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Tumorile maligne ale maxilarului superior 

.. ,·· .. Anatomia maxilarului superior: .. ;•; (c,, 
• • • • • ' • • • 1 ...... ~ 

: ~ : 

. Masivul osos· al maxilarului ·superior· se.· compune din 13 
oase: 6 pereche·:· maxilarul ·superior propriuzis, mal arul, osul 
unguis, cornetul inferior,'· osul 'prapriu. al nasului şi .palatinu1, 
iar unul nepereche vomenil aşezat pe Iiniâ mediană a· feţei ... · 

Aceste oase delimitează cu baza craniului,· cavităţile. orbi­
tare şi cavităţile nazale, iar cu maxilarul inferior delimitează 
cavita.teabucală.··:.~ .. : .r.· :,: .· ~- .. ,. ., ,•. · 

Maxilarul superior este săpat de o cavitate sinus maxilar, 
numit şi antrul lui Highmbre şi care e căptuşită cu· o mucoasă 
ce nu-i decât prelungirea ·;mucoasei nazale căci sinusul comunică. 
prin ostium-maxilar cu meatul mijJociu al fosei nazale. Această 
mucoasă pare a fi punctul de plecare al twnorilor maligne. 

Marginea liberă a maxilarului superior, ca şi acelui infe­
rior' formează câte-un re bord, re bordul alveolar care e săpat de 
nişte găuri în care sunt înfipţi dinţii. Şirul acesta ·de dinţi con­
stitue arcada dentară, ·care are o formă parabolică. ·Arca da su­
perioară ·are raza ceva mai· mare ca cea inferioară; aşa încât in 
suprapunerea lor arcada superioară: depăşeşte rpuţin pe -cea infe­
rioară, constituind articulaţia· dentară: nonna.lă. . . ·, ' ... ' . . 

Maxilarul superior; care formează partea infrioară·a orbitei, 
orizontală a nasului· şi superioară a gurei, fa:ce parte integrantă 
din masivul facial :prin 4 pediculi: ·1. Pediculul superior extern 
se uneşte cu osul malar. 2. Pediculul superior ;intern. Apofiza 
montană a maxilarului superior se· uneşte cu oasele tproprii ale 
nasului cu frontalul Şi unguisul. •Aceste conexiuni se •.prelungesc 
inapoi .prin unirea maxilaru1ui superior cu etmoidul, în timp ce 
inainte se fixează de partea cartilaginoasă a nasului;. aici fiind 
o legătură slabă. 3. Pedic1ilul inferior intern. Apofizele palatine 
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ale celor două maxilare se unesc pe linia mediană pentru a forma 
o legătură solidă, care .prelungeşte inapoi ;porţiunea orizontală .a 
celor două oase palatine. 4. Pediculul posterior. Faţa posterioară 
a maxilarului superior sau tuberozitatea maxilarului, aderă cu 

. apofiza pterigoidă a sfenoidului şi a osului ;palatin. In vecină­
t.atea ·osului sunt vase fără mare importanţă care vor fi secţio­
nate în cursul intervenţiei: artera facială, suborbitară, transver­
salele feţei, coronara labială. Nervii. Aici găsim nervul subor­
.bitar ~are vine. din. grosirţ1ea. peretelui ,şuperior al;.sinusului. 

. ' • '·: • •' ' ' ~ • ' ! ~ ~ L (~-: • ' ' J : . • 

Clasifica ţi a tuniorilor · mâxilaruluf superior 

(: I Dintre :toate oasele,· maxilarele .sunt .cele mai adesea sediul 
tumorilor: şi mai. mult tumori . epiteliale primitive fie benigne 
(chiste) sau maligne ( epitelioame), nu găsim apr:oape deloc în 
restul scheletului decât numai la.maxilare,.aceasta .fiind datorită 
prezenţei dinţilor. . .-·· ·•···' ... ·· ·.,. ... , ··:, .. ;.•, .. ,: ..... , ·,; .. · .. 
'·. Tumorile maxilarului superior le putem, împărţi ·În: a) tu­

mori de origină dentară; b) tumori de origină nedentară şi c) 
tumori ale marginilor ·alveolare, (epulis) care de aLtfel intră tot 
în grupa tumori lor· de origină ne dentară, însă .prezintă prin se­
diul .şi evoluţia clinică caractere s,p~ciale. ,: : ·::· . ., .. ,,, 
. · .. T1~mori de origină· dentară;· acestea provin. din mugurii den­

tari; .ele sunt: 1. ·Chist ele mazilar.elor; Acestea sunt tumori lichide, 
benigne ale căror pereţi ·sunt formaţi . din .o :pătură epitelială. 

Anatomopatologk · găsim 3 ·varietăţi ·de . chis te: denti fere, unilo., 
culare şi multiloculare:·.·.- ..... ~ ,· .:·,,,· •:· .. , ·:, .,: .·... : . 

.. · 2. Epiteliomul adc;zmantim (a.damantinomuL solid). Până in 
prezent considerat··ca o tumoră relativ .. benignă şi al cărui sediu 
aproape exclusiv, e la .maxilarul inferior, .. , , . . , ... , .... · 

3. Odontomul,• .tumoră benignă constjtuită prin ,'hip~~g~~e­
zia .. ţesuturilor dentare transito.rii sau definitive .. : j ;·,. '· , ; 1 •• 

·.:1·, Tumori de or.igină. nedentară, sunt acelaŞ gen de,_tumori, 
pe care le găsim in restul scheletului şi .care ~in punct .de vedere 
clinic' se . impart· în: a)·. tumori benigne- cuprinzând: fil;>romele, 
condroamele,.: osteoamele,.:mixoamele şi li,poamele. ··:. -:· .· .. 
· ':. b) Tum.orit maligne care sunt: sarcomul ·şi cancerul. :: ',: ... 
·:: · S'a observat că din, totalitatea tumorilor maxilarelor cele 

maligne. sunt.cu ,mult mai frecvente. Din statisticile: lui Weber, 
Kuster, Bimbaum, .·la Wl total ·de 672- tumori ale maxilarelor 
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538 sunt-numai maligne. ·Cele- două maxilare sunt atinse aproape 
egal, iar in ce !priveşte localizarea după Estlander; <70% din tu­
mori ·ar· ocupa partea stângă, această pr.edamiilenţă ar fi datorită 
faptului că partea stângă ·ar· lucra: -mai mult· in timpul mastica­
ţiei. iumorile nedentare ·ale: maxilarului. superior se observă la 
toate vârstele :însă ·cele maligne au o predominenţă pentru o anu­
mită perioadă. Aşa sarcomul ·il găsim la tineri, cancerul ·la .vârsta 
adultă.: In· general se admite că ·ar fi· mai frecvente la· femei, 
câţiva autori . însă au găsit o predominenţă ·la sexul bărbătesc 

(Stein; Fuchs) ·.in tot cazut.' însă diferenţa .e foarte mi-că .. 
• • • , , , : .• ' 1 : - • 1 _; •. : • • ~ ~ _~ ! ! ~ r r · · ; • ·, ! ; · r ·,. , .: 1 • , ·, • ~·. ; , 1 -:: 

~ · Sarcomul maxilarului superior ·- ,. ·' 
•tj. :·r· , ·• . ,,, ; .• 1,' . 1 -,; :·· •• ,r ' 

Tumoră malignă cu ca.ractere .istologice tipice, c~ o găsim 
la indivizii: tineri dela ~-âteva,iunj până la {;ei 'in vârsttă. ~~aintată. 

Etiolog·ie. Hey.denreicq, susţine .că. sarcorriut e ,c::ea mai frec:­
ventă dintre tumorile maligne ale maxilan.ilui.; părerea generală 
·însă este .că sarcomul ocupă al doilea loc după can~er. Astfel 
după statistica lui Birnbaum din 10p0 ·tumori al~ m~xilarelor 
35 sunt. sarcome şi 47 ţ:ancere, iar .restul tumor,i benign~. In ce 
priveşte. ,vârsta il gă:s_i~ începând ·cu ~oul născut şi până la. bă­
trâni de ·~31 ani, însă ~aximum' ~.e. frec~ţ~ţă ,al sar~om~·lui e 
intre 15-30. ani. ,Influenţa sexulul .. ,nu-i. bin~ .stabilit~, cu toatecă 
cei mai, ,mulţi .autori sunt de P~1".ere .. că ,la fen:nei e mai frecvent 
ca .]a ·bărbaţi. J3olnavii atinşi, de ,sarcom al ţnaxilarelor mulţi in­
~·oacă la orgina, tumqrii )or ~n. tra:u~atism ,sau mai ?odesea 1~ 
ziuni dent~re . .. ~ .·:·_;:~~·; .. ·. :·_; r·:····: .. :·~·~~· .. ~··~· .... ·:.l-;;c ,,;·~r: , .. ·:c;::. : ):_:-

; •. : .·' 1 1 .... . . •. ~ ........ • ' ' ' • ' • oJ .. 
1 

.-; • i ~ .• • i . ' • • ·; : 1 

.. . . .· , : .. Anatom1a patolog1ca .. . . , .... , ..... ,. , 
• · "' , 1 r "' : · - · . · · :; • , . ·' •.. ' . • ,, , '· , ~ · , .1 • • • · 

·, · Neoplasmul invadează osul: desvoltându-se fie ·în centrul lui 
dând sarcomul. central, sau naşte .din periost constituind sarco­
tnul-periferic .... ,., ... · ,: .. ·:··:.! :.· ;:• ., .. · .. : .. ·!. · ·~·:·. ,. 

