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DIAGNOSTICUL SINUSITEI ODONTOGENE

SUMMARY

Diagnostic of Sinus Odontogenus. There were treated 131 patients with
inflammatory processes of the maxillary sinus durind 2003—2006 years
at the Republican Centre of oro-maxillo facial surgery department from
Chisinau. 63 of them were women, the means are 68 from the total number
of cases. Most of the patients were employed-58% were working. The ma-
jority of the patients were from Chisinau — 60%. The average age of those
suffering of sinus inflamation was about 43 years old. 52 % of patients ad-
ressed by themselves at the ORO-MAXILLO-FACIAL DEPARTAMENT
during the first week, the rest were sent here by other medical institutions.
There were registered oro-sinusal comunications in 73 % of cases because
of the anatomo-topographical pecularities or nearby teeth extraction com-
plications.

Key-words: Maxillary sinus, Sinusitis, Departament Oro-Sinusal Co-
munication

REZUMAT :

Pe parcursul anilor 2003—2006 in clinica de Chirurgie OMF s-au tratat
131 de bolnavi cu procese inflamatorii ale sinusului maxilar, dintre care 68
barbati si 63 femei. Marea majoritate a pacientilor — 55% sunt incadrati in
campul muncii, din municipiul Chigindu — 60%. Varsta medie a pacienti-
lior care au prezentat inflamatia sunusului maxilar este 43 de ani. O buna
parte din pacienti s-au adresat desinestatator la sectia de chirurgie — 52%,
ceea e denotd un tablou clinic specific, usor sesizat chiar si de citre pacient,
facindu-l sa se adreseze la medic. Meritd sd mentiondm faptul ci in 73%
cazuri s-a evidentiat perforatia peretelui sinusal cu o ulterioara comunicare
buco-sinusala.
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INTRODUCERE

Sinusita odontogend aduce un prejudiciu nu numai prin deteriorarea sanatatii
pacientului, aflarea la tratament mult timp, suportul financiar suportat de societa-
te, dar si prin complicatiile grave la care poate sd duci(1-5). ,,Sinusit“-inflamatia
mucoasei sinusurilor paranazale. Sinusul maxilar are raporturi anatomice de veci-
nitate cu dintii de pe arcada dentara superioara. O parte importantd a patologiei
sinusului macxilar este legatd de afectiunile periapicale a dintilor, de manevrele de
tratament endodontic a dintilor arcadei superioare. Una din principalele cauze ale
morbiditatii sinusului maxilar de origine odontogen este traumatizarea fundului
sinusului maxilar in timpul §i dupé diverse manipulatii chirurgicale asupra dintilor
arcadei superioare(6,8). Datorita particularitatilor anatomo-topografice a regiunii
maxilo-faciale si otorinolaringologice aceastd patologie este studiatd de ambele
specialitati. Leziunile traumatice §i infectioase de origine odontogena sunt rezol-
vate de chirurg oro-maxilo-facial iar cele de origine rinogeni de otorinolaringolog.
Sinusita odontogena nu cu mult se deosebeste de clinica sinusitei rinogene, in ace-
lag timp au multe particularitati diagnostice si de tratament. Din aceste conside-
rente colaborarea intre aceste doud specialititi este inevitabild si recomandabila.
Prelegerea este organizatd conform programului pentru publicatii si este dedicata
studentilor.

MATERIALE $1 METODE

Pentru atingerea scopului scontat s-au studiat fisele medicale a 131 de bolnavi
cu sinusitd maxilard din cadrul arhivei Centrului National Stiintifico-Practic Me-
dicind de Urgenta.



