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TRATAMENTUL CHIRURUGICAL MINIINVAZIV AL 
COMUNICARILOR ORO-SINUSALE

Rezumat

Comunicarea oro-sinusală reprezintă o soluţie de continuitate între ca-
vitatea bucală şi sinusul maxilar. Cea mai frecventă cauză a comunicarii oro-
sinusale este extracţia dinţilor laterali la maxilarul superior. Metodele de 
închidere a comunicării oro-sinusale sunt multiple. În studiul actual au fost 
comparate metodele tradiţionale prin crearea lambourilor mucoperiostale 
cu o metoda miniinvazivă prin utilizarea materialului sintetic „Kolapol KP 
3LM“. În studiul au fost incluşi 34 pacienţi. Pentru analiza comparativă a 
metodelor în grupurile studiate am analizat 5 criterii: prezenţa edemului 
ţesuturilor moi, modificarea laţimii gingiei cheratinizate, modificarea inal-
ţimii vestibulului oral, necesitatea operatiilor repetate, prezenţa sau lipsa re-
cidivei postoperatorii, inalţimea osului subantral si posibilitatea implantării 
la acest nivel dupa perioada de vindecare. Metoda de plastie cu materialul 
„Kollapol KP3 LM“ a dovedit eficienţa sa si traumatism minimal.

Cuvinte cheie: sinusul maxilar, comunicare oro-sinusala, plastia comuni-
carii, augmentarea.

Summary
Minimally invasive surgical method of oroantral 
communication closure

Oroantral communications are communications between oral cavity 
and maxillary sinus. The most common cause of oroantral communicati-
ons is upper first molar extraction. There are a lot of methods of oroantral 
closure. In this study we compared the method of oro-antral communica-
tion closure using vestibular flap versus miniinvasive method using graf-
ting of tooth socket using „Collapol KP3“ (collagen with hydroxyapatite). 
In study were included 34 patients. To compare 2 groups we used 5 criteria: 
presence or absence of edema of soft tissues, modification of the width of 
vestibular keratinized gingiva, modification of the length of the vestibulum 
of the mouth, the necessity of the repeated operations, the recurrence of 
OAC, the length of the remaining alveolar bone and possibility of implant 
placement. The method of OAC closure using osteoconductive material 
„Collapol KP3“ proved to be effective and minimally traumatic.

Key words: maxillary sinus, oroantral communications, communication 
closure, augmentations.

Introducere
Comunicarea oro-sinusală reprezinta o soluţie de continuitate între cavitatea 

orală şi sinusul maxilar [1]. Cauza principală în apariţia comunicarilor oro-sinusa-
le este extracţia dinţilor laterali superiori (80%), înlăturarea formaţiunilor chistice 
la maxilarul superior (10-15%), tumorilor benigne sau maligne neodontogene (5-
10%) şi a traumatismelor (2-5%)[2,3,4].

Conform studiului efectuat de Guven O. (1998), comunicările oro-sinusale 
sunt mai frecvent întâlnite dupa a 3 decada a vieţii[5], afirmaţia relatată de majori-
tatea autorilor (Lin P şi Punwutikorn R cu colab) [6].

Studiul rentghenologic efectuat în anul 1991 de către Lin P cu colaboratorii a 
demonstrat că sinusul maxilar este mult mai pneumatizat la femei şi respectiv ris-
cul formării comunicării oro-sinusale la partea feminină este mai înalt[6].

Apariţia comunicării oro-sinusale necesită măsuri urgente de închidere, pentru 
evitarea pătrunderii infecţiei în sinusul maxilar din cavitatea orală şi apariţia sinusitei.
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Hanazawe Y consideră că comunicările oro-si-
nusale cu diametrul mai mic de 2 mm se închide de 
sine-stătător spontan, în cazul când diametrul depă-
şeşte 3 mm inchiderea spontană nu poate avea loc[7]. 
Clinic este dificil de apreciat mărimea defectului, ast-
fel pronosticul referitor la închiderea spontană este 
imposibil. Pentru a preveni dezvoltarea sinusitei cu/
sau formarea fistulei este acceptat că orice comunica-
re oro-antrală trebuie sa fie inchisă cât mai devreme 
(perioada între 24 si 48 ore) [8].