. . Sarcon.ntl: central,· se desvoLtă de preferinţă la· .nivelul arca­
dei alveolare, . &au după observaţia· lui Eug ... Nelaton ·la nivelul 
masei de ţesut· spongios; ca: re se găseşte aproape .(de rădăcinile 

caninului şi. celui de al: doilea ·incisiv-. El· se prezintă s.ub ,două 

a). intraosoa.să· închistată,. 'formând. o masă. nedelimitată c:: 
. proemină de partea :obrazului· sau, de partea cavităţii bucale sau 

nazale.;<:: , .. ,, ·~. 1; .... : .. ;,.,.,, · . . _,,., .. :; ... · ~: .:: ,::·.···· ·; ·:'.;. , 
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• v • f'ltrată aici nu se observă o .linie netă de 
b) tntraosoasa· m ·t . ~ • · .. . . _. . . 

demarcaţie .intre .ţesutul sănatos şt cel bolnav. , :. •· . _.:~ 
1 .. . t' ,. (periferia) . Acesta constltue. la supra.,. . Sarcomu . penos tc · · v dv. · 1 ·1 1 · ·or o ·masa rotun a mat mut 

faţa externă: a maxt aru ut supen. ~. ·· . . . _ 
· · .ţ' oluminoasă acopenta de ;penostul mgroşat. · ' 

sat mat pu m v ' . . · · d' · . 
Structura. Cele centrale sunt , mtelotde. can.stttmte 11~ mte~ 

l l -'n plus mai găsim celule rotunde mici, celule embnonare 
op axe, t v · d 1 · 
şi celule alungite. fttziforme. Acestea se obser;a ma~ es ~ mve-
lul arcadei alveolare,.·în·.timp ce ale corpulut maxdarulu~ apar-

ţ . 1 · de sarcome encefaloide sau ·sarcoame f.asctculate. me grupu ut . .· · . . 
Printre transformările din interior ;putem ctta formarec'1 de cht-
ste ( chist-.sarcoin). ,,şi·: mai\ tCI,l ;s·eqrt_l~ ~as.c~la~;izaţi·a exa?er~tă 
dând naştere la. suf! uri imitând un anevnsn:. Cel~ .. -Re;nostlce 
sunt aproape intotdeauna encefaloide sau f.asctculate. . . . . . 

Evoluţiâ clinică. In evoluţia clinică a ~arcoamelor maxtla.:. 
nil ui 5Uiperior . distingem trei perioade: . . ; ~ 

· t. perioada· de debut/' , ., . ·· · · .r· .. : · ... , .. 

· ' 2. perioada· de stare şi . , , , 
· ., 3. perioada de termimtr~ ... · ~ : '·' .:· _··,· '· ··• 

· Perioada de 'debut. Incep serimeie' unei 'sinuzite, iJ..dică du­
;eri la nivelul sinusului maxilar, apoi proect:area obrazului înainte 
găsiin ozena şi turburări 'auditive.. ',. '.. . i. . .· .. ·:. 

··Perioada de stare. Se observă o turn oră', ··care ;proemină spre 
exterior şi totodată spre interior. in cavitattea' bucală. Bolnavul 
prezintă un facies de batracian. ·o alungire in sens vertical a 
feţei de partea bolnavă. Tumoarea începe de obicei la un lat de 
deget sub orbită, .pielea prezentând o coloraţie aproape normală. 
Nara de partea bolnavă e foarte lărgită .in sens transversal şi 
obstruată prin mase vegetante. Ochiul'e!asvârlit in sus şi înafară 
prezentând un grad de exoftalmie. Deschizând gura bolnavului, 
constatăm o deformare a rebordul-ui alveola-r; care· e tumefiaL 
Palpând pielea obrazului deasupra tumorei observăm ·că e uşor 
mobi·lă, tumora e dură,- dacă însă se 'produce erodarea· osului şi 

tumora erniează prin ·orificiul•osos, prezintă o pseudofluctuaţie. 
Explorând maxilarul superior prin· cavitatea bucaJlă constatăm 

o consistenţă dură prin unele locuri, moale prin altele. In această 
perioadă găsim ca semne funcţionale, o durere continuă la ·nive­
lul tumefacţie!, câte odată cu. iradieri de· .partea ne.rvi,Jor sub or­
bitari. Respiraţia e foarte penibilă-şi pacientul e obligat să doarmă 
cu gura deschisă, producându-i-se uscăciunea gâtului. Mastica-
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ţia şi" deglutiţia sunt foarte îngreuiate şi- din gura bolnavului se 
scurge o salivă mai mult sau mai !PUţin abondentă şi mirositoare. 
Mirosul, auzul şi vederea'~de- partea bolria:vă sunt slăbite.-- · 
· -- -Perioada· de terminare. : Tegumentele devin violacee sunt 
perforate de muguri· exuberanţi.· Bolta palatină e · perforată; ·tu­
mora· apărând în cavitatea bucală: SiinptO:rnele furcţionale acum 
prezintă·· maximum·· de ·intensita-te, degluti'ţia --şi res.piraţia fiind 
aprorupe iowosibile şi da.Că nil ·survine mai înainte vre-o compli­
caţie ca bronchopneumonia, e-dem _al glotei· sau hemoragie, bol­
navul moare în caşexie; ·· :.::·,_ • · ;•:~ : ,.-·:: '-

Prognosticul. Variază ;cu· a)·· vârstta bolnavului. Cu cât in­
cli'vidul este mai ·în etate cu atât rhalignittcutea e mai mare, sar~ 
coarnele la: ac·eastă vârstă fiind confundate cu cancerul:··: ·_.. · ·• 

'" ·b) Cu voluni.til şi rapiditatea ·creşterei tumorei; cu cât e 
mai mare· şi are'· un mers ·mai;:iute cu atât e mai malign:·-~·- ' · 

·c) ·cu varietateta···sar.Comulu'i. Cele mieloide evoluiază lent 
(5___:_ 10 ani'. 111·: schimb cele' globo- şi fuzoce!ulare; in special for­
mele .periosti.ce atl' Url mer:s foarte r<~~pid, acestea SUIIIt care pro.: 
duc deformaţitinile mari:· la faţă şi care învadează oPbita şi era:. 
niul ducând repede la 'caŞexie şi· mo~rte:·'Qperate ele re:Cidivează 
de cele mai multe ori genralizându-se. Prognosticu'l lor e deci 
absolut' ră\{ .Precocitatea intervenţiei joacă un· mare· rol din punct 
de vedere al· p'ro'gnosticu.Jui:· 'Cu·: Câ( operaţi~ e făcută mai din 
tiriip, cu ·atât e speranţă de· o: vindecare 'radicală. Cele mieloide 
se· ·vindecă definitiv după o i int~rye~ţie ·completă. Cele encefa-
l oi de însă recidivează des duq)ă ·intervenţie. · 

'.··· 
::.' ··Cancerul maxilarului superior· ' · _'· · 

1 ~-. 1 • ' • • ! ~. • : • • : -: l· '; 

. ;1 . ' 

:··--·-Din punct"de vedere strict anatomic nu există- cancer,- adică 
tumdră epitelială ·malignă la inaxi.lare decât epiteliomul adaman­
tim; cit're' de ·altfel am văzut ·d e considerat mai mu:lt ca o tu­
llloră relativ 'benignă.· Ceeace s·e descrie sub· numele de caneer al 
maxilarelor este· un epiteliom primitiv al părţilor moi,· mucoase, 
piele, 'organe';glandulare, ca·~e învadează ooul secundar._-rn clinică 
distingem două· ~ecii de cancer··propagate la· maxila'r: · · · · .. 