REZULTATE OBTINUTE $1 DISCUTIILE LOR

Pe parcursul anilor 2003—2006 in clinica de Chi-
rurgie OMF s-au tratat 131 de bolnavi cu procese
inflamatorii ale sinusului maxilar, dintre care 68 bar-
bati §i 63 femei. Dupd datele Clinicii de Chirurgie-O-
ro-Maxilo-Faciald, or. Chiginau media pe ultimii 4 ani
nu diferd semnificativ. Pe parcursul a 4 ani se observa
o scidere de la 38 la 26 pacienti. Din municipiul Chi-
sinau au fost 60% de bolnavi si 40% din alte localitati
ale republicii. Varsta medie a pacientilior constituia
43 de ani. Conform statutului social, am devizat pa-
cientii in urmatoarele grupe, prezentind si raportul
procentual: muncitori 77%, someri 13% si pensionari
8%. O buna parte din pacienti s-au adresat desines-
tatator la sectia de chirurgie — 52%, ceea ce denota
un tablou clinic specific, usor sesizat chiar si de catre
pacient, facindu-l sa se adreseze la medic; indreptati
de catre alti medici 46%. Tratamentul prespitalicesc la
bolnavii cu afectiuni ale sinusului maxilar variaza in-
cepand cu un diagnostic superficial, extractii dentare,
periostotomii, punctii, suturarea comunicérii oro-si-
nusale, indicarea tratamentului conservativ, lavaj. De
asemenea a fost inregistrat un procentaj de 2 cénd
pacientii au fost adusi de ambulanta. S-a inregistrat
o prevalentd marcata a adresarilor in cazul sinusitelor
in faze avansate, depistindu-se 25% din cazuri de si-
nusitd maxilara acuta seroasa, i 16% de sinusitd acutd
purulent. Insa in cazul sinusitelor cronice purulente
si celor exacerbate s-au inregistrat 42% si respectiv
16% din cazuri. Merita sa mentionam faptul ca in 73%
cazuri s-a evidentiat perforatia peretelui sinusal cu o
ulterioard comunicare buco-sinusald. Cauza cea mai
frecventi de aparitie a sinusitei este odontogena 89%,
un rol primordial revinindu-i dintelui 6 cu 44%. Da-
torita particularitatilor anatomo-topografice de a eru-
pe primul dintre dintii permanenti, mai des este afec-
tat de carie §i complicatiile ei §i topografiei pe care o
poseda fatd de sinusul maxilar. Locul doi fiind ocupat
cu 18% de prezenta corpilor straini in sinus, urmata
de chisturile odontogene a maxilarului superior 10%.
S-au determinat si citeva cazuri de tumori i prezenta
implanturilor in declansarea sinusitei. De la primele
manifestari ale patologiei timp de o saptimina, s-au
adresat 69%, iar restul 31% s-au adresat dupi 7 zile.
Scopul diagnosticului este de a determina focarul
cauzal, determinarea raspandirii procesului infectios,
comunicarea oro-sinusald, diagnosticul diferenciat,
diagnosticul definitiv.

Etiologia sinusitelor

Factori favorizanti — polipi sinuzali, deviatii de
sept, granulatii, hipertrofii de cornete, vegetatii ade-
noide, celulele agger nazale proeminente care pro-
voacd obstructia miatului mijlociu, obstructia ostiu-
mului maxilar prin edem a mucoasei, conha buloza,
proces uncinat hipoplastic, sinus maxilar hipoplastic,
sinus sclerotic. Scdderea rezistentei organismului,
gripa, infectii virotice acute, alergii, noxe chimice,
diabet, surmenaj fizic si psihic, supraricirea si supra-
incalzirea, maladii ale sangelui, stari decompensate,

pneumonii, alergi, dereglari metabolice, hiperplazia
mucoasei.

Factori determinanti. Infectiosi- odontogeni si ne-
odontogeni. Odontogeni: Pulpita. Parodontita apicala
cronica. Periostita. Osteomielita. Dinte inclus si reti-
nat, distopat. Parodontoza-pungi parodontale. Alveo-
lita. Neodontogeni: Maladii specifice(mai ales actino-
micotice). Renite. Dacriocistite. Etmoidite. Frontite.
Tumori benigne: chist-radicular, folicular sau rezidu-
al; granulom; odontom; holeastoma. Traumatici-tra-
tamentul endodontic-cu impingerea tesutului infec-
tios dincolo de apex, extractia traumaticd, chiuretajul
exagerat, propulsarea materialului de obturare dupa
apex, ruperea instrumentului in canal dupa apex.
Corpi straini in SM-radécini dentare, dinti, mese de
iodoform, drenajuri, material de obturare. Implante,
rezectii apicale, premolariziri, operatii plastice, os-
teosinteze. Stenoze post-chirurgicale, stenoze post-
traumatice (fracturi ale oaselor nazale, complexului
zigomatic, maxilarului superior, si fracturi de bazi de
craniu). Mai des pot fi depistati urmatoarele culturi
microbiene: Pneumococul, Haemophilus influenzae,
S. Pneumoniea, S. Piogenes, colibacili, klebesielele,
aerobateriile, proteus, piocianici.