Plastia comunicarilor oro-sinusale este o proble-
mă actuală abordată în chirurgia orală. Până în pre-
zent au fost propuse o multitudine de tehnici chirur-
gicale de plastie a comunicărilor oro-sinusale, care 
includ plastia cu ţesuturi moi locale, cum ar fi lam-
boul bucal, palatinal şi modificările acestora cu lam-
bouri îndepărtate (lingual şi temporal) [ 9-14]. Pentru 
închiderea comunicărilor oro-sinusale de asemenea a 
fost folosit tamponamentul alveolei dintelui extras cu 
materiale aloplastice, inchiderea cu grefe osoase auto-
gene si replantarea molarului trei [15,16].

Astfel o varietate mare de metode de plastie a co-
municărilor oro-sinusale demonstrează, actualitatea 
problemei abordate, fiind un subiect de discuţie între 
specialiştii in domeniu.

Noile metode vin sa completeze arsenalul posibili-
tăţilor chirurgiei orale şi să rezolve neajunsurile celor 
vechi. Anume dezavantajele metodelor propuse sunt 
promotorul studiilor şi apariţiei altor tehnici chirur-
gicale. De altfel nici situaţiile clinice nu sunt standarte 
avînd rezolvarea cu o singură metoda de tratament. În 
fiecare caz clinic se v-a aplica cea mai optimală meto-
dă de tratament ce vizează cazul individual. Metoda 
optimală de tratament este o preocupare a cercetori-
lor din toate timpurile. Ea ar însemna: durata mică de 
tratament, reabilitarea precoce, costul mic, manipu-
laţii minimale, trauma cât mai mică a ţesuturilor etc. 
Astfel pentru reabilitarea optimală a pacienţilor cu 
comunicare oro-sinusală ne-a determinat la cerceta-
rea prezentului studiu.

Tendinţele contemporane referitatoare la abordul 
mai puţin traumatic în tratamentul diferitor patologii 
ne-au îndreptat asupra alegerii metodelor miniinva-
zive. Pentru aprecierea avantajelor şi dezavantajelor 
metodei propuse noi am comparat metoda de închi-
dere a comunicării oro-sinusale cu materialul sintetic 
osteoconductiv „Kolapol CP3-LM“ cu cea mai raspîn-
dită metodă clasică de închidere a comunicării oro-
sinusale prin lambou vestibular.

Scopul lucrării
Compararea metodelor de plastie a comunicărilor 

oro-sinusale cu lamboul vestibular versus tampona-
mentul alveolei dintelui extras cu materialul osteo-
conductiv „Kolapol CP3-LM“.

Materiale şi metode
În studiul au fost incluşi 34 pacienti (20 barbati 

si 14 femei) cu vârsta medie de 38, 5 ± 0,86 ani, care 
au fost trataţi în sectie Chirurgie OMF a IMU şi cli-

nica stomatologică Omni Dent în perioada 25.06.13- 
01.02.15 cu Dg: Comunicare oro-sinusală postex-
tracţională. Toţi pacienţii în studiu au fost examinaţi 
clinic (inspecţia, palparea, sondarea cu stiletul buto-
nat, simptomul Valsalva), pentru aprecierea localizării, 
mărimei comunicării, prezenţa sau lipsa inflamaţiei în 
sinusul maxilar, deasemenea pacienţii au acuzat pă-
trunderea lichidelor din cavitatea orală în fosa nazală. 
La examenul radiologic (OPG, CT) s-au verificat date-
le obţinute la examenul clinic si confirmat diagnosti-
cul de comunicare oro-sinusală postextractională. Cea 
mai frecventă cauză a comunicarii oro-sinusale a fost 
extracţia primului molar superior (44,11%), al doilea 
molar superior (23,52%), al doilea premolar superior 
(17,64%), primul premolar superior (14,70%).

