Reseksjon av maligne svulster
med relasjon til fremre skallegrop

Vi har de senere ar utfort 11 inngrep
med kombinert transkranial-transfaci-
al tilgang pa ondartede svulster utga-
ende fra sinus ethmoidalis, orbita og
bein eller bletdeler med nzer relasjon
til fremre skallegrop. Tilgangen til
fremre skallegrop skjedde via et biko-
ronalt hudsnitt og en lav frontal eller
frontolateral kraniotomi. Incisjoner i
ansiktet ble tilpasset de bletdeler, bein
og brusk i ansiktsskjelett, nese og bi-
huler som métte fjernes. En frontoga-
leal periostlapp eller muskellapp fra
m. temporalis erstattet fjernet bein og
forseglet skallebasis.

Det var ingen per- eller postopera-
tive dedsfall. For ti pasienter viste his-
tologisk undersokelse frie reseksjone-
render. En pasient dede av lokalt resi-
div, en pasient er i live med resttumor
etter seks ar og en er reoperert pa
grunn av lokalt residiv. Ytterligere en
pasient har residiv av en tidligere be-
handlet svulst lokalisert til kjevehulen.
To pasienter fikk meningitt og en
pneumocephalus postoperativt. Pga.
reoperasjon og strialebehandling har
sistnevnte utviklet nekrose i os fronta-
le. Av sju pasienter som er i live uten
residiv, er to operert pa grunn av tare-
veisstenose, hvorav en ogsa har partielt
synsutfall. For de ovrige er funksjons-
status i det alt vesentlige som for inn-
grepet.

Planlegging og gjennomfering av
denne form for kirurgi har som abso-
lutt forutsetning et tett interdisiplinzert
samarbeid, i hovedsak mellom nevro-
kirurg og hode-hals-kirurg.

Fullstendig fjerning av svulster som utgar
fra sinus ethmoidalis, orbita samt fra bein
eller bletdeler med neer relasjon til fremre
skallegrop, kan vaere vanskelig med konven-
sjonell transkranial eller transfacial tilgang
alene. En ny @ra i behandlingen av slike
svulster ble innledet da den kombinerte
transkraniale-transfaciale tilgang ble intro-
dusert i 1960-arene (1, 2). Initialt var kompli-
kasjonene mange og alvorlige, og det var
forst i 1980-arene at disse inngrep ble gene-
relt akseptert. Den kombinerte tilgang har
fire vesentlige fordeler:

— Bred eksponering av fremre skallegrop

— Mer skansom handtering av hjernen

— En bloc-reseksjon av tumor og

— Bedre metoder for rekonstruksjon av skal-
lebasis.
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Resection of malignant tumours
involving the anterior cranial fossa.
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Background. The craniofacial approach has
greatly facilitated resections of tumours involving
the base of the anterior cranial fossa when com-
pared to either the transcranial or transfacial ap-
proach alone.

Material and methods. This approach was used
in 11 patients with malignant tumours localized to
the ethmoid sinus, orbit and bone or soft tissue of
the base of the anterior part of the skull. By com-
bining a low frontal or frontolateral craniotomy
with resection of the facial skull, en bloc resec-
tions were accomplished. A frontogaleal periostal
flap or a muscle flap from the temporal muscle
was used to replace resected bone and to seal the
skull base.

Results. There were no peri- or postoperative
deaths. One patient died due to local recurrence,
one patient is alive with residual tumour six years
after surgery, and one is reoperated due to local
recurrence. In addition one patient developed re-
currence of a previously treated tumour of the
maxillary sinus. Two patients developed menin-
gitis and one pneumocephalus postoperatively.
One patient has partial loss of vision and two pa-
tients underwent dacryocystorhinostomy due to
epiphora.

Interpretation. The planning and execution of
this type of surgery requires close interaction in
an interdisciplinary team, in particular between
neurosurgeon and head and neck surgeon.

Utviklingen innen anestesi og bedret bilde-
diagnostikk har ogsa bidratt vesentlig til
bedret prognose for denne pasientkategorien
(3. 4).

Nevrokirurg og hode-hals-kirurg ma sam-
men med nevroradiolog bedemme svuls-
tenes lokalisasjon og omfang, vurdere ak-
tuelle tilganger, mulighetene for fullstendig
reseksjon av svulsten og for rekonstruksjon
av kraniet. Teamet av operaterer kan etter
behov utvides med plastikkirurg og maxillo-
facial kirurg.