Anatomia patologica

Modificarile patologice initial sunt localizate in ve-
cindtatea dintelui cauzal, apoi se extinde. Sinuzita acu-
ta congestiva(catarald)-edem si congestie a mucoasei,
infiltrat leucocitar, proces reversibil. Celulele si glan-
dele mucoasei au o hiperfunctie secretorie. Mucoasa
este ingrosatd. Volumul SM e micgorat. Sinuzita acuta
purulenti-alterare a epiteliului ciliat, mucoasa ingro-
satd si congestionatd, hiperplazia mucoasei, edemul
inchide ostiumul SM, secretul devine mucopurulente,
infiltratul inflamator creste, se asociazid microbii, se
deregleazi circulatia, apar ulceratii i puroi. Sinuzita
cronica: mucoasa prezinta un infiltrat inflamator lim-
foplasmocitar, apar procese de fibrozi, polipi care pot
proemina in alveola sau in fosa nazald. Cand orificiile
de drenare se obtureazi secretele retentionate in SM
determina aparitia empiemului sinuzal si reacutizarea
poceselor inflamatorii. Fetiditatea secretiilor este data
de prezenta germenilor anaerobi. Schimbdri au loc si
in os. Peretii sinusului unde este procesul se micso-
reazd in grosime ca rezultat al rezorbtiei cauzatd de
presiune. Lipsa osteoclastilor. Au loc formarea seche-
strelor (ca la osteomielitd) poate apdrea transformarea
periostului in tesut cartilaginos.

Trebuie de accentuat un lucru ci sinusita poa-
te apdrea (primar) si dupd o extractie blinds, fara
chiuretaj exagerat sau propulsarea radécinii in sinus.
Deoarece procesul periapical a dus la o distrugere a
septului alveolosinusal cu implicarea mucoasei sinu-
sale, extractia sau tratamentul endodontic serveste ca
un declansator a infectiei cronice din sinus, cel mai
corect in cazurile acestea se stabileste diagnosticul
de sinusitd cronicd odontogend exacerbatd. Bolnavul
poate s spund ci el nu a suferit de sinusitd. In multe
cazuri semnul Valsalva la extractie este negativ.
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Conform datelor lui Manaxosa M. A., (2005) ana-
lizele microbilologice si patomorfologice la bolnavii
cu perforatia sinusului maxilar §i prezenta corpilor
straini a sinusului in prima zi dupa odontectomie in
100% este infectat i un edem moderat a mucoasei si-
nusului maxilar fara infiltrat leucocitar.

Caile de infectare:

1. Directa.

2. Percontinua.

3. Limfatica.

4. Vasculara.

Clasificarea

Pani la ora actuala nu a fost standardizati clasifi-
carea sinuzitelor maxilare odontogene. Fiecare autor
avand criterii personale de clasificare, iar prezentarea
lor n-ar face decat si incarce memoria cititorului. Din
acest motiv, optam pentru clasamente cat mai simple,
care sd vina in sprijinul rationamentului diagnostic,
evolutiv si terapeutic.

Dupa origine: odontogend si neodontogend; in-
fectioasd i traumatica,

rinogend, alergicd, specifica, hematogend, neuro-
vegitative. Dupa clinica: Acutd-congestiva si purulen-
ta. Cronicd (primard sau secundard) — catarala, pu-
rulentd, (hiperplasticd), cazeoasd, necroticd, atrofici,
cronicd cu acutizare (exacerbatd). Polipoase §i nepo-
lipoase. Dupa suprafatd: Limitatd si difuza. Deschisa
si inchisa. Sinusitd perforativd-acutd si cronicd. De
obicei in diagnostic se include: etiologia, faza clinica,
partea afectat. Intraoperator sau postoperator se de-
pisteazi; limitatd sau difuza, polipoasa sau nepolipoa-
sd. Lucomschii a clasificat sinusitele in: septice si to-
xice. Dupa timp: acutd pana la 4 siptimani; subacutd
4-8 saptamani; cronica — de la 8 sdptdmani pand la 1
an; dacd timp de un an au fost 2-3 acutizdri — exa-
cerbatd. Dupi sediu: sinusita odontogend, rinogeni,
etmoiditd, frontitd. Dupa localizare: drept, stang. Si-
nusita cronicé poate fi primara si secundara.

Sinusita acutd odontogeni(SAO)

Sinusitd acutd — inflamatia acutd a mucoasei si-
nusului maxilar. Sinusitd odontogenid — inflamatia
mucoasei sinusului maxilar ca rezultat a patrunderii
infectiei din focarul odontogen. Clinica sinusitei odon-
togene nu prezintd mari dificultati, in general. Sinusita
odontogena putin cu ce se deosebeste de cea rinogend.
Acuzele sunt tipice dureri, elimindri nazale, senzatii de
tensiune, si altele. Un rol important are istoricul dez-
voltarii bolii la care medicul specialist trebuie s fie
foarte atent. Bolnavul leagd debutul cu un tratament
endodontic, extractie dentar3, sau alte cauze.