a) Un epitelionf·priniitiv' al· buzelor .sau· f~ţel, a.!· limbei; sa ti 
al planşeului ·bu'cal ·'şi care ·-securichir dtipă· un ·stadhi avanSa.t al 
evoluţiei lor se IP.ropagă: şi la Q.s; • ;_. i·~ .: ·•' ··'··. ·~·-· ··~i 
... , b) Din ··c-ontra· epitelioniul mucoaselor 'c'are 'ac<Weră ~direct 
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maxilarul superior, a.dică gingiile, bolta palatină, sinusul maxilar~ 
invadează .osul din. primele stadii: ale desvoltărei .. sale.·· ~umai 
a<:est gen.se designează sub nqmele.de.(iai)Cer ~L ~axilarului. ;,·· 
: Etiologie. Cancerul! .maxi.larelor : e. -:foarţe .Jre~ve.nt,. singur 
reprezintă aproape . jumătate '1.din.:. t~ate tumo.r:i!e .maxi\arelorr 
Dl.JG)ă Bergmann din.11~tumo,ri: ale 11\axilarului ,st~perior, 53 sunt 
numai cancere. De .pr~fe~inţă )l găsim, la se;xul bărbătesc :şi. 1<). 
o:.vârstă destul. de. înaintată. Nu. se observă inainte de 30. de ani 
şi ~dţStul de.frecvent d11pă 50 de.ani .. Punţtul,.<J.e plecare. poate 
fi o degenerescenţă a unei !Plăci leucoplazice.. . , ; ·..- .. · ~ f" · 

'. .Ana,tomia patolog-ică, s·~ constatat că la rtlaxilarul Sttu>erior 
jumătaţe .din cazuri ;1;1?-SC ._în sinusul max.ilar, un sferl.lin m<ţrgi­
nea alveolară, iar restul iq ,ţx>lta palatină şi. păretele nazal. Can­
.cer:ul maxilarului supet:iqr-. depăşeşte linia mediană deformând 
tot ma~ivul. facial, umple fosele naza,le. şi orbita şi invadează la 
baza .cr.aniului~ Inafa,ră d.e, ace~st~. extindere locală se; produc şi 
meta~taze . ganglionare, , Aşa, cancerul ; maxilarulu,i : suq:>erior dă 
metastaze la ganglionii .latero-faringieni ... De; altfel, aceste .metas­
taze ganglionare se produc tardiv şi .numai la juţnătatţ! din ca­
zuri (dup.ă obse.~vaţia lui;:Fuchs). Generalizaţia viscer,ală ... ~. ra,ră 
şi Fuchş a ·()~ervat .un sinoaur C;a.Z: d~, canc;er aLn:mxil.arului su­
perior cu met<j.staze: cutanate .... :Varietate~. de, canc~r· •diq ·:purycţ. de 
yedere .. histologic depjnde de pur~tul. său de plecar~: câteva. tu­
mori primitive ·ale şinusului maxilar. sau a)e. foselor. nazale sunţ 
epitelioame cili_ndric~, restul _,adi~~ toate cancerele d~ orjgif1~. bu., 
cală şi cea mai mare .part,e d)n ,cancerele· .de 01;igină .. nazală sunt 
epitelioame pavimentoase. . 

Simptome.~ ~q.n~[!r;ul :maxilar,ului .superior, f! ,'·!nsoţit de du­
reri violente cu· caraCter m!vralgic, d'ureri' ce' iradiază spre faţă, 
J:egitmea temporală Ş.i ,ureche. Ulceraţia .neoplasmului. se pr.ezintă 
ca o ulceraţie .ner.egulaţă ce. sângerează uşor cu. margini .gro<ţS~ 
şj. :dure., ţ:a explică frecyer.ţa hernor:agiilor .nazale şi .. b~I~ feti~ 
qitatea. mare a. respiraţiei ·Şi salivaţia .. a,bondţntă~ .. ;Ganglio~ii se 
prezinţă qP4. mici, ,duri. şi .mobili.. -când,· c;a. tt~ori ~a\ .volumi­
noase roşii: dţtreroase, ,pseu~ofţuctuente. , Cancerul "il?rogresând 
survin defprmaţiuni ale. feţei,.şi turburări. fun<:tionale asemănă-: 
toare. a:celora q~s~rise l~ s<\-rcom ... J?inţii . ye~ini; ~.~.nţ diştr~şi şi 
cad~ . .Ca.n<::erul mai profund situatj .. ca acela al·sinusului maxiLar. 
trece mai .întâi neobservat şi câ~d ~eopla:ş~~l devine mani.fest ~i 
este .deja foarte întins;:. acestea sunt .cazt~rile descrise altă . dată 

~ . . . . . '. '. .. . ' ' .· ' ' . . . . . 
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de Ver'neuil şi Redus sub nwnele de epitelioame t~rebrante ale 
maxilarului.'supe~ior:·· 1 ·'·'· ''!;! , ..... : ·• :·••L iJ"•::r:· •.. :: ::1-::; · 

· : · ·Evoluţia. Durata·; totală 1 a ·evoluţiei · cariceruhii e '·de· 4-6 
ltmi: 'Moartea 1 'e datorită taŞexiei\' înaniţiei sau dispneei ·cauzată 
prin 'ttiinoră.·; Sau· Îri majoritatea cazurilor COIT!plicaţiiJar printre 
care cele mai freevente ·sunt: ·hemoragia, jpll.eumonia de degluti­
ţie, sau :propagarea' cancerului ·Ia baZa. craniului. Recidivele sunt 
destul de: dese· după ·inter-Venţiile .Chiru'rgicale ş·i vindecăriie defi:.. 
nitive sunt rare aşa -că ·prognosticul maladiei este trist. De altfel 
mai mult de un sfert din· boln<M ·când vin· Ia: consultaţii au le"" 
ziuni foarte';întinse pentru ca: ·01Peroţia.:radicală să fie posibilă; 
: · Diag#ostic11t' Epiteliorriill se prezintă ca <h.tlcei-aţie care sân::. 

gerează uşor 'Şi ca're'·învadează osul 'producând o· distrucţie a 
oaselor faciale· râa'nânâhd nu'rnai ·giobii 6culari. Deci când găsim 
ganglioni:' dinţi:. 2ariaţi Şi' 'căzuţi . sânge rări persi-stente; precum 
şi turburări de auz, văz, respiraţie, deglutiţie ·şi când bolnavii 
nu-şi pot reţine saliva şi nu pot vorbi să ne gândim la o tumoră 
malignă a maxiiaruiui.i<Diagrio'stiCiili 1â;inceput e greu, să zice 
că este o carie dentară, o gingivită, o pioree .însă făcând la timp 
un examen' ·radiologic vom-:constata că a.lveora.: ·prezintă :distrucţii 
produse de: neoplasm. Apoi·· biopsia n:e. va preciza felul tumorei~ 

. 'Diagno'Hicitl difire1tţidl.:. Se' face :(:u· 'diferite. afecţiuni deri:.. 
ta re· pe cari •Ie~am e'nuine·raf mai ·.sus·,: ih- cazurile acestea frebue 
să cercetăm' 'bine di'ritele': Se 'face 'âp6i' cu leziuni 'tratimatice, ·c'u 
leziun'i infecţioase 'ca! osteomieiitci la: cQI)ii,: aiCi' găsim fempera­
tl.i'ră · du'reri, .Colecţi'e puruh!ntiL Apoi' f.acem '.diagnosticul· cu pe­
riostita 1-de 'origine s'ifilitică 'ctl"()Steomul ;de origiiH!' 'sifiliitică, ·cu 
tuberculoza'' Şi 'tu' actinomicoza: Facem. diagnostic. cu osteomie­
litele toxice ~ca:: -'iritoxicaţia:. cu: fosfor ·sau cu plumb. Cu tuniorile; 
cele benigfle car~':de·aJtfH'sunt foo.'rte· ra're' au o' evoluţie'lentă, 
nu dau ·ganglioni' şi. nici ;nu: dau· turbură:ri···a.ş~ lâe':inte~se: ca cele 
malignei··Cu· tiimbrile rhâligne. ·Intre ':Sa.'rc.Orri' Şi epîtelioin ·diag­
nosticul e" greti: de·' fă'cu( 'evoluţia] fiind .. aproape ·tă fet T~tuşi 
după·· vârstă -·putem~ face ctia:griosticul' epiteliomul gă-siridu-se dtllpă 
3~35' anVpe· cândi·sar6omul il ;întâJnim:'dela>câteva lun(lâupă 
naştere; până h( bătraneţe. E~arrienul histol?gic he : ârată ·felul 
tuniOrei.:Jr,: .. ;·; ~:·;::_.:.;: ...... ;!·J:•:-~.·. \:. !:, ":. :;: .. :~ .. ·:· :_ ... -; .j t" •;._:,· 

· Progncisticul' e. tri.st; fie·: că·· e; epi:teliom, 'fie d. e sar.com;· iri 
6-'-8 luni 'mor .în caşe'xiti sau cu fenomene de br<mch()pneuiri{mie 
care 'e una' din··cele m\:li·frecvente tb.tnplicaţii·.' ······ · '.~.·· .. ; 



Tratamentul. Tratament medica,l pentru tumori maligne nu 
există, intrebuinţăm doar calmantele contr(L tdurerilor. _Ra.dium 
ş: ra.dioterapia $'au extins .fiindcă bolnavii. vin)n faze înaintate 
şi 1noperabile,. rezultatele. operatorii. fiind .riscate .în .asemenea ca, 
zuri. De multe ori se asociază cmjterapia sau: rpntgenterapia -cu 
rezocţia parţială însă. rezultatele ·sunt insuficiente şi. de-muLte ori 
în urma iradiaţiei. sţ produce o qsteoradionecro~ă; interesând 
etmoidul ,sau .!Planşeu! orbitei. In,Tezumat.se P,Oate spune că ra­
dioterapia sau radium: ter~pia .întrebuinţate singure nu dau. mai 
bune rezultate, ca intervenţia .chirurgicală, însă. s'a· văzut că me­
toda operatorie care a .dat cele. mai bune rezultate este asociaţia 
chirurgie-curiteraiPia. In.; câtev:a cazuri. de sarcome inoperabile 
sau recidivate, radio.ter<JtPia, şi mai cu seamă radiumterapia au 
dus la retr.ocedarea neoplasmului, de aLtfel ar, fi .o varietate rară 
de. tumoră malignă a.maxilarului. superior, limfocitomul, pe care 
singură radiotera;pia po?.:-ttr să-I: vindece. \... . .... <: :: . 

