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Rezumat

Sinusul maxilar are raport anatomic de vecinatate cu dintii de pe arca-
da dentard superioara. O parte importantd a patologiei sinusului maxilar
este legatd de afectiunile periapicale a dintilor si de manevrele de tratament
endodontic a dintilor arcadei superioare. Una din principalele cauze ale
morbiditatii sinusului maxilar de origine odontogena este traumatizarea
peretelui inferior a sinusului maxilar in timpul si dupa diverse manipulatii
chirurgicale asupra dintilor arcadei superioare. ,,Sinuzita perforativd“ — in-
flamatia mucoasei sinusului maxilar cauzatd de o fistuld care face comuni-
care cu cavitatea bucald.

Leziunile traumatice si infectioase de origine odontogena sunt rezolva-
te de chirurg oro-maxilo-facial, iar cele de origine rinogena de otorinola-
ringolog. Din aceste considerente colaborarea intre aceste doud specialitati
este inevitabild si recomandabila.

Sinusita aduce un prejudiciu nu numai prin deteriorarea sdnatatii paci-
entului, aflarea la tratament mult timp, suportul financiar suportat de so-
cietate, dar si prin complicatiile grave la care poate sd duca. Studiul acestui
compartiment pentru viitorul specialist este de 0 mare importantd in sta-
bilirea diagnosticului preventiv, explorarile paraclinice, indreptarea pacien-
tului in sectia respectiva, tratamentul si evidenta in dinamicé a pacientului
dupa externare.

Cuvintele cheie: sinusitd perforativd, plastie, reabilitare, profilaxie.

Summary
ODONTOGENIC MAXILLARY SINUSITIS PERFORATION (THEO-
RETICAL COURSE)

Maxillary sinus is anatomically neighborhood compared with the teeth
of the upper dental arch. An important part of the maxillary sinus pathol-
ogy is related to diseases of the teeth and periapical endodontic treatment
maneuvers of upper arch teeth. One of the main causes of maxillary sinus
morbidity of odontogenic origin is inferior maxillary sinus wall trauma, dur-
ing and after, various surgical manipulations of the upper arch teeth. ,,Perfo-
rative sinusitis“ — inflammation (acute, chronic) of maxillary sinus mucosa
caused by a fistula wich make communication with oral cavity. Injuries and
infectious of odontogenic origin are handled by the oral and maxillofacial
surgeon and those of rhinogente origin by the Otolaryngol. Therefore col-
laboration between the two specialties is inevitable and desirable. Sinusitis
harms not only by damage the patient’s health, finding time to treatment, fi-
nancial support for society, but also by the serious complications that can re-
sult. Study this section for future specialist is of great importance in preven-
tive diagnosis, laboratory explorations, sending the patient of the appropiate
sedion, treatment and record the dynamics of the patient after discharge.

Key words: perforative sinusitis, plastik, rehabilitation, prevention.

Introducere

Studiul proceselor infectioase prezintd o importanta crescinda in ultimul de-
ceniu prin varietatea aspectelor clinice si a problemelor pe care le ridica sinuzitele,
atit pentru reabilitarea lor morfologicd, cat si functionald. Incidenta diferd atat
dupi zona geograficd, nivelul dezvoltarii economice si sociale a diferitor state, iar
unele calcule statistice in acest sens se pot utiliza pentru a programa masurile de
profilaxie si tratament adecvat. ,,Sinuzit — inflamatia mucoasei care tapeteazi
sinusurile fetei. Sinusul maxilar (SM) are raport anatomic de vecindtate cu dintii de



pe arcada dentard superioara. ,Sinuzita perforativa
(SP)“ — inflamatia mucoasei sinusului maxilar cau-
zatd de o fistuld care face comunicare cu cavitatea bu-
cala. Comunicarea oro-sinusala(COS) — deschiderea
accidentald a SM in timpul interventiilor chirurgicale,
care dupa plastie nu di inflamatie. Sinonime: Sinuzita
perforativa, sinuzita posttraumaticé, etc.

O parte importanta a patologiei sinusului maxilar este
legatd de afectiunile periapicale a dintilor si de manevrele
de tratament endodontic a dintilor arcadei superioare.

Una din principalele cauze ale morbiditatii sinusu-
lui maxilar de origine odontogena este traumatizarea
procesului alveolar in timpul si dupa diverse manipu-
latii chirurgicale asupra dintilor si nu numai.