Denne typen inngrep ble tatt i bruk ved
Rikshospitalet i 1994. Vi gnsker med denne
presentasjonen a henlede oppmerksomheten
pa denne terapeutiske muligheten og vise
vér forelopige erfaring med denne type inn-

grep.

Materiale og metoder

11 pasienter med maligne svulster i etmoi-
dalregionen, orbita eventuelt bein eller blet-
deler med ner relasjon til fremre skallegrop
er operert mellom 1994 og 1999. Ingen av
svulstene kunne opereres radikalt med trans-
kranial eller transfacial tilgang alene. Hos to
pasienter representerte svulsten residiv eller
resttumor etter tidligere, mindre omfattende
inngrep. Figur la—c viser preoperativ MR-
og CT-undersgkelse av pasient 6.

Alle pasienter fikk profylaktisk anti-
biotikabehandling med cefalotin og metro-
nidazol i 6—7 dager. Vi har ikke som rutine
gitt forebyggende antiepileptisk behandling
slik enkelte anbefaler (5). Lumbal liquordre-
nasje gjores rutinemessig like etter narko-
sestart. Gjennom dette kan liquor evakueres
peroperativt for 4 lette tilgangen og postope-
rativt (4—5 dager) for & redusere det intra-
kraniale trykket.

Fremre del av kraniet ble eksponert via en
bikoronal incisjon ned til periost, eventuelt
forlenget nedover i forkant av tragus. Av-
hengig av den forventede defekten pé skalle-
basis preparerer man deretter en bred rektan-
guler, fortil hengslet, frontogaleal periost-
lapp eller en stilket muskellapp fra m.
temporalis. Kraniotomien tilpasses svuls-
tens lokalisasjon, og eksponert dura lgsnes
fra innsiden av kraniet (fig 2). Ved mistanke
om infiltrasjon i dura gjeres en reseksjon av
denne i god avstand fra tumor og defekten
lukkes umiddelbart med fascie tatt fra fascia
lata.

For svulster lokalisert til etmoidalregio-
nen, nesehulen eller orbita vil en lateral rhi-
notomi gi tilstrekkelig tilgang utenfra. Ved
lateralt lokaliserte svulster kan koronalsnit-
tet, eventuelt rhinotomisnittet forlenges for
optimal tilgang.

Den avgjerende delen av inngrepet er ut-
losning av den benete del av kraniet som har
ner relasjon til eller som er infiltrert av tu-
mor. Med blatdelene utvendig fridissikert
gjores osteotomier i kraniet og de transkra-
niale og transfaciale osteotomiene forbin-
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des. Preparatet kan deretter fjernes en bloc.
Figur 3 viser omfanget av reseksjonen for en
tumor lokalisert til etmoidalregionen.

Rekonstruksjon av beindefekten i fremre
skallegrop gjeres ved at den pa forhand fri-
preparerte frontogaleale periostlapp eller
muskellapp svinges inn og legges langs
skallebasis med dekning godt utenfor resek-
sjonskantene. Til forsterkning av defekten
mellom nesekaviteten og fremre skallegrop
har vi dels brukt fascia lata, eventuelt bein
fra hoftekam eller en titanplate. Fjernet
neseslimhinne erstattes med et fritt hud-
transplantat som holdes pa plass av en gas-
tampong innsatt med klortetracyklin.

En pasient hadde fatt stralebehandling
forut for inngrepet. Med to unntak fikk de
ovrige pasientene tilleggsbehandling i form
av radioterapi eller cytostatika.

Resultater

Kliniske data er presentert i tabell 1 og figur
1d viser MR-undersgkelsen seks maneder
postoperativt. Histologisk undersekelse av
operasjonspreparatene viste ufullstendig re-
seksjon for én pasient med kondrosarkom
utgdende fra skallebasis (pasient 3). Pasient
1 som hadde et adenoidcystisk karsinom ut-
géende fra tarekjertelen, dede pa grunn av
lokalt residiv. Pasient 5 er reoperert med
godt resultat etter lokalt residiv. Pasient 9
har heyst sannsynlig en tilstand med multi-
fokal tumorutvikling. Hans aktuelle tumor-
manifestasjon representerer trolig residiv av
en tidligere behandlet malign svulst og ikke
den svulsten som ble behandlet med kranio-
facial reseksjon.