. . .. <· ., J:;· .. .Tehnica- operatorie , .... ::.: ": . ·; -' . · 
·'j : ' . ; 1 ~ • : • • _; •• • .. -:: f . 1 :' 1 .': , • ' 1 • :' : •. • •. ' ' ·, 1 • ~ '. 1 • #' • 1 

. ..Tuanorile rp;tligne Jiind totdeauna mai multt S(LU mai puţin 
întinse, necesită o t:ezecţie largă a osului cu extir:parea părţilo~ 
suspecţe .de invada,~ţ: ,In:dicaţia pentru qpera,ţie trebu.e s~ fie fă­
cută. înainte .ca .tumora s~ fie ajuns în perioada a: trei~, căci altfel 
starea boln<l;v.ului ,ar. fi ,imposibilă de a .suferi cea_mai mică _qpe­
r~ţie. :S~ enumer~m,. tpr;;incipalele .procedee :puse .în practkă pen"' 
tru rezecţia maxilarului SUtperior, -şi care nu diferă Între ele 
decât pin .for~a şi . situaţia incizi~i _.faciale. Ve)uleau, · Blandin, 
Syms preconizau 9 incizie laterală externă, Dffenbach· a recurs 
la incizia mediană, ia.r Nughier la incizia transversă;. Aceste n7 

cizii ;însă aveau mar.ele defect că lezau ca.~alul lui Stenon sau 
ramurile fac!(i.le. Gensoul. din Lyoq. tăia un qua:drilater ,pe care-I 
~is.eca de sus .în jos, .ş.i ataca. apoi punctele <}e legătură ale roaxi­
larului superior .. Velpeau. făcea o; incizie Ul)ică plecând ,dela- .co­
mi,sura labială, s,p~ţ, mijlocul .osu'lui ma:lar .. intre. unghiul· orbi·tar 
extf!rn. şi pav.iliontţl; urechei .. Incizi~. descria o curbă în.aintea 
canalului lui Stenon:. ca.re n,u era distrus. Se ridica. apoi lamboul 
superior secţionând nervul suborbitar se detaş·a ramuna_.· mpn~ 
tantă. a ~axilarului . superior traversând ~poi. pereteJe .. _intern al 
orbitei,cţt. un troca.rd pentrua.·se permite .tăierea a pofizei· mon-: 
tante, se ridica o~hiul ; şi _apor1evr:oza orb~tei .oculare, s~ înt ro-
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<lucea apoi ferăstrăul:.sub fanta· sfenomaxilară şi se diviza apo­
fiza malară, aa>Oi secţiona partea .orizontJală a osului în sus an­
tero-opsterior, a.poi se cobora· maxilarul de· .sus in. jos intorcân-
du-1 înafară1 .. ,;_ .·, "! .o• ,,., .•• ,. ,_, .. : .. ;:,. •·· ··:· 

:.> .. ·Lisfnanc· preconiza două incizii:::···· ·, _"; 
·. · a) Una dela cornisura rlabială până lia unghiul extern ali ,fron­
talului,· ·această incizie evita canalul lui Stenon. ·.;· 

'" z) Incizia ,dela partea mediană a marginei ·libere a buzei 
superioare,· oonturnând •nara• şi urcând paralel cu axa :feţei până 
la o linie sau două sub ramura montantă a maxilarului superior, 
se obţinea astfel uri lam bou ·mare cu baZJa su.per,ioră. r: 

Heyfel.der şi Diffenbach preconizau dea,semenea două in­
cizii: una' din ele începea la. rădă-cina nasului· trecea· prin mij­
locul a.c.estui organ ·şi diviza· mijlocul buzei superioare, alta: trans­
versă dela începutul primei la unghiul intern al ochiUilui. Se: de­
taşa a,poi acest lam bou spre partea: externă. : . :: r:- .... · .. ·. · ·· 
··: · E. Nela.ton limita lamboul său cu: ajutorul unei incizii, •care 
începea prin a împărţi vertical. buza, superioară, conturna ·aripa 
nasului, apoi ·descria :o curbă concavă •În .jos, întâlnind şanţul 
oculo,pa.Lpebr.al la unirea :treirnei interne cu cea mijlocie. Incizia 
·clasică actua:lă poartă numele .de in-cizia lui. Ne.Jaton ur.că în lun­
gul nasului până la unghiul intern al osului şi se îndreaptă apoi 
transversal .înafară.· · : •·· ... : . .. . ... , ... . · . " .... : ,· ~ 

· .. In· operaţiile ·asu!Pra maxilarului superior avem: ; r .. · ·, · 
:·. a) Rezecţia totală· extra ,periostală· cea mai des· uLtilizată. 

b) Rezecţia 1parţia.lă ca re se opune: azi rezecţiei totale şi 

care e indicată când avem ·de a face cu.sarcom sau cancer globo­
celular, ·când· suntem în ,prezenţa •unei tumor.i: cu evoluţie r.elativ 
benignă. ca 'in cazul sar:comului cu mieloplaxe. . '' .. ' 

Reguli generale. Incă din ·anul 1899 Heydenreich a formulat 
câteva :priric~pii generale in ·ce 1JI"iveşte'-conduita intervenţiei: 
. · ;· l. Fără anestezie prealabilă niciodată să nu ~acem rezecţia 
maxilarului :superior. '.. . 

... , 2.· Compresia· vaselor ·n'ar fi de; ·recomandat. ·,-, ' : · .. 
,: · 3. ·TatlljpOnarea · fose[or nazale. să nu se facă. · .. , ·: · · · 

4. E indicat de a ata.ca întâi 'legătti.ro· su.Pero-externă a ma­
xilarului, :pentru a întârzia momentul când sângele ar putea să 
se scurgă în. gât. In ce· priveşte· anestezia e de preferit cea lo­
cală, -care se fa.ce de regulă in. 3 locuri: suborbitatră, ma iară şi 
bolta palatină. · ~· ')· : .. ,: 



- 16-

· · • JtJetoda operatorie~ Indzia întrebuinţată. ma,i d~s este aceea 
a lui Liston·, pentru că· -întruneşte toate ~v>antajele., Ea. ,dă un 
spaţiu destul:. de: suficient' pentru· secţiunea osoasă, respoctă:.sacul 
lacrima! şi pleoapa inferioară, aliterele interesate sunt, .de un. ca­
libru mediocru, iar ramurile· ·focialului sunt.. tăiate a.proape de 
terminarea:·:lor, canalul lui :Stenon nu-i ·Jezat, iar· oicatricea e 
puţin aparentă. Această :incizie ·e făcută din trei. segmente:. ' , 

-a) Segtrrientul subor.bitar; Dela· mijlocul feţei externe a osu­
lui malar •.până la partea ·internă. a -marginei· inferioare a. orbitei. 
In-cizia urmează: ·rebordul orbitar până la -câţiva mm.:· sub el, 
pentru a respecta .învelişul' susţinătotr· al· ţesutului ·celulo-grăs05 
al orbitei. :·_".,, •.•··:"• ··1;.., .:,·.·:·; ; "·,. ... "· ... :.r: .~ .··.,i~ ·.,. >i • 

·i''· z) Segmentul ;vertical piua-nazal coboară înconjurând aripa 
nasului dela partea. internă a inci ziei ,precedente, .. !până ~a linia 

c) Segmentul median.labial. ... ·.· .. ; :;·,,:;:·,.-: '<'/ ... ," . ·' 
.,.,··Operaţia "Cuprinde .qouă părţi':· Îri" prima· par.te. tegumentele 
~t incizate; maxilar.'ul··super:ior descoper.it ,pe feţele sale antero­
externă ·şi. • superioară,: pedicolul :supero-extern !Secţionat. .. : . '. 