Datorita particularitatilor anatomo- topografice
de vecinitate a regiunii maxilo-faciale si otorinola-
ringologice aceasta patologie este studiata de ambele
specialitati. Leziunile traumatice si infectioase de ori-
gine odontogend sunt rezolvate de chirurg oro-maxi-
lo-facial, iar cele de origine rinogena de otorinolarin-
golog. Sinuzita odontogend si perforativd nu cu mult
se deosebeste de clinica sinuzitei rinogene, in acelas
timp au multe particularitati diagnostice si de trata-
ment. Din aceste considerente colaborarea intre aces-
te doua specialitéti este inevitabila si recomandabila.

Sinuzita aduce un prejudiciu nu numai prin de-
teriorarea sanatétii pacientului, aflarea la tratament
mult timp, suportul financiar suportat de societate,
dar si prin complicatiile grave la care poate sa duca.

Studiul acestui compartiment pentru viitorul spe-
cialist este de o mare importanta: stabilirea diagnos-
ticului preventiv, explorarile paraclinice, indreptarea
pacientului in sectia respectivd, tratamentul si evi-
denta in dinamica a pacientului dupa externare. Din
considerentele enumdrate mai sus, leziunile sinusului
maxilar sunt studiate intr-un compartiment aparte a
chirurgiei oro-maxilo-faciale.

Anatomia sinusului maxilar

Sinusul maxilar este o cavitate pneumaticd, ne-
regulatd, situatd in grosimea maxilarului superior.
Denumirea de ,,gaimoritd (highmoeita) este data in
cinstea autorului, medic si anatom englez, Nathaniel
Highmore (1613—1685) ce a descris sinusul maxilar
pentru prima data. Sinusul maxilar este cel mai mare
si voluminos din toate sinusurile paranazale. SM ocu-
pé osul maxilar, forma de prizma triunghiulard cu
varful orientat spre osul zigomatic si baza orientatd
medial spre peretele medial a fosei nazale.

Pe contul lungimii mari a radacinilor dintilor per-
manenti spatiul dintre peretele inferior al sinusului
maxilar §i apexul radécinilor dentare scade, iar volu-
mul sinusului cregte. In urma pierderilor dintilor si
scdderii functiei masticatorii volumul sinusului ma-
xilar scade. N. Génuta considera ca dupa pierderea
dintilor, nu se manifesta numai prin atrofia peretelui
alveolar, dar coboara si podeaua sinusului astfel incat
la cétiva ani dupa pierderea acestora, doar o lamela
subtire separa podeaua alveolei de sinusul maxilar([2].
Dezvoltarea si pneumatizarea sinusului maxilar este

legatd de formarea si dezvoltarea sistemului dento-
maxilar si respiratia nazala. Raportul SM cu dintii
se modifica in permanenta si depinde de varsta, sex,
morfologia radécinii dintilor, procesului alveolar.

Dimensiunile sinusului maxilar variaza individu-
al, la toate categoriile de varsta studiate, dimensiunile
maxime intalnindu-se intre 20130 de ani, apoi se re-
duc treptat. Nowak si Mahlis (1975) observa dimen-
siunile mai mici la barbati decat la femei si, de obicei,
sinusul sting mai mare decat cel drept [9].

Grosimea septului alveolo-sinuzal are o variatie
intre 0,5—4,5 mm (Kustra) [2] si 0—12 mm (Bernad-
schii Iu.) [9].

Dintii cei mai apropiati de sinus sunt: 6, 7, 5, 8, 4,
3, radécinile deseori proemind in SM, fiind separate
de tesut spongios care uneori poate lipsi si atunci mu-
coasa SM acopera direct radacinile dentare [4]. Con-
sideram cé, COS are loc numai dupa extractia dintilor
inclusi, distopati, retinati i altor dinti de pe arcda su-
perioara cu scop ortodontic. Dintele tratat endodontic
si cu parodontita apicala acutd sau cronica e necesar
de diagnosticat ca sinuzitd perforativa.

Ababii I. ne descrie o capacitate a sinusului maxilar
de aproximativ 15 ml [1]. Dupé C. Burlibasa cavitatea
sinuzald are o capacitate cuprinsa intre 14-25 cm® [2].

