am constatat ca la toate cele 3 cazuri — 12% cu pareza
existenta preoperator, aceasta s-a mentinut si postoperator pe perioada dispensarizarii (2
cazuri de tumora maligna urmarite un an, respectiv 6 luni si 1 caz de chist parotidian la un
pacient varstnic urmdrit o lund). Din celelalte cazuri majoritatea (18 — 81,81% din 22) au
prezentat un grad de pareza a uneia sau mai multor ramuri nervoase care a fost urmarita pe o
perioada intre o luna si un an, majoritatea (14 cazuri) timp de un an.

Doar aceste 14 cazuri au fost luate in considerare pentru calculul statistic privind eficacitatea
tratamentului neurotrop adjuvant.

S-a considerat evolutie favorabila cu/ sau fara tratament remisia completa a parezei (tabel nr.

10, fig. 242). O imbunatatire a functiei nervului facial pana la gradul doi a fost considerata
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evolutie partial favorabila iar cei fara nicio imbunitatire sau doar o usoara ameliorare evolutie
nefavorabild. Per ansamblu am observat evolutie favorabila la majoritatea pacientilor ( 9 —
64,28% respectiv 3 — 21,42% din 14 dispensarizati timp de un an). Cei doi cu evolutie
nefavorabila (14,28%) au fost reprezentati de un caz la care s-a sacrificat deliberat ramul
marginal al mandibulei pentru inflamatia cronica parotidiana cu tesut fibros abundent si un
caz de reinterventie in regiunea ramului marginal al mandibulei. Acest lucru arata ca evolutia
parezei este in general buna daci filetele faciale sunt doar elongate sau strivite intraoperator
fara a fi complet dilacerate iar daca au fost sectionate si s-a putut practica imediat neurorafia
evolutia a fost de asemenea buna (1 caz evolutie favorabild, 1 caz evolutie partial favorabila
pentru aceastd ultima situatie). Din cei 25 de pacienti inregistrati in studiu, la 10 cazuri cu
diferite grade de pareza postoperatorie a nervului facial s-a administrat un anumit tratament
neurotrop adjuvant (tabel nr. 11, fig. 243). Din aceste 10 cazuri au fost eliminate 3 cazuri
pentru calculul statistic final datorita perioadei de urmarire insuficienti.

La restul de 15 pacienti (60%) cu/ fara pareza nu s-a administrat niciun tratament, dintre
acestia 3 cazuri avand cancere pentru care interventia chirurgicald a implicat sacrificarea
nervului facial, 4 cazuri fara pareza care evident nu necesitau tratament adjuvant si 8 cazuri cu
parezd care au fost luate in considerare pentru studiul statistic comparativ. Din aceste ultime 8
cazuri, 1 a fost eliminat datoritd perioadei insuficiente de urmdrire.

Au rezultat astfel 2 loturi de pacienti de céte 7 cazuri cu parezi postoperatorie a nervului
facial urmarite timp de 1 an: 1 lot ce a primit un anumit tratament neurotrop adjuvant si 1 lot
de control fard niciun tratament.

Ca tratament neurotrop adjuvant s-au utilizat: Milgamma- 1 caz (4%), Milgamma+
Nimodipin- 3 cazuri (12%), Milgamma+ acupuncturd- 1 caz (4%), Nimodipin- 3 cazuri
(12%), Alanerv+ Neuroptimaizer- 2 cazuri (8%). In cazul tratamentului cu Nimodipin, acesta
s-a administrat in doza de 6 x60 mg 7 zile, fatd de 10 — 14 zile cét a fost durata adminstririi in
studiul publicat de Scheller et al., 2012, din precautie pentru a evita un potential efect
hipotensor. Aceste medicamente au fost administrate in general aleator, 1 singur pacient
optand in plus pentru acupunctura. Totusi a existat o tendinta de a prescrie un asfel de
tratament la pacientii cu un grad mai mare al parezei.

