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INTRODUCERE

Actualiatea si importanta problemei de cercetare

Reabilitarea implanto-protetica a devenit o metoda de electie in reabilitarea pacientilor
edentati. Dupd extractia dintilor are loc atrofia progresiva a procesului alveolar si, deseori,
specialistii in domeniu se confruntd cu deficitul suportului osos [1]. In zonele laterale ale
maxilarului superior, 1n afard de atrofia procesului alveolar in partea coronard, paralel are loc si
pneumatizarea sinusului maxilar cu resorbtia crestei alveolare in partea apicald. Metoda cel mai
des utilizatd de augmentare osoasa in zonele laterale ale maxilarului superior este interventia de
sinuslifting (SL), care si-a dovedit eficienta sa inalta si predictibilitatea In timp. Dar una din
conditiile principale ale efectudrii SL este ci sinusul maxilar (SM) trebuie si fie intact. In acelasi
timp, sunt foarte putine date in literatura de specialitate referitor la limitele si criteriile de
apreciere a stdrii functionale a sinusului maxilar.

Nu se cunoaste deocamdata, dacd ingrosarea mucoasei sinuzale este o contraindicatie cétre
SL, unde este limita cand este posibil de efectuat SL deodatd si cand este nevoie de pregatirea
preimplantara a sinusului maxilar. La fel nu existd un consens intre specialisti in domeniu
referitor la perioada optima de efectuarea SL dupa interventia asupra sinusului maxilar si despre
metode optime de tratament a sinuzitei maxilare in pregatirea pentru SL.

Toate aceste probleme rdman un subiect de discutii aprinse Intre multi specialisti. Sinusul
maxilar este o zona de interes la douda specialitati medicale — chirurgieci OMF si
otorinolaringologiei [2]. Chirurgii OMF au acumulat o experienta vasta in tratamentul sinuzitelor
odontogene, plastiilor comunicérilor oro-sinuzale, tratamentului osteomielitei maxilarului
superior, tumorilor teritoriului OMF cu implicarea sinusului maxilar, corpilor straini in sinus,
traumatismelor etajului mijlociu ale fetei etc. Tratamentul patologiilor date a impus chirurgii
OMF la folosirea metodelor mai radicale. In acelasi timp, medicii ORL au acumulat o experienta
bogatd in tratamentul conservativ si/sau miniinvaziv al patologiei sinusului maxilar. Medicii
ORL au implementat si au dezvoltat chirurgia functionald endoscopica a sinusurilor paranazale si
au demonstrat ca tratamentul de electie al patologiei sinusului maxilar este chirurgia functionala
endoscopica [3-5]. Abordul este miniinvaziv si permite restabilirea drenarii si aerarii sinusului
maxilar largind ostiumul natural.

Pe de altd parte, accesul dat are vizualizarea limitata a lumenului sinuzal (zone oarbe), nu
permite rezolvarea cauzei odontogene, inlaturarii complete a graftului infectat, corpilor straini de
dimensiuni mari. Din cauza aceasta in cazul sinuzitelor odontogene, accesul endooral sau

combinat este binevenit.



Aceste doua specialitdti au pdareri diferite despre contraindicatiile la sinuslifting. Este
necesar un studiul clinic comparativ, cu analiza profundd a metodelor de tratament si rezultatelor
obtinute, in privinta pregatirii sinusului maxilar afectat catre SL.

Este bine stiut faptul cd motivul principal al complicatiilor postoperatorii a SL este starea
patologica a sinusului maxilar preoperator [6, 7]. Ingrosarea mucoasei sinuzale se apreciaza in
23,7%-28,2%, chist mucozal — in 8,9-19,4% si sinuzita acuta- in 3,6-6,5% din pacientii adresati
pentru reabilitarea implanto-protetica [8, 9]. Beaumont (2005) a raportat ca 40% dintre pacientii
care se adreseaza pentru SL au patologia sinusului maxilar [10]. Analiza starii functionale a
sinusului maxilar, grosimii mucoasei Schneideriene si permeabilitatii ostiumului natural are un
rol crucial in stabilirea indicatiilor si contraindicatiilor cétre SL.

In literatura contemporani disponibili nu sunt pareri unanime despre indicatii si
contraindicatii relative sau absolute citre sinuslifting. In cazul prezentei patologiei sinusului
maxilar, sau devierii structurilor complexului ostiomiatal, tactica de tratament a patologiei date
rimane un subiect de discutii intre specialisti. In afard de asanarea sinusului maxilar este
necesara credrea conditiilor cat mai bune pentru elevarea ulterioara a planseului sinusal,
stabilirea termenilor si particularitatilor efectudrii sinusliftingului dupa diferite metode de
asanare a sinusului maxilar.

Problemele si intrebarile mentionate anterior si multe altele, intalnite in practica noastra de
rutind si ale altor specialisti In domeniu, ne-au determinat la demararea prezentului studiu.

Scopul si obiectivele generale ale tezei

Scopul lucrarii: Evaluarea metodelor optime de tratament a afectiunilor sinusului maxilar
in pregatirea preimplantard si elaborarea recomandarilor cdtre inserarea implantelor dentare
endoosoase cu interesarea sinusului maxilar operat.

Obiectivele cercetarii

1. Elaborarea metodologiei de examinare clinica si paraclinica a pacientului cu indicatii
catre operatia de sinuslifting.

2. Studiul avantajelor si dezavantajelor tehnicilor chirurgicale existente pentru pregatirea
preimplantara a pacientilor cu afectiuni ale sinusului maxilar.

3. Aprecierea rolului complexului ostiomeatal in planificarea tratamentului chirurgical la
pacienti cu patologia sinusului maxilar.

4. Aprecierea rolului devierilor anatomice a structurilor endonazale in tratamentul
sinuzitelor si in planificarea sinusliftingului la pacienti cu patologia sinusului maxilar.

5. Elaborarea metodei de asanare a sinusului maxilar in combinatie cu sinuslifting intr-o

etapa chirurgicald prin acces endobucal.



Ipoteza de cercetare. Chirurgia functionala endoscopica este o metoda de electie in
tratamentul sinuzitelor maxilare, care oferda conditii bune pentru reabilitarea implanto-protetica
ulterioara.

Metodologia generali a cercetirii.

S-a efectuat studiu clinic controlat cu selectarea randomizata a pacientilor pe un lot alcatuit
din 128 de pacienti. Pacientii din cercetare au fost divizati in doua loturi. Lotul de studiu a inclus
65 de pacienti candidati la sinuslifting cu prezenta patologiei sinusului maxilar, la care s-a
efectuat asanarea functionald endoscopica a sinusului maxilar si ulterior reabilitarea
implantoprotetica. Lotul de control format din 63 de pacienti la care s-a efectuat tratamentul
chirurgical dupa Caldwell-Luc modificat si reabilitarea implantoprotetica ulterioara.

Loturile de studiu au fost comparate dupa urmatoarele criterii de rezultat:

- Aprecierea scalei Lund-Kennedy;

- Aprecierea starii COM-ului;

- Aprecierea grosimii mucoasei sinusale;

- Persistenta durerii postoperatorii (zile);

- Durata interventiei (minute);

- Durata vindecarii (luni);

- Prezenta/lipsa defectului peretelui anterior a sinusului maxilar.

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 6 din 01 noiembrie 2016. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii pentru realizarea studiului am obtinut la sedinta din 17.06.2016.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

1. A fost elaboratd metodologia ,,pas cu pas” a rinoscopiei diagnostice a pacientilor —
candidati la sinuslifting.

2. A fost elaborat algoritmul examinarii CBCT ,,pas cu pas” a pacientilor candidati la SL.

3. In premieri s-a dovedit ci blocarea COM in cazul sinuzitelor maxilare de obicei este
secundard si are loc din cauza cresterii edemului membranei sinuzale.

4. S-a demonstrat ca devierile anatomice a structurilor endonazale sunt factori
importanti, dar nu cei determinanti in patogeneza sinuzitei.

5. Pentru prima data a fost elaborat acces endooral osteoplastic catre sinus maxilar.

6. In premiera s-a propus metoda de tratament a sinuzitei fungice in combinatie cu SL
prin acces endooral.

7. A fost elaboratda conduita tratamentului pacientilor-candidati la sinuslifting cu

afectiunile sinusului maxilar.
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Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului sunt aplicate in lucrul
curativ, procesul didactic de instruire al Catedrei de chirurgie oro-maxilo-faciala si implantologie
orald ,,A. Gutan” a I[P USMF , Nicolae Testemitanu”. Actele de implementare sunt prezentate in
Anexa.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin 27 de participari
active la foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: Congres UNAS, editia a XXII-a
cu tema ,,Tulburari in sfera aparatului dento-maxilar cu impact in activitatea de cabinet”
(Bucuresti, Romania, 3-6 octombrie, 2018), Simpozionul anual ,,Zilele stomatologiei galatene.
Interferente multidisciplinare in medicina dentard (Galati, Romania, 8-9 iunie, 2018), Conferinta
stiintificd anuald a specialistilor IMU ,,Actualitati si controverse in managementul urgentelor
medico-chirurgicale” (Chisinau, 2016), Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu” (18-21 octombrie, 2016. Chisindu, R. Moldova), Conferinta Stiintifico-
Practica nationald cu participare internationald consacrata aniversarii a 90 de ani de la nasterea
ilustrului savant Nicolae Testemitanu, organizatd de Catedra de chirurgie oro-maxilo-faciala si
implantologie orala ,,Arsenie Gutan” (Chisindu, Republica Moldova, 19 septembrie, 2017),
Conferinta stiintificd anuald a tinerilor specialisti cu genericul ,,Performante si perspective in
urgentele medico-chirurgicale” consacrata aniversarii de 60 ani a IMSP IMU (Chisinau, 2017),
Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau, Republica
Moldova, 15-19 octombrie, 2018), Conferinta stiintifica anuala a tinerilor specialisti din cadrul
IMSP IMU ,,Performante si perspective in urgentele medico-chirurgicale® (Chisindu, 18 mai
2018); Al XIX-lea congres national cu participare internationald al asociatiei stomatologilor din
Republica Moldova. De la preventie spre avansare (Chisindu 2018); Zilele Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (Chisinau 2019), Conferinta stiintifica cu
participare internationala in memoria distinsului savant, profesor universitar Valentin Topalo
(Chisinau 2023), Conferinta anuald dedicatd aniversdrii a 70 de ani a universitdtii (Chisindu
2015), Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (18 — 21
octombrie, 2016. Chisinau, R. Moldova), Congresul ,International Medical Congress for
Students and Young Doctors”, 7th edition, (Chisinau; Moldova, 2018).

Publicatii la tema tezei. Materialele de bazd ale tezei au fost publicate In 2 articole cu
Impact Factor, 4 articole in reviste cu categoria B, 3 articole in reviste cu categoria C, 3 rezumate
in lucrdrile conferintelor stiintifice internationale, 1 publicatie fard coautori, 2 certificate de
inovator.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 136 pagini text de baza, procesate

la calculator, fiind constituita din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
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recomandari practice, bibliografia din 219 surse si 2 anexe. Materialul ilustrativ include 16
tabele, 50 figuri si 2 formule.

Cuvinte-cheie:chirurgia endoscopica, sinusotomie, sinuslifting, complexul osteomiatal,
membrana sinuzald, sinuzita fungicd, sinuzita odontogena, chist mucozal, mucocel, tomografia
computerizata.

Rezumatul tezei. In compartimentul Introducere este abordati actualitatea si importanta
temei prin evidentierea conceptelor moderne de managementul sinuzitei maxilare la pacienti-
candidati catre SL, importanta examinarii profunde anatomiei si fiziologiei sinusului maxilar si
foselor nazale in evaluarea pacientilor. Rolul chirurgilor OMF si medicilor ORL in tratamentul
afectiunilor SM. Sunt descrise scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintifici a rezultatelor
obtinute, importanta teoreticd si semnificatia practica, implementarea rezultatelor stiintifice,
aprobarea rezultatelor.

in Capitolul 1, se relateaza informatia contemporani prezentata in literatura de specialitate
autohtona si strdind, referitoare la problema de cercetare privind particularitatile topografice ale
sinusului maxilar, relatia sinusului maxilar cu structurile dento-alveolare si importanta acestora,
au fost studiate clasificarile contemporane ale sinuzitei maxilare si propusa variantd proprie, au
fost analizate ultimele date ale literaturii mondiale referitor la factorii etiologici determinanti in
aparitia sinuzitelor odontogene, rinogene, fungice si chisturilor mucozale. Au fost descrise
metode contemporane de asanare a sinusului maxilar si autori care au contribuit la dezvoltarea
metodelor date. Au fost detaliat analizate publicatii despre influenta SL la homeostaza sinusului
maxilar, rolul structurilor anatomice endonazale in reabilitarea implantoprotetica, indicatii si
contraindicatii catre SL si metodele moderne de evaluare a candidatilor la SL.