To pasienter som utviklet meningitt post-
operativt ble vellykket behandlet med anti-
biotika (pasient 5 og 10), begge uten sekvele.
Respirasjonsbevar postoperativt som ned-
vendiggjorde ventilasjon pa maske, medfer-
te pneumoencephalus hos pasient 4. Reope-
rasjonen og senere stralebehandling hos
denne pasienten forarsaket nekrose i os fron-
tale. Pasient 6 har partielt synsfeltutfall,
sannsynligvis pa grunn av peroperativ skade
pa chiasma opticum, og to har fatt utfert da-
krocystorhinostomi pa grunn av tareveisste-
nose (pasient 5 og 6). For de ovrige er funk-
sjonsstatus i det alt vesentlige som for inn-
grepet.

Diskusjon
Kombinerte transfaciale-transkraniale re-
seksjoner har bedret prognosen for svulster
lokalisert til etmoidalregionen, orbita, samt
bein og bletdeler i fremre del av kraniet sam-
menholdt med konvensjonell transkranial
eller transfacial tilgang alene (5—8).
Tilgangen og muligheten for en bloc-re-
seksjon bestemmes i stor grad av prosessens
lokalisasjon og av tilgjengelige metoder for
rekonstruksjon. Ved en bikoronal incisjon
far man god tilgang til midtre del av fremre
skallegrop. For prosesser lokalisert til latera-
le del av fremre skallegrop og ansiktsskjelet-
tet forlenges snittet nedover i forkant av tra-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 14, 2001, 121

Figur 1 Pre- og postoperativ MR- og CT-undersokelse av pasient 6 med nevroblastom i
etmoidalregionen. a) Aksialt T2-vektet og b) koronalt kontrastmiddelforsterket Tl-vektet
MR-snitt. Tumor (piler) er inhomogen og affiserer etmoidalceller, nesekavitet og nesesep-
tum. Det er luft i enkelte etmoidalceller pd venstre side og slimhinnefortykkelse i hoyre kjeve-
hule. c) Koronalt beininnstilt CT-bilde viser utvisket lamina cribrosa pd hoyre side (tynn
pil). Det er ingen beindestruksjon mot orbita. En del etmoidalceller er intakte pd begge sider.
Hoyre concha media innleires i tumormasser. Venstre concha media er markert med tykk pil.
d) Koronalt kontrastmiddelforsterket Tl-vektet MR-snitt seks mdneder postoperativt. Nese-
septum, hoyre concha media og inferior samt etmoidalceller er fjernet. Titanplate (pil) dek-
ket med hud forsterker defekten mellom fremre skallegrop og nesekaviteten. Det er noe reti-
nert slim og slimhinnefortykkelse i hoyre kjevehule og gjenveerende etmoidalceller pd vens-

tre side

gus. Tilgangen via ansiktet kan som regel
begrenses til en lateral rhinotomi for proses-
ser lokalisert til nesekaviteten, mediale del

Figur 2 Bifrontal kraniotomi for til-
gang til mediale del av fremre skallegrop
og fripreparert frontogaleal periostlapp
for senere rekonstruksjon av skallebasis.
1llustrasjon Ane Reppe

av orbita og etmoidalregionen. Fordelen ved
dette snittet er at det kan forlenges ned gjen-
nom overleppen og eventuelt lateralt langs
nedre gyelokk slik at hele kjevehulen, samt
nedre og laterale del av orbita blir til-
gjengelig. Arret pasientene fér i ansiktet gror
i de aller fleste tilfellene meget pent og vil
etter noen maneder vere til liten sjenanse.

Vi har konsekvent brukt en frontogaleal
periostlapp som dekning mot midtre del av
fremre skallegrop og en muskellapp fra
m. temporalis til dekning av laterale defek-
ter i kraniet (9). Fordi stilkete periost- og
muskellapper er vaskularisert, oppnar man
en sterk forsegling av dura og folgelig mind-
re risiko for infeksjoner og liquorlekkasje ut
gjennom operasjonssaret (10).