Mucoasa SM e tapetatd de epiteliu cilindric pluris-
tratificat ce contine cili. In prezent se cunosc 3 tipuri
de sinus maxilar: pneumatic, sclerotic, mixt si mul-
ticameral. Tipul pneumatic se caracterizeazd prin-
tr-un volum considerabil al sinusului, datorita carui
fapt sinusul maxilar se afld inferior de fundul cavitatii
nazale. Cu cat sinusul maxilar va fi mai pneumatic cu
atit varietatea infectdrii si deschiderii accidentale va
creste. O importanta deosebitd are raportul peretelui
inferior a sinusului maxilar si cavitatea nazala.

In 42,8% fundul sinusul maxilar este mai jos ca
peretele inferior a cavitatii nazale, in 17,9% mai sus
si in 39,3% la acelas nivel, asadar numai in 57,2% se-
cretiile din sinus vor drena liber in cavitatea nazala.
Aceste dimensiuni sunt importane de a le sti atat pen-
tru diagnostic cat si tratament.

Frecventa

In marea majoritate COS e creatd de molarii su-
periori si premolari (50%), tumori (18,5%), infectii
osoase (osteomielita) (11%), operatii cu acces la sinus
(7,5%), traume (7,5%), chist dentigen (3,7%), corectii
la septul (3,7%) [8].

Dupi datele literaturii (Myxmun II., 2012) prezenta
comunicarii oro-sinuzale ocupd in etiologia sinuzitei
odontogene locul de frunte intre 41,2% si 77,2%, iar
tendinta de sciddere a numérului de comunicéri oro-
sinuzale si a complicatiilor acesteia, nu se atesta [12].

Dupi datele sectiei de chirurgie oro-maxilo-faci-
ald din orasul Chisinau (IMU) in anii 2003—2006 —
66% din bolnavii tratati (D. Hitu, 2008) cu afectiuni
sinuzale odontogene, au fost diagnosticati cu sinuzitd
perforativa [4].

Conform studiului pe anul 2013 la PSM (Negruzzi)
au fost analizate 26 cazuri de COA din totalul pacienti-
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lor ce s — au adresat la ChOME, dintre carela 2 (7,69%)
au fost depistate prezenta sinuzitei perforative. Dintre
pacientii cu comunicare oro-sinuzald la 5 (19,23%) au
fost depistati corp stréin in sinusul maxilar [6].

Etiologia

Factori favorizanti — polipi sinuzali, deviatii de
sept, granulatii, hipertrofii de cornete, vegetatii ade-
noide, celulele agger nazale proeminente care provoa-
cd obstructia meatului mijlociu, obstructia ostiumului
maxilar prin edem a mucoasei, conha buloza, proces
uncinat hipoplastic, sinus maxilar hipoplastic, sinus
sclerotic(sau pneumatic).

Scédderea rezistentei organismului, gripa, infectii
virotice acute, alergii, noxe chimice, diabet, surmenaj
fizic si psihic, supraracirea si supraincalzirea, maladii
ale sangelui, stari decompensate, pneumonii, alergii,
deregliri metabolice, hiperplazia mucoasei, etc [4].

Traumatici — extractii dentare traumatice si blan-
de, chiuretajul exagerat si normal, rddédcini dentare
si dinti propulsati in sinus, mese de iodoform, dre-
najuri, material de obturare. In urma unor interventii
chgirurgicale ca: aplicarea implantelor, rezectii apica-
le, premolarizari, operatii plastice, osteosinteze — se
poate deschide sinusul maxilar. Stenoze post-chirur-
gicale, stenoze posttraumatice (fracturi ale oaselor
nazale, complexului zigomatic, maxilarului superior,
si fracturi de baza de craniu) [4]. Factorii traumatici
cauzati in timpul interventiilor chirurgicale se mai

numesc $i iatrogeni (Fii. 1).

Fig. 1. Bolnavul C. OPG, dintele 27 cu material de plombare dupa

apex si conurile de gutaperca, Extractia 27, Sinuzita Oodontogena

Cronica Purulentd Perforativd, prelucrat prin alveola cu solutie de
H,0,3 si elimindri prin fosa nazala

In interventiile terapeutice de tratament endo-
dontic foarte rar, pot apédrea unele incidente ca, rupe-
rea instrumentului (acul Kerr sau Lentulo) in canalul
radicular, propulsarea materialului de plombare dupa
apexul radicular, iesirea conului de gutapercd dupa
apex, pot fi unii factori declansatori a sinuzitei odon-
togene perforative.