Capitolul 2 prezinta designul cercetarii, Caracteristica generald a esantionului de studiu,
criterii de includere si excludere din studiu, descriere metodelor de examinarea clinica
(anamneza, rinoscopia diagnostica) si paraclinice (examinarea CBCT si datelor de analize
medicale). Sunt descrise metode de interventii chirurgicale utilizate in fiecare lot de studiu,
criterii de apreciere calitatii tratamentului, metode de efectuarea SL cu interesarea sinusului
operat. Sunt relatate metode de procesare statistica a datelor.

Capitolul 3 include procesarea statistica a datelor obtinute, evaluarea eficacitatii de
tratament in fiecare lor aparte si intre loturi de studiu. Evaluarea rolului COM in patogeneza
sinuzitelor si rolul lui in vindecarea pacientilor. Evaluarea influentei devierilor anatomice a
structurilor endonazale la insanatosirea pacientilor. Compararea a 2 loturi de cercetare dupa
criteriile stabilite, creand tabelele si graficele.

Capitolul 4 include analiza rezultatelor obtinute in capitolele anterioare, prin prisma

compardrii cu datele din literatura de specialitate si a identificdrii potentialelor mecanisme,
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concepte, ipoteze si teorii care ar putea explica diferentele identificate, formarea concluziilor si
valorii cercetarii.

In Concluzii generale si recomandiri practice sunt generalizate constatirile si
concluziile de baza ale cercetarii, sunt formulate recomandarile principale privind tratamentul

afectiunilor sinusului maxilar in pregétirea preimplantara.
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1. ASPECTE DE FIZIOLOGIE SI PATOLOGIE A SINUSULUI MAXILAR iN
CADRUL REABILITARII IMPLANTO-PROTETICE.

1.1. Particularitatile topografice ale sinusului maxilar care favorizeaza aparitia
sinuzitei maxilare odontogene.

Sinusul maxilar a fost pentru prima data identificat de egiptenii antici Tn anii 3700-1500
inainte de Hristos, a fost bine studiatd structura, vascularizarea si relatia cu dintii. Ulterior,
sinusul maxilar a fost studiat si descris de Hippocrates, Galen, Celsius si Leonardo da Vinci [11].

Sinusul maxilar este cel mai mare dintre sinusurile paranazale. Are un volum de
aproximativ 15 ml, situat in corpul maxilei, variind de la 4,5 pana la 35,2 cm?®, cu o medie de 24
cm? la barbati si o medie semnificativ mai joasa, de 16 cm3, la femei [12]. In raport cu gradul de

pneumatizare, se deosebeste tipul pneumatic (figura 1.1) si sclerozant (figura 1.2).

Figura 1.1. Tip pneumatic a sinusului maxilar. Cazuistica proprie
Pentru tipul pneumatic (figural.l) este caracteristic un volum mai mare al sinusului si
peretii ososi subtiri, iar pentru cel sclerozat (figura 1.2) — un sinus cu volum mai mic si peretii

ososi grosi [13].

Figura 1.2. Tip sclerozant a sinusului maxilar. Cazuistica proprie
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Sinusul maxilar are o forma de piramida triunghiulara, avand baza orientata spre peretele
fosei nazale, iar varful — spre osul zigomatic. Este format din 6 pereti: superior, inferior, anterior,
posterior, medial si lateral. Pentru asanarea sinuzald, cat si pentru interventia de sinuslifting, cei
mai importanti sunt peretii anterior sau lateral si peretele inferior (creasta alveolard). Pentru
chirurgia functional endoscopica, peretele medial are o importanta primordiala.

Peretele superior al SM este subtire si este o parte componenta a planseului orbitei.
Planseul orbitei este orientat in sens medial si inferior, prezentand o convexitate in sinusul
maxilar. In acest perete, de obicei, este prezenti o creasti osoasd ce contine canalul infraorbital
cu nervul infraorbital si vasele sangvine respective.

Peretele anterior (lateral, antero-lateral) al SM se intinde in plan vertical de la rebordul
orbital pana la rebordul alveolar al caninului si premolarilor, iar in plan transversal — de la
unghiul intern ocular la jonctiunea zigomatico-maxilard. Peretele antero-lateral prezintd doua
elemente principale:

— fosa canina, zona de os subtire situatd intre juga alveolaris a caninului si creasta
zigomatico-alveolara. Zona data deseori se foloseste in crearea accesului catre sinusul maxilar.

— gaura infraorbitard cu pachetul vasculo-nervos infraorbital, care formeaza 2 tipuri de
anastomoze cu artera alveolard superioara posterioara (figura 1.3):

— anastomoza extraosoasa (AE), care formeaza ramura terminald a a. alveolare superioare
posterioare (AAPS) si ramura terminald exoosoasa a arterei infraorbitale (Al). Anastomoza data
se intdlneste la distanta medie de 23-26 mm de la creasta alveolara. Anastomozele extraosoase
vestibulare au fost notate in 44% de cazuri [14].

— anastomoza intraosoasd (Al) formeazd a doua ramura a a. alveolare superioare
posterioare (ramura dentard) cu a. infraorbitala. Este situatd la distanta de la 18,9 pana 19,6 mm
de la creasta alveolara [14]. Anastomoza intraosoasa poate fi detectata preoperator pe tomografia
computerizata (TC). Cea mai comoda proiectie este cea coronara [15].

Localizarea anastomozelor trebuie luatd in consideratie in timpul operatiei. Un risc de
hemoragie masiva cu pierderi evidente de sange nu este, dar oricum, hemoragia data scade
vizibilitatea campului operator, mareste durata interventiei si probabilitatea de formare a

hematomului postoperator este sporita.
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Figura 1.3 Anastomoze a. infraorbitale cu a. alveolara superioara posterioara

Nota. AM- artera maxilara, AAPS- artera alveolara posterioara superioard, AE-
anastamoza extraosoasd, AI- anastomoza intraosoasa.

Peretele posterior este cel mai gros, fiind concav inspre sinus, convex catre fosa
infratemporald si fosa canind. Acest perete ofera calea de abord chirurgical transsinusal pentru
fosa infratemporald, pterigo-palatind si pentru a. maxilara interna [16, p. 47].

Peretele medial este format de apofiza frontali a maxilarului superior. In portiunea lui
anterioard superioard, aproximativ cu 25-35 mm mai sus de planseul sinuzal, este situatd
comunicarea dintre sinus si cavitatea nazald, prin hiatul semilunar, care se deschide la nivelul
meatului nazal mijlociu, asigurand drenajul fiziologic al secretiilor sinuzale in cavitatea nazala
[17]. Ostiumul natural al sinusului maxilar se afla la nivelul hiatusului semilunar, intre prima
treime mijlocie si prima treime posterioara, posterior de procesul uncinat, anterior de bula
etmoidala si mezial de cornetul nazal mediu. Toate formatiunile anatomice mentionate formeaza
complexul ostio-meatal (COM) (figura 1.4). Un ostium vazut inainte de locul uncinectomiei este
un ostium accesor dintr-o fontanela anterioara (20-30%), iar posterior de antrostomia medie, este
ostium accesor dintr-o fontanela posterioara [16, p.104]. COM a fost descris pentru prima data
de H. Naumann in anul 1965. Este situat la intrarea in meatul nazal mediu si se considera

elementul-cheie, care determina starea grupei anterioare a sinusurilor paranazale.
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Figura 1.4. Structurile anatomice endonazale. Cazuistica proprie

Nota:COM-complexul ostiomeatal, PU-procesul uncinat, PSM-patologia sinusului maxilar, CB-
concha bulosa, Cl-cornetul inferior, Dl-deviatia de sept, BE-bula etmoidald, OS-stium
permeabil, X-ostium blocat.

Peretele lateral al fosei nazale (figura 1.5) este cel mai complex, avand la nivelul sau
numeroase structuri fine, complicate, cu rol important in fiziopatologia nasului si a cavitatilor
paranazale, constituind repere chirurgicale esentiale in endoscopia nazo-sinuzala [18].

Cornetul nazal mediu (CNM) formeaza peretele medial al meatului nazal mijlociu (MNM)
si este atarnat deasupra bulei etmoidale, hiatului semilunar si procesului uncinat. Anterior si
superior, CNM este atasat de lama ciuruitd a etmoidului, iar marginea libera atarna in jos in
directia anteroposterioara, astfel Incat capatul sdu caudal sa fie situat in jos de fosa

pterigopalatina (figura 1.5) [4].
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CNM

Figura 1.5. Peretele lateral al fosei nazale

Nota: PU - procesul uncinat, CNM - cornetul nazal mediu, HS - hiatul semilunar, BE -
bula etmoidala, MNM - meatul nazal mijlociu.

Procesul uncinat are aspectul unei lame foarte subtiri, din os compact, ca un croset (carlig),
orientat antero-superior in plan sagital, cu o margine posterioara si inferioara de forma concava,
paralela cu suprafata anterioara a bulei, pe care o amprenteaza [19]. Sunt descrise trei variante
clasice de insertie a procesului uncinat:

1) pe lamina papiracee;

2) pe baza craniului;

3) lanivelul insertiei cornetului mijlociu.

Procesul uncinat este un reper esential in chirurgia functionala endoscopica a sinusurilor
paranazale; cu uncinectomia se deschide calea de abord in multe interventii endoscopice [16,
p.78].

Peretele inferior este format de procesul alveolar al maxilei, corespunzitor alveolelor
molarilor si premolarilor, in unele cazuri ajungand pana la canin. Variabilitatea acestor raporturi
depinde de volumul sinusului, de lungimea radacinilor si de inaltimea proceselor alveolare.
Grosimea peretilor sinuzali variaza intre 0,5 si 2 mm. Sinusurile sunt simetrice in 27,3 % de
cazuri; ca inaltime sinusul drept este mai inalt in 25 % de cazuri, iar sinusul stang este mai mare
ca volum in 75 % din cazuri [20].

In cazurile cand sinusul maxilar are o proiectie inferioara fati de apexurile molarilor si

premolarilor, aceste doua elemente sunt separate doar de o platforma subtire de os, care se poate
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resorbi usor, ca rezultat al dezvoltarii focarelor periapicale. Comunicarea orosinuzald sau oro-
antrald reprezinta o solutie de continuitate intre cavitatea orala si sinusul maxilar. S-a demonstrat
existenta unor canalicule intraosoase care determind comunicarea cavitdtii sinuzale cu spatiul
periodontal, iar procesele inflamatorii din tesuturile parodontale pot fi sursa de infectare a
sinusului maxilar [21].

Membrana sinusului maxilar

Sinusul maxilar este tapetat cu epiteliu pseudostratifcat cilindric, reprezentat de celule
cilindrice ciliate, celule calciforme si bazale, situate pe membrana bazald, care se numeste
membrana Shneideriana. Elementele secretorii ale membranei sinuzale sunt reprezentate de
celule calciforme si ducturile glandelor mucozale, care sunt raspandite intre celulele ciliate
(figural.6).

Una din primele descrieri ale cililor sinuzali a fost efectuata in anul 1835 [22], iar odata cu
aparitia microscopiei electronice, a fost studiatd anatomia tuturor straturilor mucoasei sinuzale
[23]. Fiecare celula contine 100-250 de cilii, 0.3 ym latime si 5 um lungime, care vibreaza de

aproximativ 1000 de ori in fiecare minuta sau 12-15 Hz [24].

Figura 1.6. Structura histologici a membranei sinuzale

Celule caliciforme si glandele endoteliale ale mucoasei nazale si ale sinusurilor paranazale
produc aproximativ 2 litri de secret pe zi, care este compus din apa (96%), glicoproteine (3-4%),
imunoglobuline, lactoferin, prostaglandine etc [25, p.40]. Nutritia epiteliului ciliat are loc, in
principal, datorita difuzarii oxigenului din aer, care nimereste in sinus in timpul respiratiei,
deoarece cantitatea oxigenului transportata cu sangele nu este suficienta. Din acest motiv este
atat de importanta aerarea adecvatd a sinusurilor paranazale. La oamenii cu ostiumul permeabil,
continutul de oxigen in sinus este de aproximativ 16%; atunci cand este partial permeabil —

aproximativ 11% si cand este blocat — doar cateva procente sau chiar 0% in cazul sinuzitelor
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purulente [26]. Conform Gizurarson (2015), umplerea sinusurilor cu azot dupa 20 de minute a
provocat inhibarea transportului mucociliar [27].
Messerklinger (1966) experimental a dovedit ca directia transportarii mucusului din sinus

este programata genetic, de la planseul sinuzal spre orificiul natural (figura 1.7) [28].