1. Debutul acut cu dureri in dintele cauzal sau
locul alveolei dintelui extras, care poate cuprinde in-
treg etajul mijlociu al fetei, durerile iradiaza in orbita,
regiunea temporald, occipitald, se inteteste (exacer-
beazd) in pozitia decliva a capului si la zdruncinaturi.
Senzatiile dolore sunt legate de obturarea ostiumului
maxilar(edem a mucoase) ce deregleaza drenarea se-
cretului. Pozitionarea capului pe partea sanatoasd si

aplicarea capului anterior sporeste drenarea din SM a
secretului §i micsorarea durerii. Cacosmie subiectiva
si obiectiva. Obturarea fosei nazale unilaterale(rino-
gend-bilateral). Dereglarea mirosului. Senzatii de ten-
siune si plenititudine. Eliminari sero-purulente unila-
terale din fosa nazala. 7. T=37,50- 380.

2. Exobucal: fata nemodificatd, rar-edem §i con-
gestia tegumentelor unilaterale, se sterge relieful pli-
cilor §i santurilor. La palparea fosei canine uneori
durere.

3. Endonazal prin rinoscopie anterioara sau ins-
pectie vizuald, mucoasa edematd §i congestionata,
vegetatii adenoide, deviatii de sept, secretii seroase si
purulente. Presiunea digitald exercitatd pe peretele si-
nuzal e dureroasa. Eliminari seroase sau sero-purulen-
te din fosa nazali in deosebi in meatul nazal mijlociu
si inferior. Simptomul Frankel-scurgerea puroiului la
inclinarea capulului, prin narina din partea afectata.
Obturarea unilaterald a fosei nazale, dereglarea respi-
ratiei i fonatiei, dereglarea mirosului-disosmii. Toate
simptoamele sunt unilaterale, dar la renita bilaterale.

4. Endobucal-congestia si edemul mucoasei la ni-
velul vestibulului dintelui cauzal din partea afectata.
Palparea fosei canine dolore. Dintele cauzal modifi-
cat in culoare, cu defect de tesut, cu obturatie, cu co-
roand, lipseste-alveola postextractionald acoperitd cu
depozit suriu, sau goald, resturi radiculare. In cazul
comunicirii oro-sinusale (COS) stiletele butonate pa-
trund in SM. Valsalva-pozitiv. Eliminiri seroase sau
sero-purulente din alveola care nu are tendinta si se
inchida. Percutia dintilor din partea afectata dolora.

5. Starea generale alterata — apatie, inapetents,
cefalee, slabiciuni, febra, insomnii. Durata sinusitei
acute de obicei este de 2-3 sdptimani

Sinusita cronici

Clinica poate fi si asimptomatica. Sinusitd croni-
ci — inflamatia cronicd a mucoasei sinusului maxi-
lar. Sinusita cronica exacerbata — pe fonul inflamatiei
cronice a mucoasei sinusului maxilar are loc reacuti-
zarea procesului cronic. Debuteaza lent, pe fonul in-
flamatiei acute ori comunicirii oro-sinusale cu dureri
in etajul mijlociu al fetei mai rar, doar cind se obtu-
reaza drenarea secretului. Mai frecvent ca cea acuta.
Durerea-mai ales dimineata, se maregte la obturarea
cailor de drenare, mai ales in pozitia decliva a capului.
Poate debuta initial sub forma cronicd sau survine ca
o cronicizare a sinusitei acute (SA). Senzatii de tensiu-
ne. Cacosmie subectivd permanenta. Obturarea unila-
terald a fosei nazale. Dereglarea respiratiei. Dereglarea
mirosului. Obiectiv: Rinoscopia anterioari-elimindri
sero-purulente unilaterale abundente, mucoasa ede-
matd, hiperemiatd, ingrosatd, acoperitd cu cruste, care
dacd incercam si le inldturam lasd ulceratii, polipi,
uneori acoperiti cu cruste de puroi. Arcada denta-
ri-alveola goald, rest radicular, polip, fistuld. Buretele
lui Kauffman-proliferarea mucoasei sinuzale la nive-
lul meatului mijlociu (aspectul unui burete). Exobu-
cal-poate fi ugor edem de partea afectatd, relieful osos
si a santurilor sau plicilor sters. Punctia sinusala-efec-



tuatd la nivelul meatului inferior-puroi, indreptat la
antibioticograma. Palparea peretelui sinusal-dureros.
Endobucal-usor edem si congestie pe vestibul din
partea afectatd. Dintele,cauzal sau COS-Valsalva po-
zitiv sau refluarea lichidului din cavitatea bucal prin
nas. Starea general rar afectata, dar poate fi stéri sub-
febrile, apatii, astenici, indispozitie, oboseala.

Diagnosticul

1. Inspectia vizuala a arcadei alveolare evidentia-
z4: leziunile dento-parodontale, fistula oro-sinusala,
alveola goald, granulatii sau un polip.

2. Percutia — peretelui sinuzal afectat e mai sensi-
bil la percutie, comparativ cu cel sianatos.

3. Punctia — punctia sinusala practicata in meatul
inferior sau peretele anterior a SM — puroi. Punctia
diagnostica §i curativa.