Anatomia patologica a sinuzitei perforative

Relatiile anatomo-morfologice de vecinitate ime-
diatd a radacinilor dentare cu sinusul maxilar pot fi
cauza deschiderii sinusului maxilar in odontectomii a
dintilor séndtosi (supranumerari, retinati, distopati,cu
scop ortodontic) dar plastia comunicérii oro-sinuzale
la timp si calitativd nu va permite infectarea sinusului.

Cercetarile morfologice realizate de Tpomkosa
(1987), au elucidat faptul ca peste 6 ore dupa comu-
nicarea oro-antrald (odontectomie), are loc edemul
reactiv al mucoasei sinuzale. Peste 48 de ore dupa
comunicarea oro-antrald apar semne de inflamatie
septica si se dezvoltd deja sinuzita maxilarului de eti-
ologie infectioasa sau cu alte cuvinte — sinuzita per-
forativa (Killey, Kay, 1967) [4].

Patogenia: Acest traumatism se produce prin
distrugerea structurilor osteo-mucozale (mucoasa
sinuzala, tesutul osos — septul alveolo-sinuzal, mu-
coasa cavitatii bucale), ce separa cele doua cavitati. Cu
propulsare (corpilor straini) radacinii, dinte, implant,
material de la tratament endodontic, sinus lifting, etc.
Trebuieste de accentuat un lucru: sinuzita poate apa-
rea (primara) si dupd o extractie blanda, fara chiuretaj
exagerat sau propulsarea radacinii in sinus. Deoarece
procesul periapical a dus la o distrugere a septului al-
veolo-sinuzal cu implicarea mucoasei sinuzale, extrac-
tia sau tratamentul endodontic serveste ca un declan-
sator al infectiei cronice din sinus, cel mai corect in
cazurile acestea se stabileste diagnosticul de sinuzita
cronica odontogend perforativa exacerbata. Bolnavul
poate sd spuna ci el nu a suferit de sinuzita. In multe
cazuri semnul Valsalva la extractie este negativ.

Clasificarea:

Dupi faza clinica: Acutd, Cronicé, Exacerbata.

a) Acutd: seroasa, purulentd;

b) Cronica: purulentd, polipoasa.

Dupi prezenta corpilor straini in sinus:

a) SP cu prezenta corpilor strdini in sinus;

b) SP fard prezenta corpilor straini in sinus.

Dupi etiologie — infectioasa si neinfectioasa:

a) traumatica,

b) infectioasa,

¢) tumorala.

Clinica

Cele mai frecvente cauze sunt extractiile dentare.
COA este insotitd de inflamatie sub forma de SPA ori
SPC. La clinica COA se mai adaugd semnele clinice
cauzate de inflamatie. Orificiul de obicei localizat pe
creasta alveolard, santul vestibular, mai rar palatinal,
uneori punctiform, alteori invizibil, uneori cu polip
sau granulatii in faza cronica.
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Fig. 2. Pacientul A. Simptomul Valsalva

Simptomul Valsalva pozitiv — pacientul sufld
nasul cu fosele nazale pensate manual de cé-
tre medic, aerul din nas patrunde in sinusul
maxilar si de aici prin orificiul posttraumatic
(fistuld) in cavitatea bucald cu un sunet speci-
fic (sange si aer). Obturarea fistulei cu polip,
granulatii sau elimindri purulente poate ingre-
una stabilirea simptomului Valsalva. Proba in-
cordarii obrajilor pozitivi — pacientul inchide
cavitatea bucala si i se propune sa expire aerul
sub presiune. In normi aerul din cavitatea bu-
cald nu nimereste in cavitatea nazala (Fig. 2).
Trecerea aerului din cavitatea bucald, sinusului
maxilar in cea nazala.

Rinolalie — schimbarea tembrului vocal.
Eliminari (seroase, purulente, chistice, sang-
vine sau asocieri diferite) purulente prin fosa
nazala dupa extractia dentard (unilateral).

In timpul lavajului alveolei lichidul nimereste
in cavitatea nazala.

Alveola lipsitd de cheag, goald, sau cu polipi,
granulatii.