·· In a .. doua parte se deschid fosele nazale şi cavitatea buoa<lă, ' 
secţionând · orapid. cei. trei ,pedicol i·' rămaşi: iSU/Pero-intern,. infero- · 
inter:n :şi (pOSterior.·· ••.';.'·· .. ;, : .:•,: ::•.::·_ :.:: : .,,. :,, .:< .. ·:· .. · .:. · 

Urmează apoi extracţia, ·care se face cu .-cLeştele: lui Fara:-" 
boeuf ţinut cu stânga; care apucă maxilarul de siJ.s.:în·jos; dân­
du-i o uşoară mişcare .de coborire. Cu;cleştele din Illc~na drea;ptă 
se va 'secţiona nervul suborbitar. }i ••. ' ,; ' '' i > •. • ' ...... '' ! r 

· :. Pe lângă :această metodă a lui Li.ston; care e, o rezecţie. to­
tală: înainte se. practi-ca· rezecţiile parţlja:le ·însă. acestea azi. sunt 
incompatibile cu termenul de cancer, Principalele varietăţi. de re-
zcţ·ii parţiale .sunt:' . ··, ' •:· '=; :. ·. - · ' .•. ,. :; '·' ·, . ·· . ·. · _.,. 

a) Rezecţia alveolară: ;A fost practicată in.: caz. de ~ulis şi 
prin ·care ·se' "S<:Oate ·un; fragment!cuneiform cuprinzând gingia 
şi osul. :· ... ; ·, 1• :•;\·•·· .. , ... •L 

b) Rezecţia. palatină:· Imaginată de- Nelaton pentru extiliPa­
rea polipilor nazo-aringieni.- Nu .se .arp1id decâtcin · cazurile ·de 
tumori benigne limitate la· bolta palatină. · !, · ·,,;,,,, -~ 

• c). Rezecţia ·suborbitara a lui :Faraboeuf. Con~istă in ra. re­
:t.eca porţiunea maxilarului· <mre concură· la formarea .planşeului 
orbitei, fosa: canină şi- o parte ·din, pei.etele extern al .foselor na.,. 
zale, lăsând pe loc arcada alveolo-dentară şi palatină. · ,;, , 
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Măsurile postoperatorii 

Punctele esenţiale după qperaţie .de rezecţie totală, pe care 
trebue să le avem în vedere sunt: 

a) Nu trebue aplicat ,pansament, pentru că se produc com­
plkaţii oculare. 

b) In .primele zile când tegumentele tumefilate jenează miş­
cările .pleoapelor, curăyim cât mai des exudatele •CU un tampon 
îmbibat în apă fiartă; e bine să nu utilizăm ant~septice. 

c) Spălături abondente şi repetate a plăgii intra-bucale cu 
apă fiartă sau cu apă oxigenată. 

d) In primele 10 zile alimentaţia să fie numai lichi·dă tre~ 
când apoi treptat la alimentaţia sol·idă. 

Gravitatea rezecţiei totale ale maxilarului superior. 
Complicaţii 

Câteva statistici asupra rezultatelor operaţiilor totale a maxi­
larului superior: 

]. F. Heyfelder (1844-1860) a făcut 11 reze.cţii totale având 
2 morţi. 

Ried (1846-1860) a fă-cut 12 rezocţ·ii tottale având 2 morţi. 
BiHroth (1861-1870) are 14 rezecţii totale cu 7 morţi. 
In Germania până în 1870, s'au făcut 115 rezecţii totale cu 

37 morţi, deci ar fi o mortal·itate de 32.1%. 
Mai târziu însă tot în Germania după statistica lui von 

Bergmann s'au Hkut 47 operaţii cu 7 morţi, deci o mortalitate 
de 14.8%. Astăzi însă mortalitatea este sub 10%, aceasta fiind 
datorită progreselor as<wsiei şi antisepsiei şi mai muLt perfec­
ţionărei metodelor anestezke şi SUIPrimărei tra.cheotomiei preala­
bile. 

· Mortalitatea aceasta pe care am văzut-o mai sus se eX!plică 
prin complicaţii imediate sau se-cundare. 

Complicaţii. imediate. Acestea se produc chiar in ziua inter­
venţiei fiind în număr de trei: a) complicaţii anstezke, datorite 
căderei sângelui in trachee, acestea sunt evitate 1prin anestezie 
regională; z) .hemoragia şi c) .şocul. Insă datorită ;perfecţionărei 

anesteziei regionale şi acesta astăzi se produce destul de rar. 
Complicatii sec1mdare. Infecţia şi hemoragia secundară azi 

au dis·părut complect. Complicaţii pulmonare ca: pneumonia de 

2 
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deglutiţie; însă prin frecventa curăţire a gurei şi aceasta a dis­
părut azi: Complicaţii meningeale sau cerebrale. Apoi avem com­
;pli·caţii oculare, ochiul de partea operată coboară mai jos din 
cauza lipsei şprijinului pe i.,J fonrnează peretele inferior al or­
bitei. Se observă o -dip!Qpie însă care nu-i decât tr.a.nsitorie. Mai 
adesea se observă un edem a,l pleoa,pei inferioare şi ectrO!Pionul 
pleoapei. Foarte rar însă se ·pOt produce şi ulcere ale corneei, 
carj inf.ec~tndu-se pot evolua până la o panoftalmie. Se .Pot ob­
serva cheratite lagoftalmi.ce prin inchiderea palpebrală sau che­
ratite traumatice, datorite pansamentului. Deci conduita este de 
a nu se întrebuinţa pansament sau de a face o sutură .pal,pebrală 
'Căci numai astfel se poate obţine integritatea ochiului. 

-Indicaţiile operatorii în tumorile maligne ale 
maxilarului superior 

Rezecţia totală in tumorile mruligne ale maxilarului superior 
se face in următoarele cazuri: 

a) Epitelioamele maxilarului SU!perior care nasc din chiste 
sau resturi para-dentare ale mucoasei bucale (alveola sau bolta 
pa•latină). 

b) In sarcoamele maxilarului superior care se desvoltă mai 
des la tineri şi au .sediul la bolta palatină, sau la nivelul osului 
malar. 

c) In tumor-ile maligne ale sinsuLui maxilar. 
d) Condroamele maxilarului superior, tumori benigne însă 

recidivează aşa de des, că le putem considera ca tumori maligne, 
aşa că aid vom întrebuinţa rezecţia totală. 

Contraindicaţii 

a) Când ne găsim .in prezenţa unei invadări considerabile a 
teg.umentelor şi a regiunilor vecine. In acest ·Caz operaţia ar fi 
foarte mutilantă, gravă şi fără garanţii sigure. . 

b) Când sunt metastaze, şi 

c) Când sunt mari mase ganglionare trebue să facem atunc1 
numai un tratament paliativ. 

Necesitatea diagnosticului precoce 

. . E absolut necesar de a se face, educaţia medi.cilor, specia­
ltştllor şi bolnavilor iPentru a obţine in cancerul ma>Xilarului su-
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_yerior ceeace s'a obţinut pentru cancerul sânului. Trebue ca bol­
navul să cunoască sjm,ptomele de alarmă şi ·ca medicul să cu­
noască modurile de debut ale aocestor tumori maligne. Semnele 
mai importante cu care debută tumorile maligne ale maxilarului 
superior sunt: nevralgiile .dentare, hemifaciale, mai puternice in 
teritorul suborbitar şi unmate de anestezia nervului suborbitar. 
Semne oculare ( conjunctivita unghiului intern al ochiului şi lă­

crămarea) apoi epistaxis şi scurgere nazală- !purulentă. Aceste 
semne când sunt observate implică un examen special astfel se 
va f<Lce rinoscopia sau diafanoscapia şi chiar endosco.pia sinu­
sului maxilar. Radiografia. bacă leziunea e la incC)pttt in sinu­
sul maxilar ea invadează întreg sinusul IPUtându-se obţine ima­
·gini lacunare cu contururi neregulate simptomatice unui epite­
liom vegetant. Utilizarea mai sistematic a radiografiei maxila­
-rului superior cu filme intrabucale, ar da poate date mai precise. 

Biqpsia însă stabileşte un diagnostic precoce dci ea ne ,per­
mite de a stabili precis diagnosticul arătându-ne varietatea isto­
logică şi autorizând pe chirurg să facă sau nu rezecţia totală. 