4. Valsalva-pacientul sufld nasul cu narile pensate
de citre medic, aerul din nas ajunge in SM, de unde
prin fistul (alveold) in cavitatea bucald, cu un sunet,
elimindri purulente sau sangvine in cazul COS proas-
pat diagnosticate.

5. Rinoscopia anterioarad — se constata eliminarea
secretiilor mucopurulente unilaterale. Mucoasa naza-
14 edematd, hiperemiatd, acoperita cu cruste, in forma
cronicd se pot observa polipi sinuzali ce au prolife-
rat prin ostium in meatul mijlociu, fosa nazala relativ
micsoratd in volum.

6. Suprapunerea scheletului facial si altor sinusuri
paranazale peste portiuneasinusului maxilar, face ca
radiografiile conventionale si nu asigure acuratetea
adecvatd, ortopantomografiile ofera imagini distorsi-
onate sau largite excesiv, pe cdnd imaginile CT ofers,
in plan, detalii de cea mai mare acuratete pentru ma-
surdtori cantitativi. Perella si colab. (2003) consideri
ci reconstructia 3D aduce cele mai precise detalii pri-
vind anatomia si patologia sinusului maxilar, erorile
intre examinatori fiind sub 2%, dar aceasta necesiti o
manipulare complexd a imaginii §i un soft complex
si costisitor(9). Examenul radiologic stabileste facto-
rul etiologic odontogen-parodontita, chist, granulom,
volum de lichid, periostita, osteomielita; dinte inclus
si retinat, distopat; radacini in SM, dinte in SM, mate-
rial de obturare in SM, COS-prin lipsa tesutului osos,
mesd iodoformati, corp strdin-glonte, alice, freze, ace.
R-gen-opacitate omogend unilaterald a sinusului ma-
xilar, mai accentuati la periferie. Acuti-catarald-ra-
diotransparenta sinusului apare de obicei nemodifica-
td. Empiem sinusal-radioopacitate uniformd, intenss,
cu un nivel de lichid uneori. Sinusita acutd purulen-
ta-radioopacitate uniforma, omogend, se poate evi-
dentia opacitate mai intensa la periferie §i in centru
mai scizutd, de grosime variabild datoritd ingrosarii
mucoasei diferit in diferite sectoare. ,

Sinusita cronicd pulipoasi-radioopacitate mai in-
tensd marginal de-a lungul peretilor sinusali, formand
un chenar neregulat, uneori destul de gros, datoritd
ingrogarii mucoasei neuniforme si prezentii polipilor.
Micsorarea volumului SM, cu contrast se vad si poli-
pii. Se poate determina forma SM.

— Daci se introduce stiletul butonat in alveola,
radiografia aratd prezenta acestuia in cavitatea sinu-
sului, lipsa tesutului osos ce separd SM de alveola.

— Renthgen cu substante de contrast (iodolipol,
diagnost, cardiotrast, verografin).

— Ortopantomografia ne solicitd informatii des-
pre starea tesuturilor periapicale. Radiologic chistul
prezinti: opacitate omogena, cu granitele bine delimi-
tate, forma ovald, de obicei ocupi partea inferioard a
sinusului. Dimensiunile ei, raportul radicinii cu cavi-
tatea chistului si sinusului.

7. Diafanoscopia — semnul Heryng- transparentd
sczutd a SM.

8. Tomofrafia compiuterizati-este metoda de in-
vestigatie avansatd, de electie in stabilirea diagnosti-
cului. Ea oferd informatii despre dimensiuni, struc-
turd, localizarea, forma, extensia, studiul rapoartelor,
a invaziei locale sau de vecinitat in cazul tumorilor,
alegerea conduitei terapeutice, alegerea conduitei
operatorii. De asemenea este importantd monitoriza-
rea in dinamici postterapeuticd §i postchirurgicala a
pacientilor.

9. Rezonanta magneticé nucleara. Elaborarea aces-
tei noi tehnici de investigare a

deschis perspective mari sanselor de vizualizare a
deteriordrilor din substanta.

10. Scintiografia — releva schimbari morfo-func-
tionale ale mucoasei sinuzale, leziuni osoase, leziuni
dento-parodontale.

11. Ultrasonografia — permite de a diagnostica
schimbdrile mucoasei intr-un timp scurt de la debutul
bolii. Undele ultrasonore au proprietatea de a trece in
interiorul obiectului studiat i de a reflecta de la pere-
tii mediului de densitate diferitd. Aerul este un obsta-
col absolut in calea undelor. In limitile normei undele
nu patrund in sinus. In cazul cdnd mucoasa sinuzala
este inflamata sau cind in sinus este prezent un corp
strain undele ultrtasonore se propaga si se reflecta de
formatiunile patologice. Permite de a scana sinusul la
diferite nivele la o frecventd de 3,0 MNz.