Pacienţii cu patologia sinusului maxilar, lipsa con-
tinuităţii alveolei dintelui extras şi/sau septului inter-
radicular, de asemenea pacienţii la care din momentul 
extracţiei a trecut mai mult de 48 ore nu au fost incluşi 
în studiu. Anamneza riguroasă si examinările de labo-
rator au exclus din studiu deasemenea si pacienţii cu 
afectiuni generale. Pacienţii în studiu au fost selectaţi 
dupa criteriile menţionate pentru a asigura o compara-
ţie veridică intre grupuri. Pentru analiza şi compararea 
rezultatelor, pacienţii au fost repartizaţi in 2 grupuri.

La pacienţii care au alcătuit primul grup (25 paci-
enti) s-a efectuat plastia comunicării oro-sinusale prin 
augmentarea alveolei cu materialul sintetic pe bază de 
collagen si hidroxiapatita „Colapol CP3-LM“. Au fost 
aplicate suturi de direcţie la nivelul gingiei cheratinizate 
peste alveola dintelui extras cu scop hemostatic si men-
ţinerii materialului de augmentare în alveola (fig 1).

Fig.1. Starea plăgii postoperatorii a unui pacient din primul grup 
imediat postoperator

La pacienţii din grupul doi (9 pacienţi) s-a efec-
tuat plastia comunicării cu lambou vestibular, care a 
inclus următoarele etape: crearea si decolarea lam-
boului trapezoid in regiunea versantului vestibular la 
nivelul alveolei dintelui extras, incizia periostului la 
nivelul bazei lamboului penru mobilizarea lui si sutu-
rarea lamboului cu mucoasa palatinală fără tensiune 
(fig. 2).

Tuturor pacienţilor s-a indicat tratament medica-
mentos conform protocolului standart, recomandări: 
să evite strănutul; alimentarea cu hrana fierbinte, dură 
timp de 7-14 zile; băile bucale forţate.
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Fig. 2. Starea plăgii postoperatorii a unui pacient din al doilea grup 
imediat postoperator

Pentru analiza comparativă a metodelor în grupu-
rile studiate am analizat următoarele criterii:
1.	 Prezenţa edemului tesuturilor moi. Edemul ţesu-

turilor moi a fost apreciat subiectiv în ambele lo-
turi de studiu prin prezenţa sau lipsa lui.

2.	 Modificarea laţimii gingiei cheratinizate. Aprecie-
rea acestui criteriu s-a efectuat prin măsurarea de 
la zona mucoasei de tranziţie pe versantul vestibu-
lar pina la linia de intersecţie a liniilor imaginare 
trecute prin verticala suprafeţei palatinale si ori-
zontala suprafeţei crestei alveolare (fig 3,4).

3.	 Modificarea înălţimii vestibulului oral. S-a deter-
minat subiectiv prin inspecţie vizuală si obiectiv 
prin masurări (fig. 3,4).

4.	 Necesitatea operaţiilor repetate;
5.	 Prezenţa sau lipsa recidivei postoperatorii;
6.	 Înalţimea osului subantral şi posibilitatea implan-

tării la acest nivel după perioada de vindecare (4 
luni). Aprecierea acestui criteriu s-a efectuat prin 
măsurari rg-logice pe OPG şi CT.

Rezultate şi discuţii
Odată cu dezvoltarea implantologiei orale şi cerin-

ţelor estetice înalte a pacienţilor, atenţia chirurgilor s-a 
axat nu numai la închiderea comunicării oro-sinusale, 
dar de asemenea si la plastia ţesuturilor dure, conser-
varea tesuturilor moi si intervenţii minimal invazive.