Pentru a afla frecventa afectérii fiecarui ram al nervului facial (tabel nr. 12, fig. 244) raportata
la numarul total de cazuri care au prezentat un anumit grad de parezi postoperatorie am
eliminat cele 4 cazuri care nu au prezentat nicio pareza si inca 2 care prezentau deja pareza
preoperator datoritd evolutiei tumorii maligne sau unei alte operatii anterioare. Astfel am

identificat 19 pacienti care au fost vézuti la control cel putin o luna de zile, la care am
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observat ca cel mai afectat ram a fost ramul marginal al mandibulei. Ramul cervico-facial
l-am considerat impreund cu ramul marginal al mandibulei intr-o unitate functionala motorie
deoarece muschiul platisma (inervat de ramul cervico-facial) contribuie in egald masura cu
muschii depresor al buzei si unghiului gurii la coborarea unghiului gurii si clinic nu se poate
face o diferentiere intre afectarea unuia sau a celuilalt.

Dar la cei 19 pacienti la care am observat pareza postoperator s-au facut si alte interventii in
afara de parotidectomii (14 parotidectomii, 2 excizii bloc adenopatic, 1 excizie
fibrolipomatoza, 1 submaxilectomie, 1 rezectie segmentarid mandibulara).

Selectad doar cazurile la care au fost efectuate parotidectomii (18 pacienti) (tabel nr. 13, fig.
245) observam ca tot ramul marginal al mandibulei cu/ fara ramul cervical a fost cel mai
afectat (84,21%) urmand ca frecventa ramul bucal (44,2%), ramul temporal (36,84%) si
ramurile zigomatice (21,05%). ceea ce in cazul ramului marginal al mandibulei concordi cu
datele statistice cunoscute (113). O explicatie pentru faptul ca cel mai efectat este acest ram
poate fi localizarea tumorii in grosimea glandei parotide care cel mai frecvent ocupa polul
inferior al glandei, aici existand un spatiu anatomic ai carui pereti cu mai putine elemente
musculare sau osteotendinoase permit cresterea tumorii prin distensie tisulari.

O alta explicatie pentru observarea mai frecventa a afectarii miscarii de coborare a unghiului
gurii poate fi sectionarea fibrelor posterioare ale m. platisma in cursul disectiei, chiar fird
afectarea intraoperatorie a unui ram nervos.

Am analizat evolutia parezei pentru fiecare ram in parte (r. marginal al mandibulei —tabel nr.
14 fig. 247, tabel nr 15 fig. 247, tabel nr 16 fig. 248, tabel nr. 17 fig. 249; r. bucal — tabel nr.
18 fig. 250, tabel nr 19 fig 251; rr. zigomatice — tabel nr. 20 fig. 252) grupand pacientii initial
pe grupe de pareza dupa scala House-Brackmann adaptata si notdnd cum s-a modificat
componenta fiecarei grupe in timp. Desi numarul total de cazuri observate a scdzut pentru
perioadele de 6 luni si un an postoperator din diferite motive (deces, neprezentare) am luat in
calcul proportia diferitelor grupe de pareza.

Am observat in general cd ameliorarea functionald pe de o parte a tuturor ramurilor nervoase
indiferent de gradul initial al parezei.

Datoritda numarului mic de cazuri nu am luat in considerare aici studiul comparativ al
pacientilor ce au primit un tratament medicamentos adjuvant fatd de un lot martor fara
tratament. Pentru 3 din cele 4 categorii de ramuri (ramul marginal al mandibulei - tabel nr.21,
fig.253, 254, ramul bucal — tabel nr. 22 fig. 255, 256, r. zigomatice — tabel nr. 23 fig. 257,
258) deoarece pareza ramului temporal a fost intalnita la prea putine cazuri, am realizat cate

un grafic al evolutiei gradului mediu al parezei calculat pentru fiecare moment al
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dispensarizarii (imediat postoperator, 1 luni, 6 luni, 1 an).

Toate cele 3 grafice ale evolutiei parezei pe ramuri prezinta o configuratie asemanitoare.
Prima portiune a graficului este lin descendenta (pand la momentul 1 lund) apoi are o panti
abrupta descendenta spre 6 luni dupi care din nou panta devine lina pani la momentul 1 an.
Acest lucru arata cé recuperarea morfofunctionald a nervului facial dupd o trauma operatorie
are loc in cea mai mare parte in intervalul 1 luni — 6 luni.

