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TRATAMENTUL CHIRURGICAL ENDOSCOPIC AL CHISTURILOR SINUSULUI
MAXILAR LA COPII
Mihail Maniuc, Marina Nepotu
Catedra Otorinolaringologie a USMF ,,Nicolae Testemitanu’’

Summary
The endoscopic surgical treatment of maxillary cysts in children
Maxillary sinus cysts are quite frequently occurring pathology in children. Application
of endoscopic surgery to resolve symptomatic maxillary cysts, provides restoration of pathways
to proper ventilation and drainage of the paranasal sinuses. The choise of the access path
determined by the location of the cyst as well as particularities of age, aims a favorable
postoperative evolution with reduction in the number of relapses.

Rezumat

Chisturile sinusului maxilar reprezintd patologii destul de frecvent 1intilnite la copii
.Aplicarea chirurgiei endoscopice in scopul rezolvarii chisturilor maxilare simptomatice ,
prevede restabilirea cailor de ventilare si drenarea adecvatd a sinusurilor paranazale.Alegerea
caii de acces, determinata de localizarea chistului cit si de particularitatile de virsta, are ca scop
evolutia postoperatorie favorabila cu diminuarea numarului de recidive.

Actualitatea temei

In structura morbiditatii otorinolaringologiei pediatrice,chisturile sinusului maxilar are o
incidenta aproximativa 5,4-9,6%, care de obicei sint depistate accidental la un examen radiologic
sau la o tomografie computerizata a sinusurilor maxilare.
Asa, R.H. Allard (1981) a constatat prezenta de chisturi ale maxilarului in 8,7% din cazurile
examinate. Studiul a fost efectuat pe analiza radiogramelor panoramice.

[.A.Morozov (1964) indica ca chisturile sinusului maxilar s-au apreciat la 18% din
pacientii examinati cu patologie a organelor ORL.
Chisturile sinuzale deseori evolueaza asimptomatic si pot fi descoperite Intimplator pe cliseele
radiologice. Aproximativ 6-23% din chisturile sinusului maxilar se rup spontan [ 4, 7, 10].

Majoritatea chisturilor sinuzale au caracteristici clinice similare, si anume: cresterea
lentd, asimptomaticd, expansiva, mai tirziu insd , odata cu cresterea in dimensiuni aceastea pot

304



induce aparitia unei cefalei frontale, respiratii dificile, disconfort la nivelul proiectiei sinusului
maxilar, si dureri faciale sau periorbitale in cazul n care ocupa intreg spatiul sinusurilor si
exercitd presiuni asupra mucoasei. De asemenea, clinica chisturilor maxilare variaza in raport
cu localizarea si stadiul de evolutie in care se prezintd bolnavul . Dacé chisturile sunt localizate
in regiunea peretelui superior, atunci in legatura cu presiunea asupra terminatiilor nervoase ale
ramurii II a trigemenului , durerile pot aparea si la dimensiuni mai mici ale formatiunilor
chistice. In cazul localizarii chistului la nivelul ostiumului , pot impiedica deschiderea sinusului
si poate duce la infectare si aparitia fenomenele inflamatorii: tumefactia creste , mucoasa si
pielea se congestioneaza, apar dureri vii si stare febrila.

Evolutia Chisturilor maxilare

Cu Complicatii Favorabila

| H

. . . Regresie spontana
Supuratia Chistului Degenerescenta maligna 1-6% & P

16-20%

Cea mai favorabila evolutie a chistului maxilar o constituie regresia spontana inregistrata
in 16-20%. Supuratia chistului este complicatia cea mai frecventa. Infectarea se poate produce
de la focarul de gangrena dentara, pe calea canalului radicular, printr-o plaga postextractionala,
de la o punga paradontald adincd, printr-un traumatism, printr-o punctie exploaratore, incizia
intempestiva etc. Degenerescenta maligna se produce cu totul exceptional 1-6 %, este bazata pe
teoria iritarii cronice , in deosebi dupa extirpdrile incomplete sau dupa aplicari terapeutice de
substante chimice cauterizante [3.,4 ].