O nouă etapă în dezvoltarea terapiei regenerative 
în stomatologie s-a început la mijlocul anilor ‘80, după 
publicarea lucrărilor unui grup de medici conduse de 
Newman şi Karing. Ei au dovedit experimental şi au 
aplicat clinic metoda de regenerare tisulara ghidata.

Analiza publicaţiilor contemporane despre mate-
rialele folosite pentru regenerarea tisulara ghidata a 
demonstrat că cele mai des folosite materiale pentru 
regenerarea osoasa sunt pe baza de hidroxiapatita sin-
tetica[17]. Caracteristicile pozitive a hidroxiapatitei 
includ sterilizarea uşoară, termen lung de valabilitate, 
înaltă biocompatibilitate şi resorbţia lentă în organis-
mul uman. Adesea în componenţa materialelor pe 
bază de hidroxiapatită se include colagenul. Colage-
nul are capacitatea de a atrage celulele osteogene şi fa-
cilitează fixarea lor pe suprafaţa de hidroxiapatită[18].

Unul dintre materialele care satisface acestor ce-
rinţe este „Kollapol KP3 LM’’, care a fost ales de către 

noi. Acest material are proprietaţi osteogene înalte, 
accelerează procesele reparative în ţesutul osos alterat 
şi, de asemenea, conţine antibiotice în compoziţia sa, 
preţ accesibil.

Pacienţii au fost comparaţi dupa criteriile sus 
menţionate.

La pacienţii lotului I edemul postoperator în dina-
mică nu s-a apreciat; în lotul II la a 2 şi a 3 zi posto-
perator s-a manifestat cel mai mult prin crestere de la 
moderat (prezenta usoarei asimetrii) pina la pronun-
ţat (asimetrie pe contul edemului raspândit in mai 
multe regiuni anatomice).

La pacienţii lotului I lăţimea gingiei cheratinizate 
nu a fost modificată, constituind 4,2 mm. În lotul nr. 
II prin deplasarea lamboului vestibular spre palatinal 
la toţi pacienţii în studiu s-a micşorat lăţimea gingiei 
cheratinizate, fiind prezenţa doar pe versantul palati-
nal. Lipsa gingiei cheratinizate pe creasta alveolară şi 
pe versantul vestibular a dus la lipsa vestibulului oral 
în zona de interes la toţi pacienţii acestui lot, aceasta 
din urmă fiind înca un criteriu de comparaţie. La pa-
cienţii lotului I subiectiv si obiectiv înaltimea vestibu-
lului oral nu a fost modificata, constituind 4-12 mm, 
pe când la pacienţii lotului II aceasta înalţime a consti-
tuit doar 0-2 mm. Astfel la toţi pacienţii acestui grup 
pentru reabilitarea protetică prin implantare dentară, 
proteze mobile sau parţial-mobilizabile este necesară 
operaţia suplimentară-vestibuloplastie, crearea zonei 
de gingia cheratinizata prin lambouri palatinale sau 
transplantări de gingia cheratinizată. Operaţia de cre-
area a gingiei cheratinizate la pacienţii din lotul II a 
fost efectuată la 4 pacienţi din 6, care s-au adresat re-
petat. Alţi 2 pacienti au refuzat operaţia suplimentară. 
In lotul I operaţia repetată nu a fost efectuată nici la 
un pacient, deoarece nu era necesară (fig 3,4).

Fig. 3 Aspectul clinic al pacientului din grupul întii la 3 luni 
postoperator

Fig. 4 Aspectul clinic al pacientului din grupul doi la 3 luni 
postoperator
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Recidiva postoperatorie a fost înregistrată la 2 
pacienţi din lotul II şi la nici un pacient din lotul I. 
Noi explicam acest fapt cu dificultatea mai înaltă a 
operaţiei de plastie a comunicării prin lambou ves-
tibular şi prezenţa mai multor etape chirurgicale. 
În cazul plastiei comunicării cu material sintetic se 
reduc complicaţiile iatrogene pe contul micşorării 
etapelor chirurgicale şi dificultăţii reduse a meto-
dei.