Dupd 4-6 saptamani orificiul postextractio-
nal se epitelizeazd, marginile devin denivelate,
prin el poate proemina polipul, granulatii sau
elimindri purulente.

Poate fi prezentd o senzatie moderata de tensi-
une in regiunea genio-infraorbitala.
Cacosmia este prezentd de regula.

Durerea este prezenta mai ales dimineata si
dispare (sau diminueazi) de reguld in timpul
zilei. In cazul obturirii ostiumului maxilar (fis-
tulei) cand secretiile raméan in sinus, durerile se
exacerbeaza.

Instrumentul bont patrunde profund in sinusul
maxilar, pe o lungime mai mare ca alveola (Fig. 3).

Fig.3. Instrumentul a patruns prin alveola in SM si eliminarile purulente

Diagnosticul

Acuzele, anamneza bolii, examenul clinic local
(endobucal, exobucal, endonazal) si general ne per-
mite a stabili diagnosticul preventiv.

Acuzele: refluarea lichidului, trecerea aerului, ...

Anamneza bolii este diferita in dependentd de
timpul expirat dupa extractia dentara:

a)

b)

c)

d)

In fotoliu — dupa extractia dintelui sunt elimi-
nari purulente (sangvino-purulente, sangvi-
no-chisto-purulente) din alveola, instrumen-
tul butonat patrunde in sinus la examinarea
alveolei;

Dupi extractia dintelui pacientul pardseste ca-
binetul stomatologic si dupa un timp se adre-
seaza repetat cu semne clinice ale SP;

Operatii programate ca chistectomia (alte tu-
mori): dupa inldturarea chistului se determina
cd — peretele ce separd cavitatea chistica si si-
nusul lipseste si mucoasa este inflamata;
Pacientul a suportat un traumatism facial
(fractura maxilarului superior LeFort, fractu-
ra osului zigomatic, leziuni dento-parodonta-
le), s-a tratat (sau nu s-a tratat) si dupa un
timp oarecare se adreseazd cu semne clinice
ale SP.

Examenul clinic local:

a)
b)
c)

Endobucal — prezenta fistulei oro-sinuzale.
Exobucal — semnele clinice se intilnesc rar.
Endonazal — eliminar sangvine, purulente,
modificarea mucoasei(edem, hiperemie).

Examenul clinic general: febrd, modificari ale pul-
sului si tensiunii arteriale, etc.

Explorarile paraclinice si diagnosticul diferentiat
ne va da posibilitatea de a stabili diagnosticul clinic
(definitiv).

Fig. 4. TC: defect osos; prezenta dintelui in sinus; nivelul de lichid,

corp strdin si sinusul sandtos din stinga
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Exploririle paraclinice:

Pentru a putea opta pentru o anumita solutie chi-
rurgicald de urgenta trebuie ca in primul rand sa se
localizeze pozitia radécinii. Aceasta se poate realiza
cu ajutorul radiografiei, fiind necesard o radiografie
retroalveolara si o radiografie in incidentd semiaxiald.
Examenul radiologic indicé factorul etiologic odon-
togen ca parodontita apicla, chist, granulom, volum
de lichid, osteomielita; dinte inclus si retinat, distopat;
radacini si dinte, material de obturare in SM, lipsa
tesutului osos, mesd iodoformata, corp strain-glonte,
freze, ace.

Suprapunerea scheletului facial si altor sinusuri
paranazale peste portiunea sinusului maxilar, face
ca radiografiile conventionale s nu asigure acura-
tetea adecvatd, ortopantomografiile ofera imagini
distorsionate sau largite excesiv, pe cAnd imaginile
CT oferd, in plan, detalii de cea mai mare acuratete
pentru masurari cantitativi. Perella si colab. (2003)
considerd cé reconstructia 3D aduce cele mai pre-
cise detalii privind anatomia si patologia sinusului
maxilar, erorile intre examinatori fiind sub 2%, dar
aceasta necesitd o manipulare complexa a imaginii
si un soft complex si costisitor [4]. Tomografia com-
puterizata-este o metoda de investigatie avansata, de
electie in stabilirea diagnosticului (Fig. 4). Ea ofera
informatii despre dimensiuni, structura, localizarea,
forma, extensia, studiul rapoartelor, a invaziei locale
sau de vecinatate in cazul tumorilor, alegerea condu-
itei terapeutice, recomandarea interventiei chirurgi-
cale. De asemenea este importantd in monitorizarea
in dinamica postterapeutica si postchirurgicala a
pacientilor.