Kraniofacial kirurgi er forbundet med fle-
re potentielt alvorlige postoperative kompli-
kasjoner (3, 5—8). De viktigste er meningitt,
liquorlekkasje, pneumocephalus og intra-
kranialt hematom. Bakteriell kontaminasjon
fra nese og bihuler reduseres ved omhygge-
lig lukning av rifter og defekter i dura fer
man apner mot nese- og bihuleregionen.
Gjennom lumbaldrenasjen kan man reduse-
re hjernens volum peroperativt for a bedre
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Figur 3 Omfanget av en reseksjon hvor man medtar hele etmoidalregionen pd en side
og deler av etmoidalregionen pd motsatt side, bakre del av sinus frontalis, fremre del av
sinus sphenoidalis, septum, mediale beinete vegg av orbita og ovre mediale del av sinus
maxillaris sett a) fra siden og b) i frontalplanet. Reseksjonens omfang kan eventuelt ut-
vides til d omfatte hele orbitas innhold, hele overkjeven samt etmoidalregionen og oye-

hulens mediale vegg pd motsatt side. Illustrasjoner Ane Reppe

tilgangen og dessuten redusere det intrakra-
niale trykket postoperativt for & motvirke
lekkasje av liquor. Pneumocephalus inntrer
som regel de forste dagene etter inngrepet
som folge av manever som oker trykket i de
avre luftveier. Denne komplikasjon kan og-
sé inntre i manedene etter inngrepet fordi det
rekonstruerte omradet pa skallebasis repre-
senterer et svakt omrade. Pasientene ma der-
for advares mot & snyte seg kraftig (11).
Eventuelle symptomgivende intrakraniale
hematomer ma evakueres (12).

Senfolger som nekrose i os frontale og
tareveisstenose hvor dakrocystorhinostomi
er npdvendig, er sjeldne komplikasjoner
(5—7). Enkelte pasienter har dessuten sjene-
rende skorpedanning i nesen postoperativ.
Dette er sannsynligvis en folge av stralebe-
handlingen og ikke av endrede anatomiske
forhold som felge av inngrepet.

Vi har forelopig ikke operert pasienter
med dokumentert infiltrasjon av svulsten i
frontallappen. Sentre som har stor erfaring
med denne formen for kirurgi har vist at in-
filtrasjon i hjernen ikke nedvendigvis repre-
senterer en kontraindikasjon. Ved begrenset
intracerebral utbredelse av lavgradig malig-
ne tilstander eller svulsttyper hvor man ikke
har annen kurativ behandling, kan kirurgi

Tabell 1 Kliniske data for 11 pasienter behandlet for svulster relatert til fremre skallegrop

Postopera- Sen-
Alder Dura tive kompli- komplika- Adjuvant Opp-
Pasient Kjonn (ar) Histologi Utbredelse infiltrert kasjoner sjoner behandling folging Status
1 Q 41  Adenoidcystisk Tarekjertel/os Ja Ingen Ingen Postoperativ.  Ded 8 md.
karsinom frontale stralebe-
handling
2 Q 7  Leiomyosarkom Orbita og Nei Ingen Ingen Cytostatika I live Sar
etmoidalregion
3 Q 44  Kondrosarkom Fremre og midtre Ja Ingen Ingen Ingen I live 6 ar,
skallegrop, orbita, med residiv
etmoidal- og
sfenoidalsinus
4 o} 54  Adenokarsinom Sinus ethmoidalis Ja  Pneumocephalus  Nekrose Postoperativ I live 7 ar
bilateralt i os frontale stralebe-
handling
5 o} 34  Adenokarsinom Sinus ethmoidalis Nei Meningitt Téreveis-  Postoperativ  Ilive 3 ar, reoperert
unilateralt stenose stralebe- for lokalt
handling residiv
6 o} 55  Adenokarsinom Sinus ethmoidalis Ja Neseblodning  Partielt syns- Postoperativ I live 30 md.
unilateralt feltutfall stralebe-
og tareveis- handling
stenose
7 Q 16 Rabdomyosarkom  Fremre del av fossa ~ Nei Ingen Ingen Cytostatika I live 27 md.
infratemporalis
og orbita
8 g 40  Plateepitelkarsinom  Sinus ethmoidalis og  Nei Ingen Ingen Postoperativ 1 live 2 ar
nesekavitet bilateralt stralebe-
handling
9 o} 31  Plateepitelkarsinom Septum og etmoidal- Nei Ingen Ingen Ingen I'live 30 md., residiv
region bilateralt av tidligere
behandlet
svulst
10 o} 46  Nevroblastom Sinus ethmoidalis Nei Meningitt Ingen Ingen I live 26 md.
unilateralt
11 Q 30 Leiomyosarkom Laterale del av orbita Nei Ingen Ingen Cytostatika I live 15 md.
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vere aktuelt. Overlevelsen ved svulster med
innvekst i dura eller hjernen er imidlertid ve-
sentlig dérligere enn ved svulster som re-
spekterer dura (9). Fjernmetastaser, direkte
innvekst i hjernen av biologisk aggressive
svulster, infiltrasjon i carotis, sinus caverno-
sus eller chiasma opticum representerer som
regel kontraindikasjoner for kirurgi (7).