Scopul lucrarii

Studierea particularitatilor clinice si evaluarea eficacitatii tratamentului chirurgical al
chistului de sinus maxilar la copii prin metoda endoscopicd, pe perioada anilor 2007-2012 in
Clinica Pediatrica ORL ,,Emilian Cotaga” .

Materiale si metode

In acest studiu au fost inclusi 31 pacienti (19 gen masculin ,11 gen femenin) cu chist al
sinusului maxilar , cu virstd cuprinsa intre 10-18 ani , cu o incidentd maxima in cadrul virstei
10-15 ani, rezolvate chirurgical pe cale endoscopica pe parcursul a cinci ani (2007-2012) in
Clinica Pediatrica a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu,,
Studiul s-a fundamentat pe materialele de investigare clinica complexa, de tratament chirurgical
endoscopic si monitorizare a rezultatelor obtinute.

In evaluarea starii functionale a structurilor anatomice a cavititii nazale un rol important
ii revine endoscopiei nazale, precum si aprecierii corelatiei cu sinusurile paranazale implicate n
procesul de respiratie, permitind depistarea particularitdtilor, modificérilor si a anomaliilor de
dezvoltare. Examinarea a fost realizata in 4 timpi consecutivi, cu endoscoapele de 2.7 si 4 mm
in diametru cu unghi de vizualizare 0 si 30 grade.Important de mentionat timpul III- ce implica
identificarea starii apofizei uncinate- element primordial in efectuarea interventiei chirurgical
endoscopice.

Deasemenea articolul dat se bazeazd pe publicatii medicale, literaturd contemporana
internationala publicatd in limba engleza si material on-line de pe site-uri de specialitate.
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Rezultate si discutii

Particularitatile ontogenetice ale sinusului maxilar.

Sinusurile maxilare la nou-ndscuti sint reprezentate prin niste santuri situate la nivelul unghiului
intern al orbitei in grosimea tesutului spongios al osului maxilar. Peretele superior e cel mai bine
dezvoltat, extrem de subtire si mult timp rdmine a fi tesut conjunctiv, cu el e concrescutd bine
mucoasa. O mare parte din peretele intern e situat superior de cornetul nazal inferior,
corespunde meatului nazal mediu. La locul de trecere a peretelui extern in superior la marginea
interna a orbitei sunt doud rinduri de foliculi ai dintilor temporari si permanenti, ce sint separati
de sinus printr-o lamina osoasa si una cartilaginoasa. Orificiile de evacuare la copii sint mai largi
si mai lungi fatd de maturi. Dupd nastere sinusurile incep sa creasca pastrindu-si forma. La virsta
de 7-8 luni sinusurile maxilare sint aeroconductive, cu contururi festonate si clare. La 2 ani
peretele inferior e situat superior fixdrii cornetului inferior , la 7 ani la mijlocul cornetului , iar la
12-14 ani la nivelul peretelui inferior a cavitatii nazale. Mucoasa e mai groasa decit la maturi, si
e supusa unor modificari intensive in caz de proces inflamator. Dezvoltarea sinusurilor e strins
legatd de dezvoltarea sistemului osteodentar. Pe masurd ce dintii ocupd pozitia sa permanenta,
sinusurile maxilare iau forma sa corespunzatoare, si la virsta de 15-20ani obtin forma sa
definitiva[1]. Particularitatile dezvoltarii sinusului maxilar si a dentitiei la copii definesc
alegerea cdii de explorare a acestuia. Etapele finale de dezvoltare si pneumatizare a sinusului
maxilar se produc de la varsta de 11-14 ani, avind dimensiuni echivalente cu ale adultului, iar
dentitia definitiva are loc pina la virsta de 8-16ani. Procedura chirurgical endoscopica cu abord la
nivelul fosei canine , efectuatd la copii de varstd prescolara ar putea deteriora mugurii dentitiei
permanente[2].

Frecventd mai mare a chisturilor maxilare inregistrindu-se in rindul baietilor-19 (61%)
comparativ cu fetite-12(39%), precum si in dependentd de frecventa afectarii peretelui :inferior-
49%, lateral-16%, medial-13,3%,posterior-8,3%, anterior-6,7%, superior-6,7% corespunde
datelor descrise in literatura contemporana de specialitate[1].