Antibioticograma permite de a stabili agentul mi-
crobian, sensibilitatea sau rezistenta la remedii me-
dicamentoase. Conform datelor lui Manmaxosa M. A.,
(2005) analizele microbiologice si patomorfologice
(Fig. 4), la bolnavii cu perforatia sinusului maxilar
si prezenta corpilor straini a sinusului in prima zi
dupé odontectomie in 100% este infectat si un edem
moderat a mucoasei sinusului maxilar fard infiltrat
leucocitar [4,11].

a) Examenul de laborator — modificarile singe-
lui cu devierea formulei leucocitare spre stan-
ga, leucocitoza, VSH ridicata.

b) Sinusoscopia.

Diagnosticul diferentiat se va stabili intre mai
multe forme de procese ce implica sinusul maxilar:
traume, inflamatii, tumori, COS, sinuzite odontoge-
ne, sinuzite rinogene, osteomielita, chist radicular,
mucocel, etc.

Diagnosticul definitiv se stabileste pe baza acu-
zelor — refluarea lichidului, trecerea aerului, etc,
anamneza bolii interventie chirurgicala la sinus
(odontectomii, chistectomii), examenul clinic local
(endobucal, exobucal, endonazal) si general, explo-
rarile paraclinice (Fig. 5) si diagnosticul diferentiat
ne va da posibilitatea de a stabili diagnosticul clinic
(definitiv).

Fig.5. Examenul patomorfologic si instrument in C0S

Tratamentul

Tratamentul prespitalicesc la bolnavii cu afectiuni
a sinusului maxilar este variat si incomplet de la un
diagnostic (incomplet, partial) superficial, la extractii
dentare, periostotomii, punctii, suturarea comunicérii
oro-antrale, indicarea tratamentului conservativ, lavaj,
indreptare, tamponada alveolei cu mesa iodoformatd
sau alvogyl, etc. Tratamentul sinuzitei e recomandat
de-1 efectuat in stationar cu sectie specializata unde
sunt conditii suficiente diagnostice si de tratament.

Scopul tratamentului in afectiunile sinusului ma-
xilar are mai multe directii si anume:

e Inliturarea mucoasei infectate.

Limitarea extinderii procesului infectios.
Inlaturarea factorului etiologic.

Ermetizarea sinusului maxilar.

Actiune asupra agentului microbian.
Ridicarea imunitatii organismului.
Prelucrarea medicamentoasd a sinusului ma-
xilar.

e Reabilitarea functiilor dereglate.

Tratamentul pacientului cu SP e constituit din chi-
rurgical, ortopedic §i conservativ. Tratamentul orto-
pedic in clinica de ChOMF nu se utilizeaza, dar sunt
diferite dispozitive (proteze mobilizabile, obturatoa-
re) pe care studentul este obligat de a le cunoaste.

Tratamentul medicamentos:

Tratamenul conservativ cu preparate medicamen-
toase se aplicd bolnavilor preoperator si dupa operatie
in dependenta de forma nozologica. Numai tratament
conservativ este imposibil de indicat pacientului, de-
oarece, concomitent se efectueazd drenarea sinusului
maxilar — deci mai corect ar fi conservativ-chirur-
gical. Edemul mucoasei sinuzale se reduce prin me-
dicatie locald: decongestionante, corticoterapia sau cu
solutii hipertonice saline.

1. Vasoconstrictorii si antiseptici-rinofug, fedro-

caina, mentorin, bixtonim, sanorin, glazolin,
naftizin,



2. Combaterea durerii se realizeazd prin analge-
tice uzuale fiind recomandate in special cele
care contin codeind, deoarece acestea, avand
efect antitusiv impiedicad tusea care ar putea
provoca presiuni suplimentare intrasinuzale.

3. Desensibilizante.

4. Antibiotici conform rezultatului antibiotico-
gramei.

Tratamentul chirurgical:

In ultima decada, metodele de tratament ale infec-
tiilor sinuzale s-au modificat odata cu introducerea pe
scard largd a metodelor endoscopice si a metodelor
imagistice moderne. Interventiile chirurgicale asupra
sinusului maxilar sunt indicate in cazurile de sinuzita
perforativa acuta sau cronica, sinuzita cronica recidi-
vantd, sinuzita rezistentd la tratamentul medicamen-
tos corect efectuat.