Ecografia permite un examen indispensabil unui
serviciu modern de chirurgie capabil sa méisoare anu-
miti parametri necesari in clinica si chirurgie faciala,
sd detecteze §i sa localizeze anumite procese patologi-
ce la fatd cu medii opace, si trangeze un diagnostic di-
ferential sau si urmareasca eficienta unei interventii
operatorii. Prin absenta efectelor nocive asupra tesu-
turilor investigate, ea constituie o metoda neinvaziva
valoroasi la care poate apela oricare clinician.

12. Semnul Davidson-lipsa de iluminare a papilei
de partea afectatd a SM.

13. Daca vom aplica pe mucoasa foselor naza-
le vazoconstrictorii se vor elimina puroi mai abun-
dent — test diagnostic.

14. Semnul Garel-bolnavul nu percepe lumina de
partea afectatd.

15. Endoscopia — vizualizarea sinsului maxilar cu
ajutorul endoscopului optic are importanté diagnosti-
cd si cu scop terapeutic. Meritul ii apartine savantului
W. Messerklinger in dezvoltarea endoscopiei nazale si
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paranazale. Tehnologia endoscopici se foloseste in di-
agnosticul si tratamentul nu numai a maladiilor sinu-
surilor paranazale dar si a altor maladii maxilo-faciale
ca: maladii a articulatiei temporomandibulare, chistu-
rilor maxilarelor, fracturi eschiloase ale complexului
zigomatic, fractura procesului articular a mandibulei,
tumori ale sinusului maxilarului superior, drenarea
abcesului retrobulbar, biopsia tumorilor. Este supe-
rioard radiografiei §i permite: depistarea secretiilor
sinusale, vizualizarea directa a stérii tesuturilor moi,
mai permite examenul bacteriologic, micotic, cito-
logic, histologic, prezenta corpilor strdini §i uneori
inlaturarea lor. Sinusoscopia se efectuiaza de reguld
prin fosa canina, meatul nazal inferior si mediu sau
prin fistuld. Sinusoscopia maxilarelor este superioara
radiografiei standart in depistarea secretiilor, edem
si ingrosarea mucoasei — este indispensabil pentru
formularea diagnosticului diferential. Sinusoscopia
prin peretele lateral al miatul nazal inferior. Anestezie
locala prin spray sau infiltrativa a lidocainei cu adre-
nalind. Cu specula se ridicd capul cornetului inferior.
Toracarul se pozitioneaza la 1,5 cm posterior de ca-
pul cornetului inferior, cu varful orientat spre peretele
lateral. Se patrunde in sinus, se aspira secretiile si se
introduce endoscopul. Sinusoscopia prin fosa canina.
Anestezie locald prin spray sau infiltrativa cu lidocai-
nd si cu adrenalind. Varful toracarului strabate mu-
coasa la nivelul superior a fosei canine, deasupra zo-
nei dintre riddécinile caninului §i primului premolar,
inferiolateral de foramenul infraorbital. Cu o miscare
de rotatie, varful strabate peretele anterior al sinusului
maxilar, de grosime variabild, pdni ce patrunde in si-
nus. Prin canuld se aspira secretiile si apoi se introdu-
ce endoscopul, se examineaza sinusul maxilar. Rezul-
tatul: Mucoasa-normala sau discret moderatd, edem
moderat sau insemnat, aspect polipoid §i fungozitati
la suprafatd. Cantitatea secretiilor-absenta secretiilor,
cantitate moderatd, secretii abundente.

16. EOD — pentru a diferentia sinusitei odon-
togene de rinogene. In cazul sinuzitei odontoge-
ne receptivitatea pulpei dentre scade considerabil.
Molari — 50-80 mA; premolari — 30-60 mA; ca-
ninii — 38-45mA.  Antibioticograma-identificarea
germenilor §i testarea sensibilitatiilor la antibiotici.
Examenul histologic-biopsia-tot ce se inlatura de la
bolnav e supus histologiei. Laborator-sangele, urina,
masele fecale. Termometria-obligatorie la orice bol-
nav. Olfactometria. ECG si consultatia internistului la
pacientii dupa 40 de ani.

Diagnosticul diferenciat

1. Sinusita acutd rinogend — debuteaza dupa o re-
nitd acutd, gripd, este bilaterala, se pot intalni dureri
dentare dar cauzate datorita difuzarii infectiei de la
mucoasa SM spre dinti. Este bilaterala. Lipseste facto-
rul etiologic dento-parodontal. Sunt prezente tulbura-
ri evidentiate in ventilarea sinusului.