Figura 1.7. Caile de transportul mucociliar

Odata cu implementarea tehnologiilor endoscopice in tratamentul patologiei sinusului
maxilar, s-a observat ca in timpul cand se introduce troacarul prin peretele sinuzal, transportul
mucociliar se opreste pe cateva minute, probabil ca un raspuns la trauma [3]. Faptul dat permite
a prezice ca dupa elevarea mucoasei sinuzale in timpul sinusliftingului, la fel, are loc stoparea
reversibild a miscarii cililor.

A. Hidding inca in anul 1941 a demonstrat ca particule de carbune activat, introdus in
sinusul, maxilar se evacueaza cu ajutorul cililor, ocolind antrostomia in meatul nazal inferior,
numai prin ostiumul natural in meatul nazal mediu [29].

Homeostaza sinusului maxilar, ca si a altor sinusuri paranazale, se mentine datoritd
mecanismelor bine reglate de producere si transport secretiilor sinuzale si, desigur, oxigenarii
suficiente.

Mucusul care acoperd mucoasa sinuzald si este produsul ultimei, este constituit din 2
straturi: primul stratul seros, care contacteaza cu cilii si se transportad repede si constant din sinus;
si al doilea strat mult mai dens, situat sub primul, care transportd mult mai incet particule dense,
corpi strdini, fungi. In conditii normale, transportul mucociliar schimba complet mucusul sinuzal
la fiecare 20-30 de minute, cu o viteza de aproximativ 1 cm/min [14].

Homeostaza sinusului maxilar poate fi dereglata la pacientii cu boli sistemice, care duce la
dischinezia transportului mucociliar: sindromul Kartanger, sindromul Yang si mucoviscidoza. S-

a demonstrat ca oprirea transportului mucociliar in regiunea OMC are loc si atunci cand doua
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straturi ale membranei mucoase intrd in contact. Acest lucru este posibil in diverse anomalii
anatomice, cum ar fi hipertrofia procesului uncinat, turbinat mediu bulos, prezenta celulelor
Haller, turbinat mediu curbat patologic, hipertrofia veziculei cribriforme [30].

1.2. Importanta relatiei sinusului maxilar cu structurile dento-alveolare

Réspandirea procesului inflamator de la dintii maxilari, molari si premolari si rareori —
caninii, la SM poate fi explicatd prin relatia lor anatomicd apropiatd. O parte importantd a
patologiei SM este corelata cu afectiunile periapicale si manevrele de tratament endodontic ale
dintilor arcadei superioare, determinand traumatizarea peretelui inferior al sinusului maxilar atat
in timpul, cat si dupa diverse manipulatii chirurgicale, realizate asupra dintilor cu raport sinuzal
[31-33].

Conform clasificarii lui Schneider, se cunosc trei tipuri de rapoarte ale apexurilor dintilor
fata de peretele inferior al sinusului: in primul tip (19%), apexurile se afla in apropierea peretelui
inferior al sinusului, grosimea peretelui osos fiind de aproximativ 1 mm, in unele cazuri
determinandu-se penetrarea apexurilor sub podeaua sinuzala. in al doilea tip (47 %) grosimea
peretelui osos dintre apexurile dintilor si podeaua sinuzald este de 1-13 mm, iar al treilea tip
(34%) —combinat [34, p.17].

Dintele cel mai frecvent incriminat in patologia sinuzala care, de regula, se afla in contact
cu podeaua sinuzald sau chiar membrana sinuzald, mai rar, la 2-5 mm de la podea, este primul
molar, urmat de molarul doi. Dupa care urmeaza al doilea premolar, al carui apex in 90% este in
contact cu podeaua sinuzala si in 10% — sub MS. Primul premolar, in 85 % se afla la distantd de
peste 3 mm de sinus, in 10%- la 1-2 mm de sinus, iar in 5-8 % — este in contact cu podeaua
sinusului sau chiar sub MS. Caninul, in 90% din cazuri are apexul la distanta de sinus si doar in
10% se afla intr-un contact punctiform [35].

In mod normal, radicinile dentare sunt separate de sinusul maxilar prin intermediul unui os
cortical dens de diferita grosime, insa uneori sunt separate numai de mucoperiost. Radiologic a
fost demonstrat ca majoritatea radacinilor proiectate in sinusul maxilar, de fapt, sunt acoperite cu
un strat subtire de os cortical cu perforatii, care sunt prezente in 14-28% din cazuri [13]. Stratul
acesta subtire de os asigurd suport pentru ligamentele periodontale. In absenta stratului dat,
tesuturile parodontale sunt in contact direct cu membrana bazalda a mucoasei sinuzale. A fost
demonstrat ca, cu cat radacina este mai aproape de mucoasa sinusald, cu atat mai mare impact
are asupra ei [1].

Raportul respectiv prezintd anumite riscuri, Indeosebi, in timpul extractiei, implantarii,
tratamentului endodontic sau ortodontic [36—38].

Din aceasta cauzd, multi autori considera cd majoritatea cazurilor de sinuzitd maxilard

unilaterala sunt de origine odontogena.
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Analiza detaliatd a raportului dintre apexurile dintilor laterali cu sinusul maxilar, grosimea
osului cortical intre aceste doud structuri are o insemnatate deosebitd in planificarea
tratamentului stomatologic.

Studiile confirma implicarea primilor molari in patologia sinusala, fiind urmati de al doilea
molar. Maillet si colaboratorii [39] au raportat ca primul si al doilea molar au fost de aproximativ
zece ori mai des implicati In SMO, comparativ cu premolarii. Radacina palatinald a primului
molar superior este, cel mai des, asociatd cu SMO, urmata de radacina mezio-vestibulara a
molarului doi.

Rédacinile dintilor maxilari posteriori, in multe cazuri, pot perturba contururile planseului
antral, marind astfel probabilitatea raspandirii infectiei in sinusul maxilar [40].

1.3. Clasificarea sinuzitei maxilare

Sinuzita este inflamatia mucoasei sinusurilor paranazale cu prezenta a doud sau mai multe
simptome din urmatoarele [41]:

- Obstructia nazala;

- rinoree anterioara sau posterioara,

- durere sau presiune faciala;

- hipo- sau anosmie.

Sinuzitele pot fi clasificate dupa urmatoarele criterii [42]:

1. Dupa etiologie:

virale;

bacteriene;

fungice.

N

. Dupa factorul patogenetic:

rinogene;

odontogene.

3. Dupa evolutie:

e Acutd — cu simptomatologie mai scurtd de 2 sdptamani;

e  Subacutd — cu durata simptomatologiei intre 4-12 saptdmani;

o Recidivantd — cu 4 sau mai multe episoade de sinuzitd pe an;

e Cronica — cu durata simptomatologiei mai mult de 12 saptamani.

Toate clasificarile impart sinuzitele in doud grupe: odontogene si rinogene. Dar limita nu
este atat de usor de stabilit. Deseori, nu este posibil de stabilit cu sigurantd factorul
etiopatogenetic. Sunt propuse mai multe clasificari, unele includ si cate 20-40 de forme
nozologice [43]. Respectiv unui practician ii este greu sa stabileasca diagnoza conform

clasificarilor date, bazidndu-se pe examenul primar: anamnezei, rinoscopiei diagnostice si
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tomografiei computerizate. Desigur, diagnoza postoperatorie uneori nu coincide cu cea
preoperatorie, dar si cea postoperatorie se poate schimba dupa examenul histopatologic. Dar
oricum, diagnoza preoperatorie trebuie stabilitd conform clasificarii, care are importantd clinica
si stabileste conduita de tratament. De exemplu, care este diferenta sinuzitei fungice daca este de
origine odontogena sau rinogend, dacd tactica de tratament este aceeasi. Elaborarea unei
clasificari clinice ramane actuala si n rinologie contemporana.
1.4. Factori etiologici a sinuzitei maxilare
Factorii etiologici determinanti in sinuzitele odontogene
SMO se datoreaza, in general, unui numar mare de factori si conditii, cum ar fi raspandirea
infectiei endodontice, chisturile periapicale, abcesele care erodeazd mucoperiostul, propulsarea
materialului endodontic in sinus, a fragmentelor de dinti, augmentarea SM, perforatiile
membranei Schneider in timpul extractiilor dentare, procedurile de elevare a membranei
sinuzale, traumele, FOA [44-47]. Inca in 1943, Bauer in studiul siu pe cadavre, a prezentat
dovezi histologice, care au demonstrat pentru prima data extinderea directa a septicemiei dentare
la sinusul maxilar si a elucidat microscopic distrugerea osului ce separa sinusul maxilar de dintii
sinuzali, cu prezenta zonelor de intrerupere a osului cortical [48].
SMO are multipli factori cauzali si o serie de factori favorizanti locali si generali
(figural.8).
Factorii favorizanti generali sunt:
- reactia imuna scdzuta a organismului fatd de infectii;
- fumatul si mediul de viata cu noxe.
Factori favorizanti locali sunt:
- inflamatia cronica a mucoasei sinuzale;
- obstructia ostiumului meatului nazal mijlociu (prin mecanism mecanic sau
inflamator);
- diminuarea motilitatii ciliare.
Factori determinanti sunt:
1. Infectiosi - odontogeni si neodontogeni [49];
a. Odontogeni: pulpita, parodontita apicala cronica; periostita; osteomielita; incluzia,
distopia dintelui; parodontita (pungi parodontale); alveolita;
b. Neodontogeni: maladii specifice, rinite, dacriocistite, etmoidite, frontite;
2. Traumatici — tratamentul endodontic cu propulsarea infectiei periapicale, extractia
traumatica, chiuretajul exagerat, propulsarea materialului de obturare dupd apex. De asemenea,
pot favoriza aparitia sinuzitei odontogene corpii strdini in SM, cum ar fi radacinile dentare,

dintii, mese de iodoform, drenaje, material de obturare. Propulsarea implantelor in sinus, rezectii
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apicale, premolarizari, operatii plastice, osteosinteze sunt manevre care pot determina aparitia

SMO [49].

Factori favorizanti _ Factori determinanti

inflamatie

infectie

activitate ciliara

¥

obstructia

Retentia de mucus SMO

Figura 1.8. Mecanismul de producere a SMO [13]

Complicatiile cariei netratate sunt unele din problemele primare care cauzeaza infectiile
sinuzale. Initial, sub actiunea bacteriilor de pe suprafata dentara, are loc descompunerea
smaltului, dupd care a dentinei, cu afectarea ulterioard a pulpei dentare. Infectia care a afectat
pulpa provoaca necroza elementelor pulpare, avand ca rezultat formarea puroiului, care ramane
conservat in limitele rddacinilor dintelui. Deoarece continutul canalului radicular, la moment
fiind deja sursd de infectie, nu poate fi eliminat de catre organism, infectia se extinde prin
orificiul apical in spatiul dento-alveolar, cu afectarea ulterioarad a osului. Sub actiunea enzimelor
bacteriene, care au un grad inalt de virulentd, cum ar fi colagenaza, are loc invazia osoasa [50].

Cauza principald, unanim acceptatd a sinuzitei maxilare, este infectia periapicala sau
periodontala a dintilor maxilari posteriori, unde exsudatul inflamator a erodat osul si a patruns in
sinus [51, 52]. Hoskinson a observat ca leziunile periapicale sunt responsabile in 73% de cazuri
de SMO, fistulele oroantrale- in 23 % de cazuri si dintii inclusi 4% [53].

Infectiile odontogene si leziunile periapicale sunt asociate direct cu afectiunea sinuzald

(figura 1.9).
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Figura 1.9. SMO pe dreapti de la d 16. Cazuistica proprie

Intr-un studiu realizat pe baza TC N. Obayashi si colaboratorii [54] au determinat ca, peste
70% din pacientii diagnosticati cu infectii maxilare de origine odontogend au avut modificari in
SM. Infectiile odontogene acute, in special, abcesele periapicale, au un risc sporit de a provoca
sinuzita.

Nunes si colaboratorii [55], intr-un studiu cu 321 de pacienti, au confirmat ca majoritatea
anomaliilor sinuzale au fost asociate cu, cel putin, o leziune periapicald a dintilor maxilari
posteriori si ca, cel mai frecvent raspuns al sinusului fatd de leziunea periapicald este Ingrosarea
mucoasei. Periodontita apicald poate provoca inflamatia si ingrosarea mucoasei sinusului maxilar
in zonele adiacente dintilor implicati, iar studiile realizate au demonstrat ca aproximativ 80%
dintre dintii cu osteitd periapicald determind hiperplazia membranei sinuzale. Raspunsul sinuzal
initial la o inflamatie este, de obicei, ingrosarea mucoasei sinuzale. Ingrosarea mucoasei sinuzale
este mai frecventa la persoanele cu leziuni periapicale [56].