Scopul tratamentului chirurgical:

1. Inliturarea corpilor straini din sinus.

2. Inliturarea mucoasei sinuzale modificati pa-

tologic.

3. Plastia comunicarii.

Cura radicald a sinuzitei perforative presupune:
inlaturarea mucoasei modificate si plastia comunica-
rii oro-sinusale.

Etapele operatiei:

1. Prelucrarea cu solutii antiseptice si izolarea

campului operator.

2. Anestezia de dorit generala sau combinata.

3. Avivarea mérginilor fistulei.

4. Incizia Bernadskii — Zaslavskii (Fig. 6)[9,10]

5. Decolarea lamboului periostal.

6. Trepanarea peretelui anterior a SM.

7. Inliturarea mucoasei modificate (corpilor
strdini) cu indreptarea la patomorfologie si an-
tibioticograma.

8. Prelucram cu solutii de antiseptici, hemostaza
si revizia.

9. Crearea comunicdrii sinusului cu cavitatea na-
zald in meatul nazal inferior — rinostoma.
10. Aplicarea tubului ciuruit si mesd iodoformata
in sinus care se scoate in fosa nazala (Fig. 7).
11. Suturarea plagii endobucale, comprese locale.
Dupi datele clinicii ChOMF in 2008 au fost tratati
cu leziuni sinuzale 39 pacienti (D. Hitu). Tratamentul
chirurgical s-a repartizat in felul urmétor: — Sinuso-
tomii — 46,15%; — Plastia comunicarii — 48,71%; —
Sinusotomii si plastii — 33,33% [5].

Fig. 6. A. Incizia Bernadschii-Zaslavskii in SP.

Fig. 7. Drenarea cu tub de cauciuc si mesa iodoformata

Tratamentul postoperator:

* Liniste, repaus la pat.

* Prelucrarea pldgii operatorii cu antiseptici —

zilnic.

* Pungd cu gheatd — in primele doua zile.

* Lavajul sinusului.

* Tratament medicamentos.

* Alimentare lichid4 si semilichida.

* Evitarea miscarilor de masticatie si sugere, starnut

* Pentru 2-3 saptamani se interzice suflarea na-

sului si clatitul puternic al gurii.

Neajunsurile operatiei:

Traumatizarea mare a tesutului. Deformatia pro-
cesului alveolar. Vizibilitatea cAmpului operator este
redusa. Dezgolirea majora a osului in timpul opera-
tiei. Distrugerea peretelui anterior al sinusului ma-
xilar. Inliturarea mucoasei partiale sau in toatalitate.
Tamponamentul postoperator. Mobilitatea redusa a
lamboului. Améanarea tratamentului ortopedic pre-
coce. Limiteaza alimentatia. Limiteazd igienizarea
cavitatii bucale. Dereglarea sensibilitatii. Lipsirea si-
nusului maxilar de functiile fiziologice dupé operatie
(drenare, aparare). Lezarea mucoasei in cazul plastiei
(deoaree are o mobilitate redusd) COS dacd inteparea
acului se face mai aproape de 1 cm de marginile plagii
sau tragerea atei este exagerata. In asa cazuri aplicarea
suturilor este dificild sau imposibila.

Metodele clasice de plastia COS au unele neajun-
suri ca, necroza lamboului partial sau total, respinge-
rea implantului, etc. Toate cele enumarate pot duce la
recidiva aparitiei fistulei COS si sinuzitei.

Evolutia: SP tratata corect intotdeauna duce la
vindecare. SP tratatd incorect sau netratatd v-a trece
in SPC. Se poate extinde la sinusurile vecine. Rolul
stomatologului in diagnosticul si tratamentul SP. Ma-

ie OMF
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surile de ameliorare a mediului nu intra in competen-
ta si posibilititile medicului specialist, dar trebuiesc
recomandate organelor abilitate.

Profilaxia:

Elaborarea masurilor individuale a metodelor dia-
gnostice, de tratament complex si profilactice cu ana-
liza minutioasé a factorilor etiologici si mecanismelor
patogenice, particularitatile evolutiei clinice, dispensa-
rizarea activd a pacientilor este cheia succesului la rea-
bilitarea bolnavilor cu leziuni ale sinusului maxilar.