2. Sinusita cronicd rinogend: survine dupa puseuri
rinosinusale repetate acute, bilaterala, lipseste facto-
rul etiologic odontogen,

3. Celulita geniana odontogend — prezent factorul
odontogen, tegumentele si mucoasele cu semne de in-
flamatie, lipseste rinoree mucopurulenta.

4. Osteomielitda — starea generala alterata, feno-
mene inflamatorii cutaneo-mucoase, mobilitate a
dintilor, eliminari purulente de sub gingie, procesul
bilateral de procesul alveolar.

5. Periostita acutda purulenta (PAP): Semnele co-
mune a ambelor infectii: dureri spontane ce iradiaza
in orbitd, ureche, regiunea temporala. Dureri la per-
cutia dintilor. Periostita de la incizivii centrali poate
se fistualizeze in cavitatea nasului, cu eliminari puru-
lente nazale. In cazul sinusitei acute puruente(SAP)
elimindrile purulente sunt din meatul nazal mijlociu,
pe cand in cazul periostitei eliminarile purulente sunt
de sub mucoasa. Punctia SM in SAP — puroi, pe cind
in PAP punctia fara eliminari purulente. Radiologic
in SAP opacitate a SM, pe cind in PAP opacitatea SM
lipseste, dar se evidentiaza leziuni dentoparodontale.
Local in PAP — edem, hiperemie, bombarea, fluctu-
enta sunt evidente, pe cind in SAP abia vizibile. Dre-
narea in cazul PAP duce la vindecarea bolnavului ceea
ce nu se poate spune in cazul sinusitei.

6. Periodontitd acuta purulentd §i acutizarea perio-
dontitei cronice

Semnele comune a ambelor infectii: dureri spon-
tane ce iradiaza in orbitd, ureche, temporala. Dure-
ri la percutia dintilor si compresia dintelui(dintele a
crescut). In SAP apar cefalei, senzatii de tensiune in
regiunea infraorbitala, Semnele comune a ambelor
infectii: dureri spontane ce iradiaza in orbita, ureche,
temporald. dureri la palparea regiunii infraorbitale,
leziuni dentoparodontale lipsesc si opacitate a SM. In
parodontita cronicd sau acutizarea — semnele SAP
lipsesc ca: senzatii de tensiune in regiunea infraorbi-
tald, obstructie nazald unilaterald, eliminari purulente
nazale unilaterale, dureri la palparea regiunii infraor-
bitale, leziuni dentoparodontale sunt prezente si opa-
citate a SM lipseste.

7. Nevralgia nervului tirgemen(NNT): Semnele co-
mune a ambelor infectii: dureri spontane ce iradiaza
pe traiectul nervului trigemen — in orbitd, ureche,
regiunea temporald, dinti arcadei superioare. In SAO
durerile sunt permanente §i se acutizeaza la percutia
dintilor superior, pe cand la Nevralgia nervului trige-
men (NNT) durerile sunt spontane §i nu se majoreaza
la percutie. In SAP — eliminéri purulente unilaterale,
dereglarea sensibilitatii olfactive, eliminarile purulen-
te se majoreazd la aplecarea capului inainte. Edem,
hiperemie i eliminari purulente unilaterale nazale,
opacitate a SM — SAP. Deteriorarea stirii generale in
SAQ — febra, cefalee, slabiciuni, care nu-s in NNT. In
NNT durerile apar sinestititor, nu-s legate de un oa-
recare proces patologic. Durerile in NNT — cu carac-
ter de acces, pot pirea la atingerea pielii, berberit, ras,
vorbire, masticatie, spalatul fetei, (la percutia dintilor
superiori durerile lipsesc), cum au apérut asa si dis-
par, de scurtd duratd. In NNT lipsesc: edem, hipere-
mie si elimindri purulente unilaterale nazale, SM fara
modificiri patologice. In NNT febra lipseste.