Intr-un studiu din 2011, care a inclus 82 de CBCT, cu patologie sinusala, s-a determinat ci
in mai mult de 50 % din cazuri acestea au fost asociate cu leziuni periapicale [57]. Alt studiu,
care a inclus 180 de pacienti, a demonstrat prezenta Ingrosdrii mucoasei sinuzale la 39,4% din
pacienti. S-a determinat asocierea pierderii osoase periodontale cu statusul pulpo-periapical si
ingrosdrii mucoasei sinuzale, initial, fiind acceptat cd ingrosarea mucoasei sinusale mai mult de 6
mm este un indicativ al bolii [58]. Actualmente, mai multi autori considera ca ingrosarea
mucoasei sinusale mai mult de 2 mm este un semn de patologie sinuzala [59].

Rata exactd a SMO nu se cunoaste. Istoric, 10-12% din toate sinuzitele au fost atribuite
celor odontogene, aceasta frecventa fiind citata in majoritatea publicatiilor [60].

In 2010 Albu si Baciut au raportat o rati de 25% de SMO [61]. In publicatiile recente
(2012), deja 30-40% din sinuzitele maxilare cronice sunt considerate de origine odontogena [62].
n 2015, Matthias Troeltzsch cu colab., au studiat 174 de pacienti care au suferit de sinuzita
maxilara unilaterala. In studiul dat, in 75% de cazuri de sinuzita unilaterala, factorul etiologic a

fost cel odontogen [63]. Din cauza aceasta, consideram ca majoritatea sinuzitelor maxilare sunt
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de origine dentara, iar tratamentul patologiei date fara chirurgul maxilo-facial sau stomatolog va
duce la esec.

Arias-Irimia si colab. au efectuat meta-analiza articolelor care au inclus, cel putin 10 cazuri
de sinuzita odontogena cu factorul cauzal identificat [64]. Molarii au fost dintii-cauza in 47,68%
de cazuri, din care molarul intdi — 22,51%, molarul doi-3,97% si molarul trei — 17,21%.
Premolarii numai in 5,96% din cazuri au dus la sinuzita. Caninii au cauzat sinuzita in 0,66% de
cazuri. Referitor la agentul etiologic, cauza cea mai des intalnita a fost iatrogenia (55,97%). Alte
cauze posibile au constituit periodontita (40,38%) si chisturile odontogene (6,66%). Fistulele
oro-antrale si radacinile propulsate in sinus, luate impreund drept cauze iatrogene dupa extractii
dentare, au constituit 47,56%. Corpii strdini in sinus au fost factori etiologici in 19,72%,
propulsarea materialului endodontic in antrum — 22,27%, amalgam ramas dupa apicotomie-
5,33%, sinuslifting nereusit — 4,17% si implante dentare pozitionate incorect ori migrate in
sinusul maxilar — 0,92%.

Riscul dezvoltarii sinuzitei dupa elevarea planseului sinuzal si plastiei de os este un subiect
controversat intre specialistii din domeniu [65]. Unii autori considera ca, complicatiile
augmentdrii sinuzale se intdlnesc destul de rar, indeosebi atunci cand nu apar complicatii
intraoperatorii asa ca perforatia membranei sinuzale [66]. Troeltzsch si coaut. [63] a raportat ca
numai 5,2% din cazuri de SMO au fost asociate cu implantele dentare. Dar Puglisi, 1n studiul lui,
a publicat ca 20% din toate sinuzitele cronice sunt de origine odontogena si complicatiile
sinusliftingului sunt factorii etiologici principali [67]. Pe de altd parte Lee&Lee, au efectuat
analiza retrospectivd la 27 de pacienti cu SMO si au stabilit cd cauza implantard este mai
frecventa si constituie 37%. Complicatiile extractiei dentare ocupa al doilea loc si se regasesc in
29,6% din cazuri. Chisturi odontogene au fost documentate in 11,1% si dinti supranumerari- in
7,4% de cazuri [68].

Asadar, etiologia odontogena este cea principald in patogenia sinuzitei maxilare. Fiecare
pacient cu simptomatologie de sinuzita trebuie examinat nu numai de medicul ORL, ci si de
medicul stomatolog.

Factorii etiologici determinanti in sinuzitele fungice.

Sinuzita maxilara fungica (SMF) in baza examenul histopatologic, se clasificd in doua
categorii: invaziva si neinvaziva. Hora (1965) primul a impartit aceastd patologie in cele doua
clase: neinvaziva, care are manifestdri clinice asemanatoare sinuzitei bacteriene si cea invaziva,
atunci cand masele fungice se comportd ca si tumoarea malignd, erodand osul si infiltrand
tesuturile adiacente [69].

In pofida faptului ca patologia data a fost descrisa demult, etiologia si patogenia prezinta si

astazi o tema de discutii intre specialistii din domeniu.
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Au fost sugerate 3 posibile teorii de dezvoltare a sinuzitei fungice: aerogena, odontogend
si mixta. Conform teoriei aerogene, cantitati mari de spori de fungi din aer patrund in sinusuri
prin ostiumurile naturale, se inmultesc si devin patogene atunci cand sinusul devine un mediu
anaerob [70].

Studiile care demonstreaza teoria aerogena sugereazd ca fungii Aspergillus cresc in
sinusurile paranazale, atunci cand este inhalatd o cantitate mare de spori timp Indelungat.
Aceasta situatie existd, de exemplu, in Sudan unde sinuzita micoticd este endemicd. Aceasta
conditie este explicatd prin faptul cd un numar mare de spori se gisesc in activitdtile agricole
[71].

O cauza posibila poate fi obturarea ostiomeatald, accentuatd de factori anatomici, devierea
septului, hipertrofia cornetelor, care contribuie la staza in interiorul sinusurilor, cu dezvoltarea
unui mediu hipoxic si anaerob, cu diminuarea pH-ului — o conditie favorabila si ideald pentru

Teoria odontogena este o cale iatrogend, 1n care colonizarea fungica a sinusului maxilar se
produce printr-o comunicare oroantrald iatrogena secundara la extractia dentara, prin leziuni
parodontale, perforatie de canal sau, cel mai frecvent, dupa tratament endodontic cu
supraumplerea canalului dentar. Metalele din materialul endodontic, Indeosebi oxidul de zinc,
titanul, plumbul, sarurile de calciu, bariul si sulful, introduse accidental in sinusul maxilar in
timpul tratamentului endodontic al dintilor maxilari, au un rol esential in cresterea fungilor,
umplerea treptata a sinusurilor si in patogeneza sinuzitei micotice [70].

Reactia inflamatorie de corp strdin declansatd de patrunderea materialelor de obturatie de
canal in sinusul maxilar poate crea un mediu favorizant colonizarii ciupercilor, iar zincul, pe
langa actiunea sa in metabolismul acestora, faciliteazd depunerea fosfatilor de calciu si crearea
unui situs de depunere a sporilor de Aspergillus prin paralizia mucociliard si intretinerea
hiperemiei mucoasei sinuzale [72].

Alte iatrogenii potentiale implicate in aparitia micozei sinusului maxilar sunt accidente in
timpul extractiei cu patrunderea in cavitatea sinuzald a restului radicular [73]. Postextractional s-
au descris in anumite cazuri constituirea unor fistule oro-antrale. Nici patrunderea accidentala a
unor corpi strdini in cavitatea sinuzald nu trebuie subestimatd, deoarece genereaza o sinuzitd
cronicd, indiferent daca se asociazd sau nu cu o fistuld oro-antrala care potenteaza patrunderea
organismelor din flora orala [72].

Insa, teoria odontogeni nu explica aparitia micetomei in sinusurile etmoidale, sfenoidale si
frontale [74].

Teoria mixta combina caracteristicile primelor doud, se bazeaza pe natura omniprezenta a

sporilor fungici, care pot fi inhalati In orice moment si sunt prezenti ca saprofiti in sinusuri. In
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anumite conditii favorabile (tulburdri de ventilatie, corp strdin), colonia fungicd creste si
cauzeaza sinuzita [70, 75].

Tomografia computerizatd se considera standardul de aur in diagnostificarea patologiei
sinusului maxilar. Combinatia intre radioopacitatea sinusului maxilar si prezenta includerilor
radioopace (calcificate) este specificd pentru micoza sinusului maxilar (figura 1.10) si face

posibila diagnostificarea pe baza de CBCT in 62-99% din cazuri [75].

Figura 1.10. Tabloul radiologic a SMF. Cazuistica proprie

Nota: 1-Corp strain de tonalitatea metalica, 2—calcificate multiple in jurul corpului strdin,
3-COM blocat, 4-sinus maxilar intact.

Tratamentul unanim acceptat este inlaturarea completd a micetomului, tratamentul cauzei
dentare si asigurarea ventilatiei suficiente a sinusului maxilar. Mai multe metode de operatie au
fost propuse 1n ultimii ani, de la metoda propusa de Caldwell-Luc, utilizand accesul prin peretele
lateral al sinusului [74, 76, 77], pana la abordarea sinusului maxilar prin accesul cutanat extern
[70, 78]. Cu toate ca cea mai frecventd cauza a SMF este de origine dentara, cele mai multe
articole sunt publicate de catre medicii ORL, iar chirurgia functionald endoscopicd se considera
standardul de aur [75,79]. In tratamentul afectiunilor inflamatorii este bine cunoscuti axioma
despre inldturarea factorului cauzal obligator, iar in SMF dintele este acel factor cauzal care
obligatoriu trebuie tratat, insa acestui fapt nu i se acorda atentia cuvenita in publicatiile sus-
mentionate.

Deoarece cea mai frecventd cauza a SMF se considera iatrogenia stomatologica, noi am
decis sa studiem patologia data si sd elaboram conduita terapeuticd si profilactica.

Chisturile mucozale a sinusului maxilar (CMSM)

Chisturile mucozale ale sinusului maxilar, de obicei, se diagnosticd intamplator, dupa

efectuarea unei radiografii. Sunt prezente in aproximativ 9-22% din populatia generala [80]. Unii
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autori considera ca rata diagnosticarii CMSM depinde de metoda radiologica efectuata: la
radiografia panoramica rata variaza intre 1,4% si 9,6% [81], la TC 12,4% [82], iar la rezonanta
magnetica nucleara — 21% [83].

Ortopantomografia si/sau tomografia computerizata, in ultimul timp, a devenit metoda de
rutina in practica zilnicd a medicului stomatolog [84]. Datorita dezvoltarii metodelor imagistice
medicii stomatologi se confrunta zilnic cu multe maladii la etapa initiald, ce permite tratamentul
ulterior al patologiei, sau indreptarea pacientului la alt specialist, competent in domeniu. Faptul
acesta cere de la medicii stomatologi cunostinte profunde interdisciplinare si familiarizarea
continud cu protocoale internationale noi de conduitd. Deseori, clinicienii observa o umbra
radioopacd, care bombeazd in sinusul maxilar in formad de cupold, care provine din planseul
sinuzal si se afli in nemijlocita apropiere de apexurile molarilor sau premolarilor. Intr-o asa
situatie, medicul stomatolog trebuie sd decidd daca tratamentul maladiei date intrd in
competenta sa sau pacientul trebuie sa fie indreptat la alt specialist [85]. Sau poate maladia data
nu necesita un tratament specific si va disparea de sine statitor in timp.

Patogeneza chisturilor antrale mucozale pana in prezent este discutatd in lumea medicala,
intdlnind diverse controverse. Din aceastd cauzd a fost propusda o diversda terminologie si
clasificari. Linsday a impartit chisturile mucozale in douda grupuri: chisturi secretorii si
nesecretorii [86]. McGregor a presupus ca chisturile date sunt chisturi mezoendoteliale, care
apar 1n tesutul conjunctiv ca rezultat al acumularii lichidului tisular, drept consecintd a dereglarii
mecanismelor de absorbtie a lichidelor. Ash si Raum [87] au propus termenul de pseudochist sau
chistul interstitial. Shafer cu colaboratori, primii au introdus termenul de chist de retentie al
sinusului maxilar [88].

Majoritatea autorilor contemporani clasifica chisturile mucozale ale sinusului maxilar 1n 3

grupe: chisturi de retentie, pseudochisturi si mucocele [85].

Figura 1.11. Tabloul radiologic a CMSM. Cazuistica proprie

Nota: (a) —chist de retentie, (b) — pseudochist, (c) — mucocel.
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Gerlings, precum si Lindsay, considera ca chisturile de retentie (tipul secretor) (figura
1.11a) se formeaza din cauza blocarii canalului de excretie a glandelor seromucozale [86] ca
rezultat al infectiei sinusale, alergiei, infectiei odontogene sau extractiei traumatice. Ceea ce in
continuare va provoca dilatarea chistica a glandei, formand un chist aliniat cu epiteliu.