Pentru tratamentul chistului e posibil de a afectua punctia evacuatoare simpld sau cu

introducerea unor substante antiseptice . Aceste metode nu dau rezultate deoarece membrana
ramane pe loc si chistul isi continud evolutia. Tratamentul recomandabil este numai cel
chirurgical. Actualmente cea mai acceptata metoda este cea endoscopica .
Chirurgia functional-endoscopica a sinusurilor paranazale (FESS) este pilonul in tratamentul
chirurgical atit al patologiilor acute cit si cronice sinusale, inclusiv a formatiunilor chistice
maxilare, preconizind o ameliorare a simptomelor de pini la 90% . In urma unui studiu
minutios, efectuat de specialistii americani, FESS sustine recordul sdu de siguranta si succes.
FESS este o procedura chirurgicald relativ recentd care utilizeaza endoscoape nazale (folosind
tije Hopkins, lentile de tehnologie) prin nari pentru a evita inciziile pielii. FESS a venit
cunoscutd prin munca si studiile de pionierat a doctoriilor Messerklinger si Stamberger (Graz,
Austria) [6]. Alti chirurgi au avut contributii suplimentare (publicat pentru prima oara in Statele
Unite ale Americii de catre Kennedy, in 1985).Tehnica utilizeazd telescoape dotate cu fibra
opticd, cu diametre de 4mm (pentru adulti) si 2.7mm (uz pediatric), precum si cu o varietate de
unghiuri de vizualizare (0, 30, 45, 70, 90, si 120 de grade) oferd o buna iluminare a interiorului
cavitatii nazale si a sinusurilor . Procedura poate fi efectuatd sub anestezie generald sau locala,
spitalicesc , iar pacientii prezintd postoperator, de obicei un disconfort minim, reprezentat de
paresteziile geniene tranzitorii. Rata de complicatie pentru aceasta procedura este mai mica decat
cea pentru interventii conventionale chirurgicale a sinusurilor.

Interventia chirurgicald s-a realizat sub anestezie generald. Caile prin care se poate
realiza evaluarea maselor situate in cavitatea sinusald sunt reprezentate de fosa canind , acest
abord fiind descris initial de Illum, antrostomia prin meatul inferior, antrostomia prin meatul
mijlociu.

In cazul nostru, calea de abord a fost reprezentati in majoritatea cazurilor de fosa canina
-83,87% ( la 26 pacienti din totalul lotului de studiu de 31), situatd Intre canin §i primul molar,
urmatd de abordul meatului mijlociu -16,12% ( efectuata la 5 pacienti din totalul lotului de 31)-
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ce include rezectia apofizei unciforme.Argumentele prezentate 1in favoarea alegerii
preponderente a caii de abord la nivelul fosei canine comparativ cu cea a meatului mijlociu sint
justificate de predominanta localizarii infero-laterale ( 65%) a chistului maxilar, de
particularitatile de virsta, de evolutia postoperatorie favorabila si complicatii minime ce se refera
la paresteziile geniene tranzitorii-5-7zile, si cel mai important In scopul mentinerii integritatii
apofizei unciforme-parte componenta a complexului osteomeatal, element structural primordial
in ventilarea si drenarea sinusului maxilar.Acest ultim argument este stipulat si in literatura
contemporana de specialitate, astfel cd Ranko Mladina, in lucrarea sa evidentiaza primul din cei
zece pasi ai succesului in chirurgia endoscopicd functionald rinosinusale, evitarea rezectiei
clasice a apofizei uncinate, in scopul prevenirii complicatiilor ulterioare, in convingerea ca odata
cu salvarea apofizei uncinate, fara dubii se diminuiaza riscul incidentei dezvoltarii sinechiilor
postoperatorii, si in particular mentinerea posibild a integritatii complexului osteomeatal.

Cedin a prezentat 41 cazuri de chisturi maxilare rezolvate pe calea fosei
canine.Chistectomia sub control endoscopic a fost obtinutd in toate cazurile si nu au existat
recurente pe parcursul celor 2 ani perioada de urmarire[9].