Chisturi: (radiculare, foliculare, reziduald) — ra-
diologic se prezinta o formatiune bine delimitata,
rotundd, in vecinatatea sinusului, in grosimea proce-
sului alveolar, dar pot se pitrunda si in sinus. Chist
radiclar — se dezvolta ca rezultat a procesului in-
fectios a periodontitei in regiunea apicald, care trece
prin mai multe faze: periodontita cronica, granulom,
chistogranulom, care treptat se maresc in volum si se
transforma in chist radicular. Ca rezultat a dezvoltirii
chistului tesutul din jur se atrofiaza si radacina dinte-
lui ,,cauzal® se gaseste in cavitatea chistului §i corona
in afara cavitatii chistului. Cavitatea chistului e cu li-
chid galbui, transparent, cu cristale de colesterol. In
cazul inflamatiei chistului infectia se poate transmite
si in sinusul maxilar cu aparitia sinusitei odontoge-
ne. Simptomul divergentei coroanelor. Chistul foli-
cular — in cavitatea chistica se gisesc mai multi dinti
sau rudimente dentare. Chistul creste incet. Ca rezul-
tat a cresterii, presiunea atrofiazd osul, care la randul
sdu se micsoreazd in volum. Penetreaza in cavitatea
sinusului. In asa cazuri apare simptomul ,, Dipiuitren,
ca cdpacul de plasmas, jucirii de la copii. Radiologic
chistul folicular — coroana dintelui se afld in cavita-
tea chistului, dar radécinile in afara cavitatii chistice.
Chist odontogen: crestere lenta, ajungind la peretele
inferior a sinusului incepe a creste in sus. Initial cis-
tul este delimitat de sinus periost §i os. Mai tarziu sub
presiunea din chist are loc rezorbtia osului.

8. Tumori chistice suprainfectate — deformatia
existd de multd vreme-determinat prin anamnezi, ra-
diologic-imagine chisticd radiculari sau foliculara.

9. Chist intrasinusal (mucocelul) — lipseste facarul
dentar, deseori asimptomatic sau cu dureri. Dureri de
intensitate moderata, elimindri mucozale sau puru-
lente unilaterale. Radiologic-opacitate partiala, omo-
gend, cu o conveXxitate superioard(soare care rasare),
restul cavitatii SM are o transparentd normala.

10. Tumori chistice odontogene Epiteliom — poate
avea clinica sinuzitei, secretii nazale unilaterale inso-
tite de mici hemoragii, Cacosmie subiectivi si obiecti-
vi. Radiologic modificiri caracteristice caracteristice
tumorilor.

11. Sinuzitele specifice (tuberculoasd, leuticd, acti-
nomicoticd): tuberculoza sinusului maxilar rar locali-
zate, insotita de fistule, adenopatii cervicale i focare
pulmonare. Sifilisul sinusal mai frecvent tertiar locali-
zat in bolta palatind, goma putand fistualiza in sinus.
Sinuzita actinomicoticd — este rard, caracterizata
prin fistule cutanate §i mucozale.

12. Carcinomul de mezostructurd — secretii naza-
le unilaterale, mici hemoragii, cacosmie subiectiva si
obiectivd, tulburiri de sensibilitate pe traectul n. in-
fraorbital, radiologic modificiri ale oaselor.

13. Sinusita alergicd: din anamneza se determina
maladii alergice — exeme, neirodermatite, conjuncti-
vite alergice, edemul Kwinke, diateze exudative, diate-
ze alimentare, intoleranta la medicamente. In cazul si-
nuzitei alergice nu exista legitura cu factorul etiologic
odontogen. Pentru sinuzita alergica este caracteristica
acutizarea si remisiile dese, unele legate de anotimp.

Sinuza alergica este insotita de afectarea altor sinu-
suri paramaxilare — nazal, etmoidal, frontal. Clinica
sinuzitei alergice este insotitd de: mucoasa foselor
nazale este edemata intens, de o culoare visinie, de
o consistentd dehidratatd, uneori cu polipi, eliminiri
mucozale transparente abundente nazale bilaterale.
Eozinofilele sunt majorate si dau reactii pozitive cu
testele alergice. Lipsa efectului curativ in tratamentul
sinusitei alergice cu vazoconstrictori. Sinuzita alergica
are o incapacitate de muncd mai mare decat sinuzita
odontogend.

14. Antrolit: apare spontan pietre cum sunt si in
alte organe. La baza mecanismului sta staza secretu-
lui, la care se mai adauga fungii care in timp precipita
se transforma in concrement.

15. Tumoare a sinusului maxilar — debutul asimp-
tomatic, depistat radiologic intamplator sau in timpul
operatiei. Radiologic pe baza distructiei osoase si de-
fectului fard granitd bine delimitate. Eliminaril nein-
semnate, uneori cu sange.

16. Osteom, odontom — radiologic este caracteris-
tic granite bine delimitata si cavitatea tumorii, opaci-
tate intensa, creste foarte incet, element ce amintegte
dintele. Histologic diagnosticul calitativ.

CONCLUZII

1. Cei mai frecvent dinti cauzali implicati in de-
clansarea sinusitei sunt dintii 6.

2. Perforatia sinusului maxilar s-a depistat in 73%
cazuri.

3. Deschiderea sinusului in timpul extractiei denta-
re §i propulsarea radacinii in cavitatea sinusului,
constituie o indicatie urgenti catre spitalizare.

4. Diagnosticului determini focarul etiologic, de-
terminarea raspandirii procesului infectios si
permite planificarea tacticii de tratament.
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