Proteza restauratrice bucofacială 

Proteza (dela grecescul pro =in loc de, thesis =,punere) 
-este partea .din terapeutica chirurgica.lă, care-şi .propune să in­
locuiască prin aparate confecţionate totalitatea sau o .parte din­
tr'un organ su.primat fie prin operaţie, fie prin accident. Prin­
cipiile -stabilite de Annbroise Pare in arta protezelor au rămas 
.şi azi, deşi technica s'a ridicat la o .mare perfecţie. Claude Martin 
a fixat definitiv toate in<:licaţiile variatelor cazuri 'de .proteză ce 
·se pot prezenta, cum ar fi: proteza maxilarelor, a scheletului şi 
părţilor moi ale nasului, ·a laringelui, etc. In 1859 el publică re­
zultatele încercărilor sale, de proteză imediată pentru a evita pro­
·ducerea retracţiilor cicatriciale. Canalizarea car.e .permite o iri­
gaţie pentru a evita sau combate supuraţia. Când cicatrizarea s'a 
efectuat complet arapatul provizor e înlocuit printr'un altul de­
finitiv conceput în ansamblul său după acelaş model ca .prece­
·dentul, o ;parte orizontală destinată a .inlocui marginea alveolară 
·şi bolta palatină o parte verticală care acqperă cavitatea masi­
:vului facial. Scopul acestui aparat e dublu, -de a 'permite masti­
caţia şi de a evita pronunţarea defectuoasă. Obiecţiunea care s'a 
.adus acestei metode ar fi dificultatea de execuţie. 
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Varietăţile de metode protetice. In m}Jlte c~zuri prot~z~ s: 
faJce la oarecare timp după intervenţia operatone, alte on msa 
aparatul protetic se pune chiar in aceea.ş şedinţă cu operaţia mu-
tilantă. De aici urmează clasifi.carea metodelor: · 

a) Proteză imediată se face imediat dll!Pă operaţie pentru 
a lăsa să se cicatrizeze ţesuturile. Astfel vindecarea -se face pe 
acest aparat care e provizoriu şi care e inlocuit mai târziu _cu 
unul definitiv. 

b) Proteza tardivă. După ce s'a făcut cicatrizarea C0111tPlectă. 
se pune a;paratul protetic. 

Ambele aceste metode fac parte .din grupul pPotezelor ex­
terne, adică proteze cu aparat ce are o comunicaţie cu mediul 
extern, s,pre deosebire de alt grup, proteza internă ale cărui. 
aparate sunt pierdute in ţesuturi şi n'au comunicaţii cu mediul 
extern. Proteza internă are şi ea două varietăţi 

a) Aparatul protetic este introdus in tesuturi cu scopul de a 
conduce regeneraţia osului, regeneraţie care se face fie [prin pe-­
ciost care nu a fost ri-di-cat, fie prin diferite metode de grefe. 

b) Altă varietate de proteză internă numită încă şi metoda·. 
plastică propune introducerea în ţesuturi a a,paratului, cu scop­
de a înlocui funcţional organul absent. In această categorie ar 
putea să intre inje<:ţiile cu ,parafină, întrebuinţate cu scop de a 
indrepta anumite deformaţii ale nasului şi feţei. 

Constituţia aparatelor protetice. Materialele 'întrebuinţate 
pentru confecţionarea a;paratelor protetice sunt variate. Avem 

· următoarele categorii de substanţe: 
a) Substanţe plastice, care se lucrează moi, iar la sfârşit. 

se întăresc ele sunt cauciucul vulcanizat celuloidul şi cerami·ca,. 
dintre toate insă cel mai întrebuinţat este cauciucul. 

b)Substanţe ne:plastice, aici intră metalele, dintre care unele· 
se toarnă, iar altele se ciocănesc. Mai .întrebuinţate sunt aurul,. 
platina şi aluminiu]. 

c) Combinaţia de substanţe plastice cu substanţe n~lastice. 
In practică ne .servim de aur sau platină pentru croşetele ce ,leagă. 
aparattul de dinţi sau pentru plăci ce întăresc aparattul, cauciu-­
cul roz sau porţelan pentru .partea aparatului ce înlocueşte gingia. 
La maxilarul superior după unii autori (Heydenreich) nu e im­
perioasă punerea ajparatului de proteză imediat după operaţia de 
rezecţie, aparatul punându-1 între a doua şi a treia săptămână_ 
după intervenţia chirurgicală. 
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Dl Prof. Dr. Aleman în cele 5 cazuri de rezecţie ale maxi-
1arului inferior, operate ·in di.nica chirurgicală a aplicat proteza. 
imediată şi definitivă în 2. cazuri, iar în 3 imediată, dintre c.:1.re 
'2 le-a înlocuit cu cea definitivă, iar în al 3-lea caz bolnavul pă­
raseşte serviciul şi nu s'a mai întors pentru a i-se înlocui pro­
teza. In toate cazurile vindecarea s'a efectuat în cele mai bune 
condiţii. 

Aparatele pentru proteza maxilarului sujperior sunt mai pu­
ţin numeroase ca for:mă şi au modificări minime faţă de apara­
tele pentru maxilarul inferior. Fixarea aparatului e mult uşurată 
prin faptul că el e înca.drat între mase osoase fixe. J\a>aratul e 
construit din cauciuc tare la mijloc, părţile reliefate ce vin 1n 
contact cu anafractuozităţile cavităţei se fa-c .în ·Cauciuc moale. 
Partea orizontală. din apar:'.t reprezint::!. arcada dPntară, bolta pa­
latină şi vălu! palatin (când şi acesta e ridicat). Partea verticală 
reprezintă osul maxilar SUQ)erior propriu zis, o parte din malar, 
planşeu! orbitei şi câteodată şi o porţiune din oasele proprii ale 
nasului de partea operată. Bor.dul aparatului core~unzând părţei 
sănătoase e prevăzut cu croşete pentru fixarea aparatului la 
dinţi. La partea orizontală a aparatului se aranjează un orificiu 
la care se aJdajptează tubul, ce va servi la irigaţia plăgii dacă 

aparatul e cu irigaţie cum îl preconizează Claude Martin. E bine 
că aparatul pentru proteza maxilar.ului superior să nu fie înalt 
cat osul rezecat, aşa cum îl preconizau autorii mai vechi, căci 
aparatul înalt e greu de pus şi scos şi nu poate opri o uşoară 
ptoză a globului ocular. De altfel azi se caută să se păstreze pe 
cât se poate planşeu! orbitei (tehni·ca lui Sebi!eau} sau ·În cazul 
când se rezecă există metode chirurgicale care aduce ca sus-

. ţinători al globului un fascicol din muşchiul temporal. 
Proteza maxilarului superior e relativ uşor de executat şi 

are de scop să reconstitue forma anatomică a ochiului redând 
·in acelaş timp estetica feţei precum şi fun-cţiunile bucale de mas­
ticaţie, deglutiţie şi fonaţie. Aparatul trebue să fie confecţionat 
înainte de intervenţia chirurgicală .pentruca imediat după ope­
raţie să poată fi aplicat. 

Observaţiuni. 

Observa/ia I-a. - Osteo-sarcom al maxilartelui supertor 
·stâng şi jumretatea t'nternă a celui drept. 
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Rezccţia com1-?lectă a maxilarului·sup(rior stâng şi par-
jial a celui drept. . . 

Bolnavul P. S. de 24 ani, necăsătont, de mesene plugar 
]ntră în clinica ~chirurgicală la 28. XII. 1931, prezentând în re·­
giunea fetei de partea stângă o tumoră de mărimea unei por­
tocale. 

In sfera antecedentelor heredo-colaterală şi personale ni­
mic important. Boala datează din anul 1929, când in luna Iu­
lie, bolnavul observă o tumoreta gingivală deasupra masivului 
lateral stâng superior, insotită de o uşoară mâncărime fără 
durere. 

Constatând că i se tumefiază şi regiunea zigomatică din 
partea stângă, prinzându-i apoi !}i aripa nasului, se prezintă la. 
28. XII. 1931 la clinica chirurgicală, unde i se constată o tu­
mara a feţei in partea stângă. Tegumentele ce acoperă tumora 
sunt de aspect normal mobile, ne::aderente de tesuturile sub­
iacente. La palpare, tumora e dură la periferie. uşor elastică 
şi neregulată in partea centrală. In cavitatea bucală lipsesc 
cinci dinti. In şanţul Jabio-ginginal deasupra molarului stâng se 
observă o tumoră c:-xulcerată, cu fundul anafractuos, acoperit 
de o secreţie murdară foarte fetidă. 

Ca semne subiective acuză, o turburare in respiraţie şi 
expiraţie pe narina stângă, deasemenea simte in permanenţă 
un miros fetid in gură. 

Temperatura 37 o, pulsul 82, starea generală bună, gan­
glionii nu-s măriţi, iar la examenul organelor nimic deosebit. 

Examenul u ri1'lci, urina de o culoare galbenă clară, aci dă 
albumino, plll"oi şi zahăr negativ. 

vVassermmml negativ. 
Examenul analomo-patologic. Sarcom osteogenetic fuzo 

celular. In poqiunile tegumentare nu se vede nimic neoplazie. 
In ganglioni se vede o superplazie a ţesutului limfoid cu o di· 
lataţie şi exudat in sinurile limfatice. 

Examenul radiolo,gz"c. Tumora se desvoltă in afară, inte­
resând mai mult peretele anterior al maxilarulni. Peretele or­
bitei e păstrat, la fel cavitatea sinusului e l· ăstrată. Baza era· 
niului şi celulele etmoidale sunt libere. 

După un tratament preoperator in ziua de 12. I. 1932. i 
se face de către D-nul Profesor Dr .. Aleman şi Dr. I. Mureşan~ 
rezeqie complectă a maxilarului superior stâng şi parţial a ce· 
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lui drept. Se face ligatura carotidei externe stângi la nivelul 
bifurcărei, iar ligatura carotidei externe din dreapta deasupra 
facialei. 