Un criteriu pentru compararea rezultatelor în am-
bele loturi a fost înălţimea subantrală a crestei alve-
olare. La pacienţii primului lot înălţimea subantrală 
determinată radiologic pe ortopantomografie şi to-
mografie computerizată a constituit de la 6,4 mm pina 
la 12,3 mm. Media fiind de 8,27 mm. În acest grup 
înălţimea subantrală fiind favorabilă pentru instalarea 
implantelor, putem recomanda reabilitarea implanto-
protetică, cea ce s-a realizat la 14 pacienţi.

La înalţimea subantrală mai mica de 8 mm reabili-
tarea implantoprotetică poate fi efectuată prin tehnica 
miniinvazivă de elevare a planseului sinusal (sinuslif-
ting transcrestal) dupa Summers. Aceasta tehnica a 
fost utilizata la 2 pacienti.

Studiind acelaş criteriu la pacienţii lotului II prin 
aceleaşi masurari rentghenologice am determinat la 
4 pacienţi un os rezidual în mediu de 2,05 mm, iar 
la 2 pacienţi lipsa in totalitate. Separarea cavitaţii bu-
cale de sinusul maxilar este doar prin ţesuturile moi 
mucoperiostale, fapt determinat şi la examenul clinic 
prin palpare. Lipsa osoasă se datorează traumei ope-
ratorii exagerate, dereglării de vascularizare la crearea 
şi mobilizarea lamboului muco-periostal.

Lipsa gingiei cheratinizate, vestibulului bucal, pre-
cum şi lipsa ţesutului osos face dificilă atât reabilita-
rea implantoprotetica, cât si cea prin proteze mobile şi 
partial-mobilizabile.

Cea mai raspindită metodă de închidere a comu-
nicării oro-antrale este cea cu lamboul vestibular. Cu 
toate acestea, această metodă rezolvă o problemă, însă 
creează un şir de neajunsuri.

În rezultatul studiului nostru, noi am observat ur-
matoarele dezavantaje ale metodei date:

•	 Micşorarea adâncimii vestibulului oral;
•	 Micşorarea lăţimii gingiei cheratinizate;
•	 Închiderea comunicării are loc numai la nive-

lul tesuturilor moi, iar ţesutul osos se reface 
insuficient, sau în genere lipseşte;

•	 Metoda este dificilă, necesita abilităţi profesio-
nale, si are perioada îndelungata de reabilitare;

•	 Adesea sunt necesare operaţii repetate, de co-
recţie;

•	 Membrana Schneider aderă la ţesuturile moi 
şi poate fi uşor traumată în timpul decolării la 
operaţiile repetate.

Metoda de plastie cu „Kollapol KP3 LM“ nu are 
dezavantajele sus numite, însă recomandăm sa fie uti-
lizată selectiv. După parerea noastră, metoda dată este 
indicată numai în cazuri când continuitatea alveolei 
dintelui extras şi/sau septului interradicular este pas-

trată, din cauza că este riscul propulsării materialului 
în sinus maxilar sau imposibilitatea tamponării er-
metice a comunicării. De asemenea, în cazul formării 
alveolitei riscul de ricidivă este sporit.

Concluzii:
1.	 În cazul prezenţei la pacient a comunicării 

oro-sinusale sarcina principală este nu numai 
închiderea comunicării, dar şi conservarea ţe-
suturilor moi şi dure;

2.	 Metoda de plastie cu materialul „Kollapol KP3 
LM“ a dovedit eficienţa sa si traumatism mini-
mal.

3.	 In pofida dezavantajelor metodelor de plastie 
cu lambouri din vecinatate în cazul defectelor 
masive anume aceste metode sunt de elecţie.
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