Din cele 25 de cazuri luate initial in studiu am putut pastra pentru analiza finali a evolutiei
parezei 7 pacienti cu parezi ce au primit un anumit tratament (tabel nr. 25, fig. 261, 262) si 7
pacienti cu pareza fara niciun tratament (tabel nr. 26, fig. 263, 264). Desi 3 dintre aceste
cazuri nu au putut fi urmarite pentru 6 luni s-a extrapolat urmarirea la un an pentru cd la 6 luni
prezentau pareza gradul I dupé scala House-Brackmann (recuperare completi). Pentru fiecare
din aceste 2 loturi am realizat cate un grafic al evolutiei gradului mediu al parezei. Aceste
grafice prezintd o configuratie similara cu cele prezentate anterior. Analizand comparativ
graficele mediilor pentru cele doua loturi observam o aparenta evolutie mai buna dar
nesemnificativ statistic la pacientii care au primit un anumit tratament adjuvant (tabel nr. 27,
fig. 265). Trebuie avut in vedere in interpretarea acestor grafice de evolutie, faptul ca in lotul
de control a existat un caz la care a fost sectionat intraoperator un ram nervos facial $i nu s-a
putut practica neurorafia (nr. crt. | din tabelul nr. 26). Acest unic caz a cirui evolutie era
previzibil nefavorabila cu/ fara tratament a alterat valoarea medie a parezei la 1 an pentru lotul
de control. Aceast situatie nu s-a intalnit si la lotul de pacienti care a primit tratament. Daca
am elimina din fiecare lot cazurile extreme (cu valoare mare a mediei parezei la 1 an)
respectiv nr. crt. 2 din tabelul nr. 25 si nr. crt. 1 din tabelul nr. 26 am obtine 0 medie la 1 an
pentru primul lot de 1,08 comparativ cu 1,17 pentru lotul de control, o diferenta

nesemnificativa statistic.
V. CONCLUZII

1. In ceea ce priveste primul obiectiv al lucrarii am putut determina, pe lotul de 25 de pacienti
urmariti pe o perioada de 5 ani, frecventa afectirii fiecireia dintre cele 4 diviziuni majore ale
nervului facial (r. marginal al mandibulei+ r. cervical, r. bucal, r. temporal, rr. zigomatice)
respectiv:

1). Global indiferent de patologie si tipul interventiei chirurgicale . marginal al mandibulei +
r. cervical (84,21%) a fost cel mai afectat urméand ca frecventa r. bucal (44.,2%), r. zigomatice
(36,84%) si r. temporal (21.05%).

2). Aceeasi ordine a frecventei s-a pastrat si pentru patologia strict a glandei salivare parotide
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pentru care s-au practicat variante de parotidectomii (r. marginal al mandibulei + r. cervical-
77,78%, r. bucal- 55,56%, r. temporal- 44,44%, rr. zigomatice- 27,78%).

11. in ceea ce priveste al doilea obiectiv al lucrarii numarul relativ mic de cazuri (datorita
raritatii acestora) cu patologii diverse nu a permis aflarea de rezultate cu semnificatie
statistici. Am putut totusi face observatii pe care le consideram importante pentru atitudinea
clinici vis-a-vis de riscurile si evolutia parezei postoperatorii a nervului facial astfel:

3). Recuperarea functionala a nervului facial are loc in cea mai mare parte in intervalul o lund
- 6 luni postoperator indiferent dacé pacientul a primit tratament adjuvant sau nu.

4). Tratamentul neurotrop adjuvant (vit. complex B, Nimodipin. fizioterapie) nu pare sa aiba
un efect benefic asupra evolutiei parezei. Pentru a fi valida aceastd observatie ar trebui ca
numarul pacientilor din fiecare lot (cu tratament si control sa fie minim 21).