I se face proteza dentari1 la clinica stomatologid ll1ersul 
postoperator, starea generală bună, uşor febril (37~), pulsul100. 
I se fac spălături zilnice în cavitatea bucală cu apă oxigenată. 
Alimentaţi~ cu lichide. Suturile fără pansament le badijonăm 
numai cu t·ra iodi. 

Făcându-i-se o recidivă locală, face o serie de şedinţe 
de radioterapie şi părăseşte clinica la 19/III. 1832. cu recoman­
daţia de a continua şedinţele de raze. 

Obs. 1!-a. - Tr:moră sarcomafoasă a maxilarului supe­
rior stâng. 

W. M. de 28 ani, căsătorită, profesie casnică şi a cărei 
antecedente atât heredo-colaterale cât şi personale nu prezentă 
nimic deosebit, intră în clinica chirurgicală la 19/1. 1929. cu o 
deformare a feţei şi nasului de partea stângă. 

Boala a debutat la nivelul gingiei în mod insidios cam în 
anul.1927. Bolnava observă o tumefacţie urca în dreptul ma­
xilarului superior stâng: Tumefacţia progresând şi trecând de­
la rebordul abveolar spre bolta palatină, producându-i apoi 6 
tumefacţie şi a nasului precum şi o diminuare a vederei, intră 
la 19;!. 1929. în clinica chirurgicală. La inspeqie se constată o 

. deformare a feţei şi a nasului. Maxilarul superior proemină 
înainte, arcada dentară superioară deasemenea. Orifi<;:iile nasale 
turtite şi lărgite în sens orizontal. Bolta palatină deformată cu 
suprafete neregulate. Cei 2 incisivi stâng, masivul drept şi al 
3-lea motor drept din arcada superioară căzute. Cavităţile na­
sale pline cu un ţesut moale encefaloid. 

Ca semne subiective acuză o îngreunare a respiraţiei pe 
nas şi nu poate înghiţi decât substante lichide. 

Temp. 36s, puls 82, respiraţia normală. Ganglionii din 
toate regiunile sunt palpabili, nu sunt dureroşi şi nici aderenţi. 

La examenul organelor nimic deosebit. 
Ex. · dg laborator urina colora tic galbenă, reacţii aci dă, a­

spect dor. densitatea 1020. Albumina, puroi, .zahăr şi sediment 
negativ. 

Ex. anal. patologic. In secţiunile făcute se constată pre· 
zenţii de mici tumori, formate din celule fuziforme (conjuncti-
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ve) altele rotunde dispuse în alveole, se constată cariochineze 

atipice. 
Tratamentul: Se face radioterapia la 23 I. 25, n 27, iar 

la 29 I 1929, bolnava părăseşte serviciul cu indicatia de a con­

tinua radioterapia: 
Obs. : 111-a. Sarcom al maxilaruluz" superior drept: Bol­

navul C. M. de 36 ani, căsătorit, intră in clinica chirurgicală la 
2 V. 1929 cu o teumfacţie în reg. maxilarului superior drept. 

Antecedentele peredo colaterale şi personale fără impor­
tantă. Boala datează cu două luni înainte de a intra în clinică 
înc~pând cu dureri la nivelul maxilarului superior drept. După 
două săptămâni ii apare o tumo facţie In regiunile suborbitară 
dreaptă, imitând şi o temoretă deasupra nealarului de mărimea 
unei alune şi care-i provoacă dureri in tempul maşticaliei. La 
4 V. 1929, părăseşte însă clinica status quo, cu indicaţia de a 
urma tratament radeo terapie. 

Obs. 1 V-a. - Osteo-Sarcom al maxz"larului supen"or. Bol­
nava H. S. de 12 ani. Antec. Heredo celuleral şi personale 
nimic deosebit. 

Boala dateaxă din Iulie 1932. La câteva zile după. ce i 
s'a scos un dinte. Observă in locul acela că-i apare o tumo­
retă la inceput nedureroasă. Crescând mereu a început să-i 
producă fenă in masticaţie şi atunci intră in clinica chirurgicală 
pentru a fi operat. 

La examenul anat-patologic se constată o tumoră o­
soasă cu celule gigante. Waserman-negativ. 

I se face operaţia la 5. Xll. 1932. Starea generală post­
operatorie bună. 

Intre 21 - 27 XII. 1932 i se face proteza definitivă la 
Clinica Stomatologică; iar la 17 III 1"933 părăseste clinica com-
plect vindecat. · 

Obs. V.a. - Epz"teliom al maxilanelttz' superior. Opera­
ţia. Rezecţia maxilarului superior. Incizia Liston-N~laton. 
. ~oln~v_a L. ~h. ~e 32 ani, căsătorită, de profesie casnică, 
mtră m chmca chirurgicală, prezentând o tumoră de mărimea 
unui ou la maxilarul superior partea dreaptă. 

Antecedente heredo-colaterale şi personale nimic deosebit. 
Maladia debută insiduos prin dureri de dinti la nivelul maxi­
larului superior. Extrăgându-i-se doi dinti observă 0 tumefiere 
a gingiei din regiunea extractiei. Durerile devenind din ce în 



- 25-

ce mai mari şi observând o secreţie Iacrimală abondentă a 0 _ 

chiului drep~, boln~va se prezi~tă _la _cliuica Oftalmologică, unde 
i se p_un~ dtagn?sttcul de dacnoct~tttă, datorită compresei unei 
tumori dm narvma dreaptă. Reactta Wassermann fiind pozitivă 
se face tratamentul cu Bismiochin, fără rezultat însă. 

Este trimisă la Clinica Oto-Rino·Laringologică, unde se 
dă următorul rezultat_: Carnetul inferior violaceu palid, cu 
vărgi turgescente, mat ales pe faţa dorsală. Stiletul arată o 
tumoră relativ moale sângeroasă, se constată că origina turna­
riie in maxilarul superior drept. Se transpune bolnava la clinica 
Stomatologic11, unde se constată in partea dreaptă a maxilaru­
lui superior o tumoră de mărimea unui ou de porumb, cu su­
prafaţa conopidiformă, care se întinde dela nivelul incisivului 
lateral până Ia motorul I inclusiv. Turn ora de culoare rosie 
inchisă pare a fi formată din procesul alveolar din regiu~ea 
premolarilor, având tendinţa de a invada sinusul. La palpare 
e nedureroasă, nefluctuentă, mobilă. 

La radiografie, sinusul maxilar drept mai opac ca cel stâg. 
La examenul anatomo patologic se constată un carcinom 

-cu aspect oedematos (secretant) .cu pleasc dela derivate glan­
:dulare .cetodermice din regiunea nasală sau bucală. 

Rezultatul radiologic. La radiografia maxilarului superior 
în pozitia antero-posterioară şi laterală se constată o atrofie 
pronunţată şi o distructie a sistemului osos, tumora interesând 
..şi sinusul maxilar drept. 

Urina-galbenă citrină, uşor tulbure, densitatea 1026 albu­
mina şi zaharal negativ. Wasserman negativ. 

Operaţia. Rezectia maxilarului superior: incizia Liston 
Nelaton. Părăseşte sorviciul vindecat. 

Se sectionează complect împreună cu buza superioară pe 
linia mediană. Se constată că tumora a distrus intreg maxtla­
rul. Nu se poate merge după sectiunea obişnu_ită. Se _desfac~ 
sinostoza maxilo-malară cu ajutorul daltei şi cwcanulut. Ap01 
se face la fel cu apofiza montantă; cu un cleşte curb se sec­
tionează apofizele palatine pe linia mediană. ~e complectează 
de periostarea orbitară si apoi se prinde maxtlarul cu cleştele 
Faraboeuf, şi se extrag~. Se constată resturi de tumoră cu as­
pect conoidiform, şi moale care se curăt~ cu curetă. Se es­
tirpă resturile vânoase din maxilar şi a pot. se lasă pe. loc osul 
palatin, care pare a nu fi atins. Se tamponează cavttatea cu 
două mese după care se face sutura tegumentelor. . / 
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Tratamentul post operator - mersul bolii se face oleu 
camforat, cafeinl:!., se menţine starea general~ bun~, ten:pera­
tura afar~ de ziua a 4-a când atinge 38 in. r~st se ~enţin~ a­
febril. Pulsul normal bine b~tut. ·Se· face z1lmc l_avajul ochtlor 
cu acid boric, iar al cavităţii bucale cu ap~ ox1genat~. La 2 

III. 1926, p~răseşte serviciul vindecat. ' . . . 
Obs. VI-a Tumoră malignă a maxzlaruluz supenor, zno-

perabilă. P11răseşte clinica nevindcat. . . . ~ _ 
P. I, 41. ani, c11sătorit, de profesie cefenst, mstra m ser­

viciul clinicei chirurgicale la 11 VIII 1929 prezentând o tume­
facţie a feţei de partea dreaptă. 