Intr-o serie de cazuri, inclusiv 13 de chisturi dentigere (Seno et al., 2009), s-a recurs la
antrostomia meatald inferioard pentru a avea acces la depresiunea alveolard si sd permita
indepartarea chistului. Meatomia inferioara are marele dezavantaj ca poate duce la aparitia unui
flux circular al mucusului sinusal. Insa intr-o perioada de urmarire variind de la 11-72 luni, s-au
observat recidive. De asemenea, mai multe rapoarte de caz au fost publicate, descriind tehnici
chirurgicale similare (Micozkadioglu & Erkan, 2007; Mielul et al, 2009;. Di Pasquale &
Shermetaro, 2006; Hasbini et al, 2001;. Craciun et al, 2008) inregistrind o crestere a
recidivelor[5].

Concluzii

Tehnicile de chirurgie endoscopicd permit o vizualizare ampld a cimpului operator,
rezectii limitate ale mucoasei bolnave, datoritd potentialului imens de regenerare a mucoasei
sinusale odatd cu restabilirea drenajului si ventilatiei sinusurilor. Abordarea endoscopica a
chistului sinusului maxilar este net superioara altor interventii, prezintd avantaje deosebite:-
permite vizualizarea intraoperatorie excelentd a interiorului sinusurilor paranazale,cit si a
tuturor structurilor nazale, nazofaringiene.-excizia capsulei chistului s1 ablatia sa totald,
interventia chirurgicala este de scurtd duratda.Poate fi folosita §i pentru prelevarea materialului
bioptic in cazul leziunilor suspecte. Din lotul total de pacienti , 94 % nu au depasit 5 zile de
spitalizare si doar 6% s-au aflat 6-8zile. Scurtarea perioadei de convalescentd demonstreaza
evolutia favorabilad cu ameliorarea simptomelor pind la 90%.
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Catedra Otorinolaringologie, USMF “ Nicolae Testemitanu”

Summary
Epidemiological aspects of tracheobronchial foreign bodies in children
Tracheobronchial foreign bodies is a pathology quite common for childhood period.
Foreign body aspiration is always unexpected and comes in the most varied conditions. In most
cases, foreign bodies enter the body through natural means, very rarely - during surgery
(tracheotomy, adenotomy, removal of foreign bodies from the nasal cavity, dental surgery), as
well as penetrating injuries of the chest, neck, larynx.

Depending on the type, size and nature of the foreign bodies, they are located in different
parts of the respiratory tract. In the trachea, they usually do not retain and in up to 80% of cases
they enter the right bronchus. Pathological changes in the airways depend on the nature, size,
foreign body, and time of its presence in the respiratory tract.

Delayed diagnosis of tracheobronchial foreign bodies increase the risk of complications
and their severity.

Rezumat

Corpii straini traheobronsici — patologie destul de rdspindita a perioadei copilariei.
Aspiratia de corp strdin este intotdeauna neasteptati si apare in cele mai variate conditii. In
majoritatea cazurilor, corpurile strdine patrund in organism prin mijloace naturale, foarte rar - in
timpul interventiei chirurgicale (traheotomie, adenotomie, indepartarea corpurilor strdine din
cavitatea nazald, chirurgia dentard), precum si prin leziunile penetrante ale cutiei toracice,
gitului, laringelui.

In functie de forma, marimea si natura corpurilor striine aspirate, ele sunt localizate in
diferite parti ale tractului respirator. In trahee, ele, de obicei, nu se retin si pina la 80% cazuri
patrund 1n bronhul drept. Modificarile patologice in cdile respiratorii depind de natura, marimea
corpului strain, si timpul prezentei sale 1n tractul respirator.

Intirzierea diagnosticarii corpilor striini traheobronsici creste riscul aparitiei
complicatiilor si gravitatea lor.

Scopul
Lucrarea a avut ca scop studiul astectelor epidemiologice ale corpilor straini
traheobronsici la copii.

Obiective
1. Elucidarea factorilor care predispun la aspiratia corpilor strdini traheobronsici (CSTB) la
copii.

2. Determinarea grupei de virsta supusa riscului major de aspiratica CSTB.
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