Pseudochisturile mucozale (tipul nesecretor) (figura 1.11b), dupa parerea lui Harar, se
formeaza prin acumularea exudatului in stratul conjunctival al mucoasei sinusului maxilar, Intre
periost si stratul epitelial. Aparitia pseudochisturilor este discutabila. Unii autori considera ca in
50% de cazuri etiologia este cea odontogena, pe seama microflorei orale, patrunsa in lichidul
chistic (determinatd bacteriologic in lichidul chistic), precum si a faptului cd majoritatea
chisturilor provin din mucoasa planseului sinuzal la nivelul focarelor odontogene apicale a
dintilor afectati [89]. Din cauza toxinelor bacteriene care distrug peretii capilarelor, se produce
pierderea proteinelor In tesuturi, ce mareste presiunea osmoticd, are drept consecintd blocarea
reabsorbtiei lichidelor tisulare. Acumularea de lichid va forma multe arii cu lichid in spatiul
subepitelial, care se unesc cele din urma si formeaza pseudochistul [85].

Mucocelul (figura 1.11c) este o leziune care, cel mai des, se regaseste in sinusul frontal,
mai rar in celulele etmoidale si sporadic in sinusul maxilar. Cea mai ampla caracteristica a
mucocelelor au dat-o Kuczkowski si coautori [90], care caracterizeaza mucocelul ca o
formatiune asemanatoare cu chistul, este tapetat cu epiteliu, umplut cu lichid mucoid, are o
crestere expansiva, distructivd si se asociazd cu obstructia ostiumului natural al sinusului
respectiv. Mucocelul, prin presiunea lichidului intraluminar, provoaca resorbtia compresiva a
osului, invaginandu-se in cavitatile adiacente (cutia craniand, orbita sau in suprafata pieloasd).
Simptomele clinice includ cefalee, diplopie, scaderea vederii, obstructia nazala. Histologic,
mucocelul prezinta hernii in forma de sac a mucoasei sinuzale [91].

Factorii predispozanti in formarea de mucocel au fost impartiti de catre Kuczkowski cu
coautori [90] in doua grupe: externi si interni. Din factorii externi, cel mai important se considera
trauma (chirurgicala, habituala, sportiva etc.). Trauma poate cauza dereglarea drenarii sinusului,
alterand morfologia unei zone a mucoasei care, ulterior, poate provoca formarea mucocelului.
Alti factori externi sunt polipii, tumorile sau devierea septului. Din factorii interni se
mentioneazad viscozitatea sporitd a secretului sinuzal, care blocheazd pasajul normal din sinus
[85].

Mucocelul in sinusul maxilar se intalneste destul de rar. Cele mai multe cazuri au fost
raportate in Japonia, unde le numesc chisturi postoperatorii [92]. Din 22 de cazuri de mucocel
antral, raportate de Kuczkowski cu coautori [90], 14 au fost cauzate de cura radicala de tip
Caldwell-Luc si toate cele 71 de cazuri raportate de Kaneshiro cu colaboratorii [92] au fost

secundare dupa cura radicala a sinusului.
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Tabloul radiologic al mucocelului antral a fost descris de citre Som si Shugar [93]. In
stadiul initial, mucocelul se evidentiaza prin opacitate radiologica, care nu este specifica
sinusului intact. In urma cresterii mucocelului, care ocupi in totalitate sinusul maxilar, peretii
ososi ai sinusului se subtiaza, se deplaseaza, forménd tabloul radiologic specific pentru mucocel,
inclusiv, opacitate radiologica totala a sinusului afectat.

Diagnosticul de mucocel se stabileste in baza anamnezei (cura radicald a sinusului,
extractiile dificile ale molarilor superiori, comunicdri oro-sinuzale etc.) si a tabloului
roentgenologic caracteristic.

Mucocelul care nu ocupd tot sinusul maxilar poate fi confundat cu pseudochisturi si
chisturi de retentie. Pseudochisturile, de obicei, se localizeaza pe planseul sinuzal si au o forma
de cupola, pe cand chisturile de retentie, de reguld, nu sunt suficient de mari ca sa fie evidentiate
roentgenologic. Majoritatea chisturilor mucozale decurg asimptomatic, Insa, uneori, pacientii
acuza cefalee, slabiciuni, durere faciala, obstructie nazald, scurgeri in nazofaringe si elimindri
nazale [94].

In literatura contemporana de specialitate, pina in momentul actual, nu avem o conduiti
unanim acceptata referitor la managementul chisturilor mucozale [95]. Multi autori propun
diferite tipuri de tratament, bazandu-se pe un lot mic (5-10 cazuri) de pacienti, sau pe un lot mai
mare, dar cu o perioada scurtd de supraveghere postoperatorie. Unii autori confirmd ca numai
sinusotomia radicald cu excizia mucoasei din care provine CMSM rezolva patologia data. Alti
autori raporteaza rata de succes mai Inalta la abordul functional endoscopic. Al treilea abord este
cel conservativ, care promoveaza lipsa necesitatii inlaturarii CMSM [85].

1.5. Tehnici chirurgicale de asanare a sinusului maxilar

Managementul SMO are doua scopuri de baza: primul, gestionarea inflamatiei si infectiei
din sinus si al doilea, rezolvarea cauzei infectiei din SM (extractia, rezectia apicala sau
chistectomia, cand este cazul). In cazul in care unul dintre aceste doua scopuri nu este indeplinit,
se formeaza un cerc vicios, iar tabloul clinic al afectiunii nu va fi rezolvat [96].

In mod traditional, SMO este tratati prin antrostomie radicala Caldwell-Luc [97]. Bucur A.
considera ca mucoasa, in cazul sinuzitei maxilare cronice de cauza dentara, cel mai frecvent, este
in faza ireversibild si necesitd ca tratament cura radicala a sinusului maxilar, Insotitd de
suprimarea factorului etiologic. In marea majoritate a cazurilor de sinuzite maxilare cronice de
cauza dentard, cura radicald a sinusului maxilar este consideratd mai eficienta decat interventia
chirurgicald minim invaziva pe cale endoscopica [13].

Florin Onisor-Gligor si colaboratorii au inclus in studiu 183 de pacienti, cu patologie
sinuzala, pe o perioada de patru ani. Metoda chirurgicald cel mai frecvent folositd pentru

sinuzitele cronice a fost cura radicala de sinus Caldwell-Luc (93%), urmata de cura partiala de
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sinus in 7% dintre cazuri. Autorii au indepartat in Intregime mucoasa sinuzald modificatd
inflamator, cu tamponamentul ulterior al sinusului maxilar cu mesa iodoformata, exteriorizata la
nivelul meatului nazal inferior, care a fost inlaturatd la a treia zi postoperator. Evolutia
postoperatorie a fost favorabild in majoritatea cazurilor, cu exceptia a trei pacienti la care s-a
constatat recidiva afectiunii. Aparitia esecului a fost asociatd cu prezenta postoperatorie a
mucoasei sinuzale restante, modificatd inflamator. Autorii sunt de parere ca abordul pe cale
endoscopicd nu reprezintd varianta optimd de tratament, deoarece mucoasa sinusului maxilar
afectatd inflamator consecutiv proceselor patologice periapicale este foarte dificil de indepartat
prin abordul endoscopic, iar riscul ramanerii mucoasei sinuzale inflamate dupa finalizarea
actului operator este mare [98].

In 2011, Huang YC si Chen WH au operat 50 de pacienti cu SMO, folosind procedeul CL.
Pacientii au fost tratati cu succes cu complicatii minime [99].

Chiar daca cura radicald CL a fost propusd doud secole in urmd, multi autori, pana la
momentul actual, considera ca anume abordul dat este unica solutie in tratamentul SMO [13, 63,
98]. Majoritatea indicatiilor catre CL raman neschimbate. Ele includ inlaturarea corpilor straini,
tumorilor benigne, tratamentul osteomielitei maxilarului superior, radionecrozei, decompresia
orbitei Tn tratamentul oftalmopatiei lui Grave, acces catre spatiul pterigomaxilar, inchiderea FOS,
managementul traumelor, metaplazia aparatului mucociliar si tratamentul esecurilor FESS-ului
[100].

In cazul sinuzitei odontogene mucoasa Schneideriana sufera anumite modificiri morfo-
functionale [101]. Prof. Sarafoleanu [102, p.240] clasifica modificarile mucoasei sinuzale
evaluate sinusoscopic in:

— tipul 0 - mucoasa normali, fara secretii, cu desen vascular in limite normale. In acest caz
functia muco-ciliara si ostiald sunt normale;

—tipul 1 - mucoasa usor edematiata, desen vascular accentuat, secretii seroase. Necesita
tratament medicamentos de restabilire a functiei muco-ciliare si a celei ostiale;

— tipul 1l - mucoasa ingrosata, secretii abundente, desen vascular intens accentuat, dilatatii
chistice ale glandelor submucoase si modificari in corion. Aceste modificari raspund la tratament
medicamentos sau interventii endoscopice minime, care au drept scop permeabilizarea zonelor
tranzitionale ostiale. In cazul sinuzitelor de cauzi dentard, dacd factorul cauzal nu a fost
indepartat, aceste tipuri de tratament nu sunt eficiente, intrucét cavitatea sinuzald continud sa fie
insamantatd cu germent;

— tipul 11l - modificari importante ale mucoasei, polipi, chisturi, secretii muco-purulente.
Necesita tratament chirurgical endoscopic de tip meatotomie medie, dar in mod obligatoriu se

impune indepartarea factorului cauzant. In cazul in care leziunea dento-parodontald nu este
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rezolvata, recidiva se produce rapid. Din nefericire, aceste situatii sunt intalnite destul de
frecvent;

— tipul 1V - hiperplazii si metaplazii ale mucoasei, polipi organizati, fongozitati si cazeum.
Nu cedeaza la tratament endoscopic si necesita cura radicald sinuzala de tip Caldwell-Luc [13].

Adaugator, pe baza acestor criterii endoscopice, acesti autori propun o clasificare in
stabilirea indicatiei terapeutice:

— stadiul A, cu o ratd crescutd de vindecare; se indica tratament medicamentos, dupa
eliminarea factorilor etiologici. Controlul endoscopic a evidentiat o restabilire ad integrum a
mucoasei sinuzale, cu normalizarea miscarilor ciliare;

— stadiul B, este necesar sa se combine tratamentul medicamentos cu chirurgia endoscopica
a meatului mijlociu, pentru reabilitarea functionala a mucoasei;

— stadiul C, in care mucoasa rino-sinuzala pierde toate functiile si devine imunologic ,,non-
self”.

Aceasta categorie de sinuzite necesita o chirurgie radicala, care va fi ghidata de extinderea
leziunilor. Din punctul de vedere al patologiei sinuzale de cauza dentara, faza reversibila
(corelata cu stadiile A si B) este aproape imposibil de decelat clinic, deoarece simptomatologia
sinuzala apare tardiv, in faza ireversibila (stadiul C) [13].

Influenta procedurii CL asupra mucoasei sinuzale a fost studiati de mai multi autori. In
1930, Gorham si Bacher [103] au analizat mucoasa sinuzald umana micro- si macroscopic. Ei au
concluzionat ¢ dupa procedura CL regenereaza o mucoasa cu functia ciliara normala. Benninger
cu colab. [104] au efectuat CL la 10 iepuri albi. Analiza post-mortem s-a efectuat la a 6-8-a
saptamana dupa operatie. La 7 animale s-a determinat cresterea unui epiteliu respirator nou de
aspect normal; in acelasi timp, granulatii, fibroza, inflamatie acuta si cronica, la fel au fost
notate. Kennedy si Shaalan [105] au evoluat eficienta clirensului mucociliar dupa procedura CL
pe 30 de iepuri. La 6-8 saptamani postoperator clearence mucociliar era prezent numai la 46%
din animale. In 1993, Forsgren cu colab. [106] au inliturat complet mucoasa sinuzald la 17
iepuri. Animalele au fost Inlaturate din experiment 1-a si a 2-a sdptdmana si peste 1, 2, 3, 4, 6 si
9 luni postoperator. Mucoasa se reepitelizeazd in 2 sdptamani, dar lamina proprie ramane
nevindecata si peste 9 luni.

Unii autori [107] criticd interventia CL, relatand o incidenta ridicata a complicatiilor. S-au
raportat complicatii ca: inflamarea fetei (90%), disconfortul obrazului (33%), febra (12%),
hemoragie, asimetrie faciala, parestezie faciald, fistula oroantrala. Complicatiile procedurii CL
au fost studiate in 1990 de Low WK. Au fost analizati 185 de pacienti cu 286 de sinusuri operate
pe o perioada medie de supraveghere de 33,5 luni. Au fost notate 3 complicatii comune: edemul

facial (61,9%), durere si/sau hipoestezia fetei (46,0%) si durere si/sau hipoestezia dintilor,
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gingiei (30,9%). Din complicatiile mai rare, o parte au facut epistaxis postoperator in 0,4%, FOS
in 0,4 %, epifora si discromia dentara — 0,4% [108].

in pofida dezvoltarii rapide a chirurgiei endoscopice in managementul SMO, accesul prin
peretele lateral al sinusului se mai foloseste pe larg [33, 109]. Metoda datd este traumatica cu
riscul inalt de complicatii postoperatorii, comparativ cu metoda endoscopica [107]. Un alt aspect
important este legat cu posibila necesitate de grefare a sinusului maxilar in viitor, luand in
consideratie cd SMO se intalnesc cel mai des la pacientii varstnici, care deseori necesita
reabilitare implantoprotetici. In metoda clasica dupa Caldwell-Luc, mucoasa sinuzala se inlatura
complet, epiteliul mucociliar se inlocuieste cu mucoasd nefunctionald, care este un factor
daunator pentru fiziologia sinusului. Schimbarile date postoperatorii Ingreuneazd semnificativ
reabilitarea implantoprotetica in viitor.