In antec-heredo-colaterale nimic aceptant. La antecedente 
personale un şancru pe carei trateaz~ personal. 

Boala datează din anul 1928, debutând insiduos cu tur­
burări pe căile nasale şi mai cu seam~ pe narina dreaptă. După 
vre·o dou~ luni se produce abstracţia complect~ a foselor na­
sale bolnavul ne mai putând respira decât pe calea bucal~. 

Prezentându-se la un doctor il operează de polipi na­
sali, după care poate să respire şi nasal. . 

După scurt timp ii apare din nou turburări în respiraţie 
ceace îl determină să între la 11 VIII 1929 in Clinica Chirur­
gicală. 

Urmează câteva şedinţe de raze după care e trimes a­
casă, urmând a· se prezenta din nou după dou~ luni la clinică. 
Nevenind la timpul fixat ii apare cefalee, ameţeli, tumora se mă­
reşte brusc, acoperindu-i ochiul drept şi întinzându-se şi in 
parte a opusă. 

Ex. local. La inspecţie partea dreaptă a feţei e tunefiată 
şi roşiei ochiul drept inchis. Din ambele nare se vede cres­
când înafară o t~mor~ de culoare roşie, faţa dreaptă horn­
bată înafară, mat ales in regiunea sinusului. Palatul dur bom­
bează ·în jos in gură, aproape pân11 la limb~. Tumora sânge­
rează f, uşor, din nas curge o secreţie sanghinolent~. 

_Waserman inten~ pozitiv, urina galben~, turbure, acid~ 
densitatea 10l8. Zaharmă, albuminl:!., negative.· 

Bolnava păr~seşte in ziua de 17. VIII Clinica. nevindecat. 
. Obs. Vll~a _Neoplasm al maxilarului superior drept. 

Evtdarea ganghomlor, legătura carotidei, rezecţia maxilarului .. 
Bolnava. N. M. de 50 ani c~sătorit~ meserie casnic~. 

intră în Clinica Chirurgicală la 29 Iulie Î932 prezentând ; 
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tumefiere în regiunea malară dreaptă cu tegumentele uşor 
hiperemiate. 

In sfera antecedentelor heredo-colaterale si personale ni­
mic. importa~t. _In Apr!lie 193~ bolnava observă în dreptul ră­
dăcmelor xp:nmlor d?J: molari superiori din dreapta, 0 tumo­
retă de manmea une1 alune. Expectorează o s~ută roşie ameste­
cată cu puroi. 

Intră în Clinica Chirurgicală, după sfatul unui medic, cu 
dureri, mari la nivelul maxilarului superior drept. 

Temperatul, pulsul şi respiraţia normală. 
Starea generală bună, ganglionii maxilari drepţi măriţi 

la examenul organelor nimic deosebit. 
Se constată la examenul local, o tumefiere în regiunea 

malară dreaptă, uşor dureroasă la .palpare. Ochiul drept lă­
crămează. Cavitatea bucală prezintă la nivelul maxelarului 
drept două r~dăcini dentare, în jurul cărora e o tumoră cu 
caracter vegetant; ulceraţia. sângerează, mirosul gurei fetid, 
se constată o adenopatie ganglionară submaxilară. 

Ex. de laborator: Urina coloraţie galbenă, albumina, pu­
roi şi zahăr negativ. 

Anat. patologică. In ganglioni nu se văd metasteze ca-
racteristice. 

Trai. prcoperator. După ce, se ia sânge pentru Waser-
mann. Se face examenul urinei şi merge la Clinica stomato­
logică pentru a i se confecţiona proteza în zia de 12-VII 1 
1932, i se face interven,ţia Chirurgicală: de Dl Praf. Dr. Al­
man. 

Se face incizia paralelă cu sterno-cleido-nastoidianul de 
partea dreapta se pun în evidenţă bifurcaţia caratidei şi se 
aplică ligatura pe cea externă. Se extirpă apoi doi ganglioni 
din regiunea submaxilară. . . . . 

Se procedează apoi la extirparea max!larulm mfenor fă-
când incizia părtilor moi după metoda Liston. Se face de un­
darea maxilarului si de periostarea plansului orbitei. După ce 
se fac secţionarea ·pediculelor se elimină întrun boc tot max!­
larul superior. Se tamponează cavitatea cu două meşe imbi-
bate in mastigol. Se aşiază apoi proteza. . 

Tratamentul post-operator. Starea generală relatiV bună, 
în primele zile se produce o ascenziune de temperatură până 
la 39°, apoi se menţine tot timpul afebril, Zilnic se fac spălă­
turi în gură cu apă oxigenată. Plaga cervicală,, ~ecret~nd pu­
roi se drenează, La 3 Oct. 1932 părăseşte cllmca vmdecată. 
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Concluzii 

1. Tumorile maligne ale maxilarului superior sunt sarcomul 
şi epiteliomul cu varităţile lor istologice. 

2. Sarcomul_ îl găsim Ia indivizii dela câteva luni .până la 
cei in vârsttă înaintată, maximum de frecvenţă fiind însă intre 
15-30 ani. 

3. Cancerul e foarte frecvent, singur reprezintă aproape ju­
mătate din toate tumorile maxilarelor. De preferinţă il găsim 

la sexul bărbătesc, neobservându-se inainte de 30 de ani şi fiind 
destul de frecvent după 50 de ani. . 

4. Din .punct de vedere istologic avem sarcoame mieloide, 
formate din mieloplaxe şi care au o evoluţie mai lentă şi deci 
un .pr.ognostic mai bun şi formele encefaloide sau fasciculate care 
sunt mai maligne. 

5. Cancerul maxilarului superior dă metastaze ganglionare 
mai cu seamă la ganglionii latero-faringieni; saocomul .in schimb· 
produce rar metastaze ganglionare. 

6. Complicaţiile mai frecvente in evoluţia tumorilor maligne 
. ale maxilarului superior sunt per.foraţiile care se fac fie in ca­
vitatea bucală, fie in cea nazală sau spre baza craniului, dând 
turburări de deglutiţie şi respiraţie şi mai cu seamă pneumonia 
de deglutiţie, care duce imediat la moarte; <ll?Oi mirosul, auzul 
şi vederea de partea bolnavă sunt slăbite. 

7. Pentru a face un diagnostic precoce e absolut necesar de 
a face rinoscopia şi endoscopia precum şi radiografia sinusului 
maxilar. Biopsia ne va arăta felul tumorei şi va indica dacă e 
nevoe de rezecţie totală sau parţială. 

8. Prognosticul tumorilor maligne variază cu vârsta bolna­
vului, cu cât individul e mai in etate cu atât malignitatea e mai 
mare (sarcoamele. la această vârstă fiind confundate cu cance­
rul), cu volumul şi rapiditatea creşterei tumorilor precum şi cu 
varietatea lor. 
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9. In general prognostticu e trist, ~n 6-8 luni mor în ca­
şexie sau cu fenomene de broncho-pneumonie. · Totuş d~!!pinde 
mult de precocitatea interveţiei, cu ·cât operaţia e făJCută mai din 
timp cu atât e speranţă de vindecare radicală. 

10. Tratamentul tumorilor maligne este chirurgical constând 
în rezecţia totală a maxilarului. Incizia ·de preferat e a lui Liston, 
căci are avantajul că dă un spaţiu destul de larg pentru secţiunea 
osoasă, respectă sacul lacrimal şi pleoapa inferioară, canalul lui 
Stenon nu-i lezat, iar cicatricea e .puţin aparentă. 

11. Radium- şi radioterapia aplicate singure nu dau rezul­
tate e'ficace, .asociaţia însă cu chirurgia duc la un rezultat bun. 

12. Astăzi mortalitatea postoperatorie a s·căzut sub 10%, 
aceasta fiind datorită progreselor asepsiei şi antise[)siei şi mai 
mult perfecţionărei metodelor anestezice şi suprimărei tracheo­
tomiei prealabile. 

13. Proteza maxilarului superior e relativ uşor de executat 
şi are de scop să reconstitue forma anatomică a osului, redând 
in acelaş timp estetica feţei precum şi funcţiunile bucale de mas-
ticaţie, deglutiţie şi fonaţie. · 

14. Aparatul de proteză trebue să fie confecţionat .înainte 
de intervenţia chirurgicală pentru ca imediat după operaţie. să 
poată fi aJpli·cat, aceasta ar fi singurul tratament eficace. 

15. E absolut necesar de a se f~e educaţia medidlor, spe­
cialiştilor şi bolnavilor pentru a se obţine în .cancerul rmaxilarului 
superior ceeace s'a obţinut ,pentru cancerul sânului. Trebue ca 
bolnavul să cunoască simptomele de alarmă şi .ca medicul să cu­
noască modurile de debut ale a.cestor tumori maligne. 

Cluj, la 18 Iunie 1933. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei: 
Prof. Dr. L IACOBOVICI. 

Decanul Fa:cultăţii: 
Prof. Dr. GH. MARTINESCU. 
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