1. Profilaxia afectiunilor stomatologice.

2. Asanarea afectiunilor sinuzale-rinite, devia-
tia septului nazal, focarele nazale (etmoidite,
frontite).

3. Ridicarea imunitatii organismului — (somnul
linistit, bai de soare, dus rece, plimbari la aer
curat, aerisirea incéaperilor).

4. Tratamentul maladiilor generale-rahitism,
anemii, anomalii, procese cronice.

5. Alimentatia rationalad cu excluderea produse-
lor alergizante.

6. Tratamentul maladiilor cailor respiratorii su-
perioare-IVR, gripa.

7. Tratament sau reabilitare in statii balneare.

8. Respectarea tehnicii extractiei dentare, mano-
perelor blande, folosirea instrumentelor cores-
punzatoare, excluderea manoperelor rapide,
excluderea presiunii exagerate a chiuretajului
alveolei.

Complicatiile:

Chirurgia maxilo-faciala se confruntd cu o peri-
oadé de dezvoltare rapida, care se datoreaza interac-
tiunii dintre chirurgia maxilo-faciala cu reprezentanti
ai altor profesii (otorinolaringologie, oftalmologie,
toracice si neurochirurgi). Cu toate acestea, incidenta
complicatiilor si a rezultatelor nesatisfacatoare rama-
ne ridicat. In functie de mai multi autori, complicatii
dupi interventii asupra sinusului maxilar apar in 80%
din cazuri. Motivul pentru acest lucru, in functie de
opiniile chirurgilor, sunt inciziile vaste ale tesuturilor
moi, expunerea extinsa a structurilor osoase, subesti-
marea caracteristicilor fiziologice de transport activ si
aerare a secretului din sinusul maxilar. Prin urmare,
de interes major este procedeul endoscopic a sinusu-
lui maxilar prin abordari chirurgicale cu incizii mici.
Ele sunt utilizate pe scara larga in otorinolaringologie.
In chirurgia maxilo-faciali tehnicile endoscopice sunt
utilizate mai putin frecvent, cu toate cé, potrivit unor
autori, acestea pot fi o bazd reala pentru dezvoltarea
de interventii minim invazive, care s tind seama de
caracteristicile fiziologice ale sinusului maxilar. Spre
regret in clinica de chirurgie OMF endoscop nu este.

Sinuzita perforativa ulterior se poate complica cu
laringite, faringite, gastrite, abcese, flegmoane, celuli-
te, periostite, oteomielite, inflamatii ale orbitei, malig-
nizarea polipilor, anestezii ale buzei superioare si ale
dintilor prin traumatizarea nervului suborbital, ex-
tinderea infectiei in alte sinusuri (etmoidite, frontite),
dacriocistite. Lezarea arterei sfenopalatine. Nevralgii
a nervului trigemen, flebite, tromboflebite. Formarea

cicatricelor postoperatorii, ce creeaza probleme in tra-
tamentul ortopedic. Emfizem ale tesuturilor moi, ce
dispare la 4—5 zile. Formarea cicatricilor postopera-
torii care creaza probleme in tratamentul ortopedic.
Gulyuk A., (2013) mentioneaza ca frecventa reci-
divelor dupd plastia chirurgicala a fistule oro-sinusale
dupa ultimile date atinge 50% [3], iar Stephen S. Wal-
lece, (2007) indica o recidiva de 14—56% [7].
Planul prelegerii:
1. Introducere;
2. Anatomia si interrelatiile SM cu ridicinile
dentare;
Definitia, frecventa;
Etiologia (cauzele traumatice, infectioase, tu-
morale) ;
Anatomia patologica. Patogenia;
Clinica;
Diagnosticul si diagnosticul diferentiat;
Clasificarea;
Tratamentul chirurgical;
0. Prognosticul si ingrijirea postoperatorie a bol-
navului;
11. Complicatiile;
12. Bibliografia;
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Concluzii

1. Sinuzita perforativa cel mai frecvent apare ca
rezultat a odontectomiei dintilor 6 si 7.

2. Sinuzita perforativa poate aparea numai in si-
nusul infectat.

3. Asanarea sinusului maxilar si plastia comuni-
cdrii este metoda de tratament a sinuzitei per-
forative.
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