Totodata, sunt foarte putine studii care elucideaza abordul endoscopic in tratamentul SMO.

Problema data a fost studiatd de Lopatin A. si Sysolyatin P. in anul 2002 in articolul
., Sinuzita cronica de origine odontogend. Este necesar acces endooral?”. Pentru a da un raspuns
la intrebarea data, autorii au inclus in studiu 70 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 16 si 62 de
ani cu diagnoza de SMO, care au fost operati endoscopic. Cu fistula oro-antrala s-au adresat 39
de pacienti, cea mai frecventa localizare a fost molarul de minte (28 de cazuri), iar cu chisturi
odontogene au fost 10 cazuri. Corpi strdini au fost identificati in 21 de cazuri (11 radéacini
dentare, material de obturatie in 7 cazuri, material sintetic — in 3 cazuri). Micetom a fost Inlaturat
in 6 cazuri. Autorii au raportat rata de succes cu perioada de supraveghere de 3 ani de 94,7% si
au concluzionat ca accesul endooral nu este necesar in tratamentul SMO [110].

Felisati si colaboratorii [111] au inclus peste 250 de pacienti in studiul lor, unde au
prezentat o ratd de succes de 99% dupa chirurgia endoscopica, cu efectuarea simultana a
eliminarii sursei odontogene. Costa si colaboratorii, au efectuat un studiu in 2007, unde au
inclus 17 cazuri de SMO, dintre care 5 pacienti au fost cu FOS, 7- cu chisturi odontogene, 2
cazuri de sinuzitd postimplantara, 3 pacienti — cu propulsarea materialului de obturatie in sinus.
Ca tratament s-a recurs la tehnica endoscopicd, folosind un acces adaugator catre recesul
alveolar, prin FOS. In cazuri de chisturi odontogene a fost creat o fereastri osoasa in peretele
anterior al SM pentru inlaturarea chistului si antrostomia in meatul mediu pentru aerarea mai
buna a sinusului. Dupd 2 ani de supraveghere a pacientilor au fost notate rezultate bune, absenta
simptomelor de sinuziti si vindecarea FOS, la toti pacientii. Intr-un caz au fost notate sinechiile
nazale, care au fost corectate cu anestezie locala.

Lee si colaboratorii sai, in 2010, au efectuat analiza retrospectiva a 27 de cazuri de sinuzita
odontogena, cauzele cel mai des intalnite au fost complicatiile implantdrii si extractiei dentare.

Tratamentul a inclus FESS la 19 (70,4%) pacienti, Caldwell-Luc- la doi (7,4%) si doar antibiotic
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—la 4 (14,8%) pacienti. Perioada de supraveghere a constituit de la 2 pana la 6 luni, recidive nu
au fost [68].

Totusi, existd unele complicatii ale acestui tratament, Chou si colaboratorii sai, au
evidentiat principalele complicatii ale chirurgiei functional endoscopice. Din 997 de pacienti, 78
de pacienti (7,8%) au suferit diverse complicatii. Cinci pacienti au suportat complicatii majore:
rinoreea lichidului cerebrospinal, leziunea muschiului drept al ochiului, hematom retrobulbar. Au
avut complicatii minore 73 de pacienti: pierderi de sange de peste 15% din volumul total,
leziunea laminei piperacee, celulita orbitala si singerare postoperatorie [112].

In toate articolele sus-mentionate a fost efectuatd interventia chirurgicald asemanitoare,
bazata pe principiile chirurgiei functionale endoscopice pentru tratamentul SMO, care anterior se
utiliza numai in cazul sinuzitelor rinogene. In toate cazurile a fost efectuati antrostomia la
nivelul meatului mijlociu, ce prezintd o diferentd substantiala fatd de cura radicala dupa
Caldwell-Luc. Este important ¢ nu a fost inregistrata nicio complicatie semnificativa in perioada
pre- sau postoperatorie, In comparatie cu rata mai 1naltd de complicatii in tratamentul sinuzitelor
rinogene. Faptul acesta poate fi explicat prin volumul redus de chirurgie endonazala in caz de
SMO, comparativ cu rinosinuzitele si polipozele nazale.

Reiesind din datele prezentate, putem concluziona ca utilizarea tehnicii miniinvazive
endoscopice 1n tratamentul SMO este o procedura bine documentata, cu rezultate bune si cu o
ratd de complicatii minore.

1.6. Sinuslifting si influenta lui in homeostaza sinusala

Deseori, in zonele laterale ale maxilarului superior intdlnim o insuficientd a indltimii
crestei alveolare, fapt determinat de pneumatizarea sinusului maxilar, pe deoparte, cat si de
atrofia procesului alveolar dupa pierderea dintilor pe de alta. Oferta osoasa subantrald creeaza
dificultati la inserarea implantelor dentare endoosoase [113]. Creasta alveolard edentata in
regiunea posterioard a maxilarului superior are cea mai micd indltime osoasa din toate regiunile
edentate ale maxilei [114, 115]. Extinderea pneumatizarii si resorbtiei procesului alveolar in
mod direct depinde de durata in timp a edentatiei. Resorbtia, mai intai, se incepe in plan orizontal
si numai apoi- in cel vertical [14]. Cresterea pneumatizarii antrale incepe odata cu extractia
dintilor si este un rezultat al activitatii osteoclastelor membranei Schneideriene [116].

Pentru solutionarea problemei date au fost propuse mai multe metode, incepand cu
elevarea planseului sinuzal in combinatie cu grefarea osoasad [117] si pana la metode alternative,
folosind implantele scurte [118-121], implantele angulate anterior si posterior de sinusul
maxilar, implantele nazale, pterigoidiene si zigomatice (Certificat de inovator nr. 5606 din
21.08.2017; Certificat de inovator nr. 5604 din 21.08.2017).
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Datoritd rezultatelor bune si ratei de complicatii scazute, raportate de multi autori in 1996,
la Conferinta de consensus pe augmentdri sinuzale, organizatd de Academia de Osteointegrare, s-
a stabilit ca acest procedeu chirurgical este unul previzibil si eficient [122].

Operatia de sinuslifting este cea mai usoard metoda de grefare osoasa si se utilizeaza pe
larg de catre specialisti in domeniu [123-125]. Dar, in scurt timp au aparut si multe publicatii cu
diferite complicatii dupa sinuslifting [126], cea mai frecventa fiind sinuzita maxilara, care a fost
raportatd de la 0 pana la 27% din cazuri [127-130]. Intr-un studiul recent, sinuzita subacuti s-a
dezvoltat in 4,5% la pacientii supusi interventiei de SL. in 1,3% din cazuri, aceasta a evoluat in
sinuzita cronica [131].

Operatia de sinuslifting cauzeaza modificari morfo-fiziologice ale mucoasei sinusului
maxilar, din cauza urmatorilor factori:

— inhibarea activitatii cililor de diferitd durata si extindere, ce depinde cat de mare trauma
s-a produs 1n timpul elevarii mucoasei sinuzale de la osul alveolar.

— schimbarea compozitiei mucusului intrasinusal, din cauza sinuzitei tranzitorii si
contamindrii bacteriene posibile.

— dereglarea permeabilitatii ostiumului natural, din cauza elevarii excesive a membranei,
edemului tranzitor al mucoasei 1n regiunea ostiumului sau cu material de augmentare, penetrat in
lumenul sinusului [14, 132].

La toti pacientii dupa operatia de sinuslifting se dezvolta sinuzita tranzitorie, care este o
reactie fiziologica a organismului de protectie la trauma.

La pacientii fara devieri anatomice a structurilor endonazale, starea descrisd anterior se
rezolva de sine statitor intr-o perioadad scurtd de timp. Proprietatea datd a mucoasei sinusului
maxilar de recuperare a homeostazei normale dupa elevarea planseului sinuzal se numeste
,»complianta sinuzala”. Cand avem conditii preoperatorii bune, notam o complianta inalta si risc
de complicatii postoperatorii scazut.

La pacientii cu devieri anatomice sau functionale (complianta joasd) sinuzita de tranzitie
dupa operatia de sinuslifting poate fi ireversibild, soldandu-se cu sinuzitd acuta purulenta sau cu
cronicizarea procesului. Complianta joasd necesitd de la chirurg cunostinte vaste in patologia
sinusului maxilar si indicad un risc inalt de complicatii, daca se alege o tactica de tratament
gresita.

1.7. Rolul structurilor anatomice endonazale in reabilitarile implanto-protetice

Conform studiilor cu referire la frecventa afectiunilor sinusurilor paranazale, V. Anand
(2004) si J. Taxy (2006) au relatat ca 20% din populatia mondiala sufera de patologia data
[133]. Din aceasta cauza, fiecare pacient care necesita sinuslifting, trebuie sa fie investigat foarte

minutios si o deosebitd atentie trebuie sd fie acordata starii mucoasei sinusului maxilar si
36



structurilor complexului ostiomeatal [134]. Conform literaturii disponibile, rata de insucces a
elevarii planseului sinuzal pentru instalarea implantelor, dupa unii autori, este mai mare de 20%
[133, 135]. Un rol deosebit il au structurile anatomice endonazale si mucoasa sinusului maxilar.
Structurile anatomice endonazale care inconjoara orificiul natural al sinusului maxilar, sunt
numite ,,complexul ostiomeatal”. In cazul devierilor morfologice ale cornetului mijlociu
pneumatizat sau inversat [136], bulei etmoidale marite sau plasate atipic, procesului uncinat
pneumatizat sau rotit, pneumatizarii celulelor anterioare a sinusului etmoid (celule Agger Nasi),
devierii septului nazal [137-140] pot aparea diferite complicatii dupa efectuarea interventiei de
sinuslifting. Aceasta are loc din cauza structurilor anatomice cu deviere, care blocheaza
drenarea adecvatd a sinusului maxilar; ostiumul natural se inchide cu mucoasa edematiata,
transportul exudatului inflamator se stopeaza, patrunderea oxigenului in sinus devine imposibila,
presiunea aerului in sinusul maxilar devine joasa, apare dilatarea venelor ce duce la marirea
esentiald a edemului mucoasei [141]. Ca rezultat al hipoxiei, hipocapniei, acumularii produselor
nemetabolizate se creeaza conditii pentru cresterea si multiplicarea anaerobilor.

Majoritatea complicatiilor sunt, probabil, din cauza cad drenarea eficientd a sinusului
maxilar a fost compromisa si problemele date au fost posibil de evitat, studiind starea
complexului ostiomeatal preoperator. Efectuarea unei TC inainte de sinuslifting este momentul
implantare sau augmentarea sinuzala permite aprecierea inaltimii si grosimii procesului alveolar,
aprecierea starii formatiunilor anatomice asa ca septurile endosinuzale, grosimea peretelui
lateral, prezenta vaselor sangvine si grosimea mucoasei sinuzale. Zona de interes trebuie sa
cuprindd nu numai procesul alveolar superior si treimea inferioara a sinusului, dar si ostium,
infundibulum si celule etmoidale, pentru a aprecia drenarea sinusului maxilar. In ultimul timp,
chirurgii dento-alveolari si maxilo-faciali apeleaza tot mai des la examinarile radiologice prin
CBCT [142-144], care se considera de 4 ori mai eficientda in diagnosticarea patologiei maxilo-
faciale, cu doza de iradiere mica si costul redus [145].

Peleg si colab., au efectuat CT de control la 8-10 luni dupa sinuslifting la 24 de sinusuri
maxilare, cu instalarea simultand a implantelor si a concluzionat cd pacientii cu ostiumul blocat
sunt predispusi complicatiilor care trebuie preintampinate [146].

Doud Galli si colab. (2001) au raportat cd drenarea neeficientd a sinusului maxilar in
combinatie cu penetrarea grefei in antrumul sinuzal se poate transforma in sinuzitd. Ei au
raportat 14 cazuri de sinuzita cronica dupa interventia de sinuslifting [147].