5). Cel mai important factor care influenteaza gradul si evolutia parezei postoperatorii este
amploarea traumei operatorii asupra nervului facial. Un ram nervos dilacerat sau sectionat
pentru care nu se practicid imediat neurorafie are evolutie proasta. Cazurile la care s-a practicat
neurorafia au avut evolutie partial favorabila. Elongarea sau privarea de aportul nutritiv
(scheletizarea nervului) afecteaza in cea mai mica masura nervul.

6). Am observat o evolutie mai proastd a parezei in cazul reinterventiilor chirurgicale si in
cazul in care existd o preafectare a nervului facial (tumora maligna, inflamatie cronica)

7). Am inregistrat 2 cazuri de sindrom Frey din 14 pacienti la care nu s-a conservat S.M.A.S.
iar la cei 4 pacienti la care s-a conservat, nu s-a semnalat niciun caz de sindrom Frey. Acest
lucru aratd importanta conservarii fasciei parotidiene externe atunci cand este posibil.

8). Anestezia lobului auricular a fost o complicatie destul de frecventa dupé parotidectomii iar
recuperarea sensibilitatii a fost lenta si doar partiala in perioada de urmarire de 1 an.

9). Varsta pacientilor poate fi un factor care influenteaza vindecarea nervoasa dupa trauma
operatorie. Nu am putut trage concluzii in acest sens deoarece in lotul studiat a fost un singur
pacient tanar (varsta de 13 ani) totusi la acest pacient la care s-a efectuat o interventie
complexa utilizand refacerea continuitatii corpului mandibular cu placa de reconstructie din
titan si neurorafia nervului alveolar inferior s-a observat o regenerare osoasa spectaculoasa in
lungul mansonului periostal in jurul canalului mandibular neoformat prin pastrarea
continuitatii nervului alveolar inferior precum si refacerea cvasicompleta a sensibilitatii
labiomentoniere.

111 In ceea ce priveste modalitatea de lucru in cadrul acestui studiu putem face urmatoarele

constatari:

Aspecte pozitive:
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10). A fost un studiu prospectiv cu fise, organizat cu obective clare.

11). Am modificat scala House-Brackmann adaptand-o pentru fiecare ram nervos in parte
pentru a creste fidelitatea inregistrarilor clinice.

Totusi considerdm inadecvata notarea gradelor parezei de la I la VI in care gradul I inseamna
lipsa parezei = normal, mai sugestiv ar fi fost ca lipsa parezei sa fie notati cu gradul 0, iar
gradul maxim sa fie V.

12). Am aplicat un studiu statistic pe doud loturi de pacienti in care unul de control, aspect
esential pentru a putea trage concluzii asupra eficientei tratamentului neurotrop adjuvant spre
deosebire de studiul publicat de Scheller referitor la tratamentul cu nimodipin pentru pareza
postoperatorie a nervului facial la care a lipsit lotul de control.

Aspecte negative:

13). Lotul de pacienti studiat a fost insuficient ca numar (datorita raritatii cazurilor) pentru a
trage concluzii semnificative statistic pentru fiecare tratament in parte. O alternativi ar fi fost
sa prescriem un singur tip de tratament (doar Nimodipin, doar vitamine sau doar fizioterapie)
14). O dispensarizare mai frecventa a cazurilor incluzand si 2 si 4 luni postoperator ar fi adus
mai multe informatii despre evolutia parezei.

15). Rezultate cu un grad mai mare de semnificativitate statistica le-am fi obtinut in cadrul
unui studiu multicentric (toate cazurile au fost internéri in Compartimentul Chirurgie oro-
maxilo-faciala a Spitalului Militar de Urgenta Sibiu).

Propuneri pentru continuarea cercetirii:

1). Extinderea studiului pe un numar mai mare de pacienti (eventual multicentric) care sa
vizeze separat diferitele terapii medicamentoase adjuvante.

2). Corelarea cercetarii clinice cu cercetarea de laborator in vederea identificarii
mecanismelor biochimice care stau la baza regeneririi fibrelor nervoase si care ar putea avea

utilizare clinica.
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