Konklusjon

Behandling av ondartede svulster med ner
relasjon til fremre skallegrop krever multidi-
siplinaer planlegging og utferelse. Antall
komplikasjoner samt de funksjonelle og
kosmetiske forhold er akseptable, lidelsens
alvorlighetsgrad tatt i betraktning. Selv om
vér erfaring forelopig er begrenset, foler vi
oss overbevist om at kombinerte transkra-
niale-transfaciale inngrep representerer et
betydelig fremskritt i behandlingen av svuls-
ter med ner relasjon til fremre skallegrop.
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Boken er inndelt i 33 kapitler pluss appen-
diks og ordforklaringer, og den er beregnet
pa dem som har sykdommen selv. Skriftster-
relsen kan vere i minste laget for malgrup-
pen som kan ha lese-
vansker eller takesyn.
Teksten er lettlest,
men stoffet blir ikke
klarere av den grunn.

Forfatterne bygger
sin forstdelse og sine
terapianbefalinger
(CBT og graded exer-
cise) pa pasienter valgt
ut etter Oxfordkrite-
riene som er lite anerkjente utenfor psykoso-
matikken. Disse kriteriene omfatter pasien-
ter med sykelig utmattelse som hovedsym-
ptom. De gir en heterogen gruppe pasienter
med forskjellige sykdomsbilder langs et
spekter av delsymptomer, avhengig av om
sykdommen er psykisk eller organisk betin-
get. Ifolge forfatterne sammenfaller Oxford-
kriteriene med de internasjonalt aksepterte
Fukuda-kriteriene, hvilket motsies av krite-
riesettene selv (appendiks 3).

I de to artiklene som utgjer hovedgrunn-
laget for terapianbefalingene, er minst én
viktig subgruppe ekskludert eller det er stra-
tifisert etter det omstridte «symptom» depre-
sjon (1). Forfatterne legger vekt pa at delta-
kelse i terapiforsek skal vare frivillig, men
unnlater & nevne at de sykeste ikke vil kunne
mete til «behandlingeny.

Av de forholdsvis fa fakta som presente-
res, stir mange i parentes uten referanse som
et pdheng til en meningsytring. Forfatternes
holdning skiller seg fundamentalt fra biolo-
gisk orienterte legers tilneerming uten at det-
te brennbare temaet bereres. Stoffet presen-
teres som om det hersker konsensus innen
profesjonen.

Andre beker om emnet (2—6) beskriver
forseksvis én sykdomsenhet. Dette er et bed-
re utgangspunkt for & subgruppere pasiente-
ne etter de tre P-er: predisposing factors, pre-
cipitating factors og perpetuating factors.
Hadde forfatterne presentert kliniske erfarin-
ger og funn i forskning etter denne inndelin-
gen, ville mye vert vunnet. I stedet tillegges
psykiske aspekter avgjerende betydning ut
fra forfatternes subjektive forestillinger om
arsakssammenheng mellom delsymptomer.

Pastanden om at skjerming og avlastning
kan virke skadelig, strider mot omfattende

erfaring for at betydelige ressurser ma til-
fores disse pasientene i dérlige perioder og
at mental sd vel som fysisk aktivitet som gir
okning i symptomene kan utlgse tilbakefall
(2-6).

Bedre og mer handgripelig litteratur fin-
nes ogsa om barn med kronisk utmattelses-
syndrom/myalgisk encefalitt (CFS/ME) (7).

Sidsel Kreyberg

Patologisk Anatomisk avdeling
Ulleval sykehus
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