Timmenga si colab. au studiat influenta sinusliftingului in dezvoltarea patologiei sinuzale
utilizdnd endoscopia. Numai la 2 din 45 de pacienti (4,5%) s-a dezvoltat sinuzita. Sinuzita

postoperatorie s-a dezvoltat la 2 din 5 pacienti, care au avut complianta joasa si nici la unul din
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restul 40 de pacienti. Autorii au concluzionat cd asemenea complicatii postoperatorii apar numai
la pacientii cu predispozitie cdtre sinuzitd. Acesti factori trebuie luati in considerare in
planificarea interventiei [148].

Barone si colab. au evaluat 70 de pacienti, la care s-a efectuat 124 de elevari ale planseului
sinuzal. Supuratia sinusului maxilar a fost diagnosticata la 7 pacienti (10%), care au necesitat
drenarea si prelungirea tratamentului antimicrobian. La doi pacienti semnele de sinuzitd nu au
disparut si s-a efectuat largirea endoscopica a ostiumului [149].

Reiesind din informatia prezentata, putem concluziona ca structurile anatomice endonazale
au un rol deosebit in homeostaza sinusului maxilar si trebuie studiate minutios si luate in
consideratie in planificarea pacientului pentru sinuslifting.

1.8. Evaluarea pacientilor candidati la sinuslifting

In pregatirea preimplantarid a patologiei sinusului maxilar specialistii din domeniu se
confruntd, adeseori, cu nesiguranta in hotardrea asupra efectudrii sau nu a operatiei de
sinuslifting la prezenta schimbarilor patologice in sinusul maxilar. Ca orice alta interventie
chirurgicald, succesul sinusliftingului direct depinde de starea functionald a sinusului maxilar.
Homeostaza sinusului maxilar este un mecanism fin, care se mentine prin functionarea balansata
a multor structuri anatomice, care asigura aerarea, producerea mucusului, evacuarea corpilor
straini etc. O influentd mare asupra starii sinusului maxilar o au si sinusul etmoid si cel frontal.
Respectiv si starea lor trebuie luatd n considerare in planificarea sinusliftingului.

Toate riscurile trebuie minutios studiate, analizate si discutate cu pacientul. In evaluarea
candidatilor pentru sinuslifting, foarte importantd este aprecierea contraindicatiilor pentru
interventia datd. Contraindicatiile pentru sinuslifting se impart in locale si generale [150] :

Contraindicatiile locale:

— Infectia acutd a sinusului maxilar;

— Sinuzita cronica;

—Infectiile odontogene in zona respectiva;

—Rinita alergica;

—Maladiile mucoasei cavitatii bucale;

Contraindicatii generale:

—Chimioterapie sau radioterapie in timpul interventiei;

—Sepsis;

—Fumatul excesiv, abuz de alcool,

—Problemele psihice in acutizare;

—Maladii decompensate ale organelor interne;

—Hemofilia;
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—Maladii decompensate endocrine;

—Imunodeficiente;

—Sarcina;

—Tratamentul cu bisfosfonate.

Asemenea clasificari putem gasi in orice carte de implantologie orald. Putem sa le numim
,contraindicatii stomatologice”. Contraindicatiile locale sunt axate pe faptul prezentei
inflamatiei sau nu. Insi care anume inflamatie, ce grad de dezvoltare, este posibil de efectuat
sinuslifting intr-o etapa cu tratamentul sinuzitei sau amanat si, cel mai important, clasificarea
datd nu ia in consideratie starea structurilor endonazale, complexului ostiomeatal si grosimea
mucoasei Schneideriene.

Multi autori considerda ca CBCT are un rol crucial in stabilirea indicatiilor si
contraindicatiilor catre sinuslifting [151-153]. Studierea minutioasa a CBCT inainte de
sinuslifting reduce riscul de complicatii intra- si postoperatorii cu 15% [154].

Conform parerii unor autori, grosimea mucoasei sinuzale are un rol important in
planificarea sinusliftingului. Grosimea mucoasei de pand la 2 mm se considerd una fiziologica
[155, 156]. Carmeli a demonstrat corelatia semnificativa dintre grosimea mucoasei sinuzale mai
mult de 5 mm si riscul de blocare a ostiumului natural [157]. De asemenea, Shanbhag a descris o
corelatie dintre grosimea membranei si riscul de blocare a ostiumului: grosimea pand la 5 mm
are riscul de 6,7%, 5-10 mm — 24% si mai mult de 10 mm — 35,3% [158].

Potrivit acestor autori, sinusliftingul la pacientii fara patologie a sinusului maxilar nu
afecteaza fiziologia sinuzald. Vindecarea sinusului maxilar dupa SL depinde in mare masura de
drenarea eficienta a ultimului, care poate fi asigurata numai atunci cand ostiumul este permeabil.

Tiziano Testori [14] a identificat doi factori care supun riscului rezultatul elevarii
planseului sinuzal: primul, legat de operator, este reprezentat de corectitudinea efectudrii
interventiei si al doilea, legat de pacient, care include starea anatomo-fiziologica a sinusului
maxilar inainte de sinuslifting (complianta sinuzald).

Un grup de autori [132] au studiat factorii locali care duc la esecul sinusliftingului si a
elaborat asa-numitele ,,contraindicatii otorinolaringologice catre sinuslifting®. Ele se Tmpart in
doua grupe:

1. Contraindicatii ORL ireversibile:

e Dereglari anatomostructurale (posttraumatice, postchirurgicale, dupa radioterapie);

e Procese inflamatorii cronice ireversibile cauzate de alterarea congenitald a clirensului
mucociliar (sindrom Young, sindrom Kartagener), intoleranta la aspirind (triada: polipoza nazala,
astm bronsic, intoleranta la aspirind), imunodeficite (SIDA, imunosupresie medicamentoasa);

e Maladii sistemice cu granulomatoza (granulomatoza Wegener, sarcoidoza);
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eTumori (tumori local agresive -inverted papiloma, mixoma, fibromatoza etmoido-
maxilard), tumori maligne nazo-sinuzale).

2. Contraindicatii ORL reversibile:

¢ Deregldri anatomostructurale, care creeaza obstacole pentru drenarea si aerarea normald a
sinusului (deviarea septului nazal, pneumatizarea cornetului nazal mediu, hipertrofia celulelor
agger nasi, cicatricile sau sinechii postchirurgicale la nivelul COM, COS);

e Procese inflamatorii (sinuzita acutd, micoza sinusului maxilar, sinuzita cronica cu
obstructie COM, corpi strdini in sinus, polipi nazali);

e Tumori benigne, care blocheazda COM 1nainte sau va bloca dupa operatie (chist mucozal,
polip antrohoanal).

Importanta vastd a contraindicatiilor rinologice in pregatirea candidatilor pentru sinus
lifting a fost pe larg subliniata in literatura [159]. Conform studiului lui Pignataro [132] la 27%
din pacientii care s-au adresat pentru sinuslifting, s-a diagnosticat sinuzita. Cu alte cuvinte,
fiecare al treilea candidat la sinuslifting are contraindicatii citre interventia data.

In literatura contemporani disponibild, nu sunt pareri unanime despre indicatii si
contraindicatii relative sau absolute citre sinuslifting. In cazul prezentei patologiei sinusului
maxilar sau devierii structurilor complexului ostiomeatal, nu exista un protocol de conduita
terapeutica a patologiei date, care, In afara de tratamentul patologiei de baza, creeaza conditiile
cat mai bune pentru elevarea ulterioard a planseului sinuzal. La fel, termenii si particularitatile
efectudrii sinusliftingului dupa diferite metode de asanare a sinusului maxilar nu sunt elucidate

suficient in literatura de specialitate.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Studiu de tip clinic prospectiv, randomizat simplu, descriptiv.

Protocolul de cercetare a obtinut avizul favorabil al Comitetului de Eticd a Cercetarii nr. 62
din 17.06.2016 (Presedinte - Nacu Viorel). Pacientii au semnat acord informat in scris.

Lucrarea a fost efectuatd in cadrul Catedrei de -chirurgie oro-maxilo-faciald si
implantologie orald ,,Arsenie Gutan” a Universitatii de Stat de Medicinad si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” cu baza clinicd in Sectia de chirurgie oro-maxilo-faciald a IMSP Institutul
Medicina de Urgentd si Clinica stomatologicd SRL ,,Omni Dent” din Chisindu, Moldova in
perioada anilor 2015-2021.

Pentru a realiza scopul si obiectivele cercetarii s-a planificat un studiu clinic controlat cu
selectarea randomizatd a pacientilor. Pentru a efectua randomizarea esantionului de pacienti in
doua grupe noi am confectionat biletele, jumatate fiind cu cifra ,,1” si restul, respectiv cu cifra
»2", pe care le-am pus iIntr-o pungd netransparentd. Dupd examinarea clinica si paraclinica a
pacientului si semndrii acordului informat, a fost extras un biletel din punga. Pacientii cu
biletelul cu cifra ,,1” au fost repartizati in grupul de studiu, iar cu cifra ,,2” — in grupul de control.

Studiul a fost realizat in patru etape:

Etapa I. Elaborarea conceptului studiului si determinarea marimii esantioanelor: analiza
literaturii de specialitate si publicatiilor recente la tema ce vizeaza cercetarea, determinarea
scopului si obiectivelor de studiu, tipului studiului, numarului necesar de pacienti, criteriilor de
repartizare in loturi de studiu, elaborarea planului de cercetare.

Etapa Il. Acumularea materialului primar: elaborarea metodologiei de examinare clinica
si paraclinica a pacientului, anchetelor de colectare a informatiei in studiu, acordului informat,
inrolarea pacientilor in studiu si repartizarea in grupuri.

Etapa IlI. Obtinerea si prelucrarea datelor, evaluarea statistica a rezultatelor: efectuarea
interventiilor chirurgicale, inregistrarea datelor si criteriilor de analiza in tabele, monitorizarea
pacientilor in dinamica.

Etapa 1V. Analiza si interpretarea rezultatelor obtinute: Evaluarea rezultatelor,
compararea lor cu datele publicatiilor nationale si internationale, elaborarea algoritmului de
diagnostic si tratament pentru pacientii care necesitd sinuslifting cu patologia sinusului maxilar.

Design-ul studiului

In studiu se contin urmatorii parametri:

Date tip categorie: resedintd, operat/neoperat, diagnostic, sSimptome, descrieiri de imagine,

continutul macroscopic, tip de septuri intrasinusale etc.
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Date de tip continuu: varsta, grosimea membranei, durata durerii postioperatorii, timpul de
vindecare, indltimea crestei alveolare etc.

Date tip discret: numarul anomaliilor anatomice, numarul septurilor intrasinusale, distanta
de la planseul sinusal pana la ostium natural etc.

Parametri binari: sexul, partea afectatd, etiologie odontogend sau neodontogena,
prezenta/lipsa dintilor pe partea efectata, tipul anesteziei (locala sau generald), coincidenta
diagnosticului preoperator si postoperator, starca COM (permeabil, blocat), prezenta/lipsa
complicatiilor postoperatorii.

Volumul esantionului este apreciat prin aplicarea formulei respective:

1 2z,+z,F-Pa-P)
a0 (R-ny

unde:

P, = Rata de insucces la pacientii tratati prin metoda clasica constituie 49% (Po=0,49).

P1 = Rata de insucces la pacientii tratati prin metoda functionald endoscopica constituie
23%.

(P1 =0,23)

P = (Po + P1)/2=0,36

Zo. — valoare tabelara. Cand ,,0” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za.=1.96

Zg — valoare tabelard. Cand ,,f” — puterea statistica a comparatiei este de 80,0%, atunci
coeficientul Zg=0.84

f = Proportia subiectilor care asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite q = 1/(1-
f), =10,0% (0,1).

Formula aceasta a fost selectatd, deoarece parametrii de rezultat sunt de tip categorial binar
si sunt doua loturi de pacienti.

Introducand datele in formuld, am obtinut:

1, 2(1.96+0.84)° 0.36x0.64 _
(1- 0.2) (0.49- 0.23)°

59

Asadar, pentru cercetare vor fi create doua loturi: lotul de cercetare L;, care va include nu
mai putin de 59 de pacienti, la care va fi aplicat tratament functional endoscopic si lotul de

control Lo, care va include nu mai putin de 56 de pacienti la care va fi aplicat tratament clasic.
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Lotul general de studiu

128 de pacienti cu patologia sinusului maxilar candidati pentru sinuslifting

4
r - - - - 1
Confirmarea diagnosticului

in baza examenului clinic si paraclinic

|

Randomizarea pacientilor

| |

4 N\ )

Lotul I de studiu Lotul 11 de control
(65 de pacienti) (63 de pacienti)
La care s-a efectuat tratament chirurgical utilizand La care s-a efectuat tratament chirurgical prin
principiile chirurgiei functional endoscopice. abord endobucal.

\_ J J

I 1

Obtinerea si prelucrarea datelor

Analiza si interpretarea rezultatelor obtinute.
Concluzii si recomandari

Figura 2.1. Design-ul studiului

In studiu au fost inclusi initial 200 de pacienti, care conform metodei de randomizare au fost
divizati in doud loturi egale. La vizite de control si reabilitarea implantoprotetica ulterioara s-au
prezentat 128 de pacienti adulti cu varsta de 18-71 de ani, care au si alcatut esantionul final de
studiu. Restul 72 de pacienti din diferite motive nu s-au prezentat repetat postoperator la distanta si
au fost exclusi din studiu. Lotul I de studiu, format din 65 de pacienti, la care s-a efectuat
tratament chirurgical, utilizand principiile chirurgiei functional endoscopice si Lotul 11 de control
format din 63 de persoane la care s-a efectuat tratament chirurgical dupa Caldwell-Luc (figura 2.1).

Criteriile de includere:

Varsta peste 18 ani

Semnarea acordului informat

Pacient edentat in sectorul lateral la maxilarul superior cu prezenta patologiei sinusului

maxilar, care necesita reabilitarea implantoproteticd cu interesarea sinusului maxilar.
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Conform criteriilor de excludere din studiu au fost exclusi pacientii cu:

- sinuzita alergica;

- polipoza nazala;

- sinuzita fungica invaziva;

- afectiuni ale tractului respirator inferior, inclusiv bronsita cronica si bronsiolita difuza;

- tumori nazale;

- imunodificiente (SIDA, imunosupresie medicamentoasd);

- hemofilie;

- maladii endocrine decompensate;

- gravide;

- tratamentul cu bisfosfonate (ultimele 6 luni);

- dereglari anatomostructurale ale nasului si/sau sinusurilor paranazale (postraumatice,
postchirurgicale, dupa radioterapie);

- rinosinuzitele cronice ireversibile cauzate de alterarea congenitala a clirensului
mucociliar (sindrom Young, sindrom Kartagener);

- intoleranta la aspirina (triada: polipoza nazala, astm bronsic, intoleranta la aspirind);

- maladii sistemice cu granulomatoza (granulomatoza Wegener, sarcoidoza);

- investigarea insuficienta preoperator sau postoperator, conform protocolului de studiu;

- solicitarea de a iesi din studiu.

2.2 Metode de investigatie

Pentru examinarea fiecarui pacient a fost elaborat un chestionar. Chestionarul include:

Diagnoza;

Acuze;

Anamneza,;

Datele tomografiei computerizate;

Datele rinoscopiei endoscopice;

Metoda de tratament;

Datele tomografiei postoperator la distanta ;

Particularitétile efectudrii operatiei de sinuslifting.

Algoritmul examinarii radiologice

In cadrul acestui studiu, s-au efectuat tomografii computerizate pre- si postoperator la toti
pacientii inclusi in cercetare. Pentru realizarea acestor imagini, s-a folosit tomograful ,,Planmeca
ProMax 3D Classic”, care indeplineste standardele de sigurantd si calitate in domeniul

dispozitivelor medicale, conform directivei 93/42/EEC (clasa IIb) si RoHS 2011/65/UE.
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Specificatiile tehnice ale tomografului includ urmatoarele aspecte:

- Tubul de raze X D-054SB cu dimensiunea spotului facial de 0,5x0,5 mm.

- Tensiunea anodului variabila intre 60 si 120 kV cu o precizie de £5%.

- Intensitatea curentului anodic reglabild intre 1 si 14 mA cu o precizie de £10%.

- Precizia pentru controlul dozei expunerii (DEC) de +10%.

- Timpul de expunere pulsatoriu, efectiv, intre 3 si 36 secunde, conform indicatiilor, cu o
precizie de +10%.

- Amplificarea de 1,4 pentru imagini mai detaliate.

- Volumul maximal al imaginilor de 10x15x8 cm.

Analiza tomografiilor a fost realizata, folosind programul ,,Planmeca Romexis 5.0” pana in
anul 2020 si apoi cu ,,Planmeca Romexis 6.0” de la anul 2020 pana in prezent. Aceste programe
au fost utilizate pentru evaluarea si interpretarea detaliatd a imaginilor obtinute, furnizand
informatii esentiale pentru analiza starii functionale a sinusurilor paranazale si a structurilor
anatomice asociate inainte si dupa interventia chirurgicala. Utilizarea acestor tehnologii avansate
de imagisticd medicald a jucat un rol crucial in investigarea si monitorizarea eficientei
tratamentului si In stabilirea planurilor adecvate de interventie pentru pacientii inclusi in studiu.

A fost efectuatda studierea metodologica, pas cu pas a CBCT-urilor. Pentru aceasta am
elaborat urmadtorii pasi in examinearea tomografiei computerizate a candidatilor la sinuslifting.

Primul pas: studierea in ansamblu a tomografiei computerizate, atragand atentia numai la
semne evidente, fara detalizarea lor:

— Prezenta sau absenta inflamatiei in sinusurile paranazale, polipilor mari in cavitatea
nazald, formatiunilor de volum, semne ale tratamentului chirurgical precedent, defectelor osoase;

— Forma septului nazal, forma si marimea cornetelor nazale (fig.2.2c);

— Prezenta corpilor straini;

— Prezenta altor constatari Intdmplatoare.

Al doilea pas: evaluarea cavitatii nazale:

— Prezenta sau absenta deviatiei septului nazal, prezenta perforatiilor septului nazal;

— Forma meatului nazal inferior si mediu;

— Forma si marimea cornetului nazal inferior (figura 2.2b);

— Forma si marimea cornetului nazal mediu;

— Forma si marimea procesului uncinat;

— Forma si marimea bulei etmoidale;

— Permeabilitatea ostiumului natural;

— Prezenta defectelor dupad interventiile precedente.
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Al treilea pas: evaluarea starii sinusurilor maxilare:

— Prezenta/absenta edemului mucoasei sinuzale (figura 2.2a);

— Prezenta/absenta corpilor striini;

— Prezenta/absenta chisturilor mucozale;

— Inaltimea si latimea sinusului maxilar;

— Prezenta sursei odontogene de infectie;

— Defecte dupa interventii precedente.

Al patrelea pas: evaluarea altor sinusuri paranazale:

— Sinusul etmoidal (figura 2.2d);

— Sinusul frontal;

— Sinusul sfenoid.

Al cincilea pas: evaluarea conditiilor osoase pentru sinuslifting:
— Inaltimea si latimea crestei alveolare;

— Inaltimea eficienta de lucru;

— Latimea peretelui lateral;

— Prezenta/lipsa septurilor;

— Pozitia a. etmoidale anterioare pe peretele lateral (figura 2.29);
— Prezenta/lipsa defectelor osoase dupa interventii precedente.
Proiectia coronara are un rol important In diagnostificarea patologiei sinusului maxilar,

celelalte proiectii le folosim numai pentru concretizarea detaliilor (figura 2.2).

Figura 2.2. Analiza CBCT in proiectia coronara. Cazuistica proprie
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Nota: a—edemul mucoasei SM, b—cornetul inferior hipertrofiat, c—deviatie de sept, d—edemul
mucoasei sinusului etmoid, e-COM permeabil, f-celule Haller, g—anastomoza arteriala
intraosoasd.

La toti pacientii a fost notat gradul de pneumatizare a sinsului afectat pre- si postoperator

la distanta de peste 3-6 luni dupa scala modificatd V.J. Lund si D.W. Kennedy [160]. Scala
Lund-Kennedy modificata este 0 metoda de evaluare utilizata pentru a cuantifica pneumatizarea
sinusului maxilar si gradul de ingrosare a mucoasei sinusale pe baza imaginilor tomografice
computerizate (TC). Aceasta scala a fost introdusad in 1995 de catre V.J. Lund si D.W. Kennedy

De asemenea, evaluarea gradului de ingrosare a mucoasei sinusale poate oferi indicii
despre inflamatie, edem sau alte modificari ale mucoasei sinusale In urma tratamentului. Acest
aspect poate fi relevat prin comparatia cu volumul sinusului maxilar pentru a determina daca

tratamentul a influentat Tn mod semnificativ starea mucoasei sinusale.

Figura 2.3. Reprezentare schematica a scalei Lund-Kennedy

Nota: 0-Prneumatizare completa, 1- Ingrosarea mucoasei pana la 5 mm, 2- Ingrosarea
mucoasei pand la 1/3 a volumului sinusal, 3- Ingrosarea mucoasei pana la 2/3 a
volumului sinusal, 4- Lipsa pneumatizarii sinusale.

Modalitatea efectuarii rinoscopiei diagnostice endoscopic asistate
In studiul dat s-a utilizat endoscopia nazald cu sistemul optic ,,Richard Wolf” (Germania).
Aceasta a inclus telescoape rigide de 4 mm diametrul cu unghiul de vizualizare de 0 si 45 de

grade, sursa de lumina ,,rece” si camera video digitala Richard Wolf (fig. 2.4).
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Figura 2.4. Setul endoscopic ,,Richard Wolf”

Rinoscopia anterioara reprezintd o procedura de examinare a cavitatii nazale si a
structurilor sale interne, care poate fi efectuata fara anestezie. Aceasta poate fi realizata in sala de
pansamente sau 1n cadrul unui cabinet stomatologic, oferind o evaluare initiald a stirii mucoasei
pacientului.

In cadrul acestei proceduri, s-a utilizat optica rigida cu un diametru de 4 mm si unghiuri de
vizibilitate de 0 si 45 de grade, din sistemul ,,Richard Wolf”. Examinarea s-a desfasurat in doua
etape:

Prima etapa incepe fara prelucrarea in prealabil a cavitatii nazale cu substante
vasoconstrictoare sau anestezice, aceasta permite aprecierea starii mucoasei pacientului. Se
vizualizeaza cornetul nazal inferior (fig.2.5a), care usor se deplaseaza superior si medial, ce
permite propulsarea opticii de-a lungul fosei nazale inferioare (fig. 2.5¢), intre septul nazal si
cornet pana la choane cu vizualizarea orificiului tubului Eustachio (fig.2.5b). Se apreciaza starea

mucoasei nazale, prezenta sau lipsa elimindrilor patologice in cavitatea nazald sau orofaringele.

Figura 2.5.Prima etapi rinoscopiei diagnostice endoscopic asistate. Cazuistica proprie

Nota: a) cornetul inferior  b) nazofaringe, tubul Eustachio c¢) meatul inferior.
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A doua etapa: Pentru anemizarea mucoasei nazale au fost utilizate picaturi nazale
vazoconstrictoare pe baza de oxymetazoline, care s-au administrat cate 2 pufuri in fiecare narina
15 min inainte de procedura. Optica se avanseaza in meatul nazal mediu, cornetul mijlociu se
deplaseaza spre septul nazal cu ajutorul spatulei, se identificd si se apreciaza starea complexului
ostiomeatal, care include partea inferioard a cornetului nazal mediu (figura 2.6 al), procesul
uncinat (figura 2.6 a2), bula etmoidala si hiatul semilunar. S-a notat starea mucoasei, marimea
cornetelor nazale, forma septului nazal (figura 2.6 a3), marimea procesului uncinat, lipsa sau
prezenta elimindrilor patologice din ostiumul sinuzal (figura 2.6b), prezenta/lipsa polipilor in

meatul nazal mediu.

Figura 2.6. A doui etapa rinoscopiei anterioare endoscopic asistate. Cazuistica proprie
Nota: a) 1-cornetul mediu, 2- procesul uncinat, 3-septul nazal; b) Eliminari purulente din
ostiumul natural.

Modalitatea aprecierii permeabilitatii complexului ostiomeatal

Pentru a evalua permeabilitatea COM, am folosit tomografia computerizatd (CBCT) in
proiectie coronara, deoarece aceasta tehnica permite vizualizarea tuturor structurilor anatomice
componente ale COM. Aceste structuri includ meatul nazal mediu (indicat cu puncte albastre in

figura 2.7), procesul uncinat (PU), bula etmoidalad (BE) si recesul frontal (RF).
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Figura 2.7. Aprecierea permeabilitatii COM pe baza de CBCT. Proiectia coronara.
Colectia proprie
Nota: Cerc rosu-COM blocat, cerc verde-COM permeabil, sageata verde-calea de drenare

a SM, X rosu-lipsa calii de drenare a SM, puncte albastre-meatul mediu, BE-bula
etmoidala, PU-procesul uncinat.
Pentru a determina daca ostiumul sinusului maxilar este permeabil sau blocat, am analizat

imaginile CT si am cautat prezenta sau absenta unei cai directe de drenare a mucusului din
sinusul maxilar citre meatul nazal mediu. In cazurile in care exista o cale directd fira zone de
radioopacitate in sinusul maxilar in meatul nazal mediu (indicat cu sdgeata verde in figura 2.7),
ostiumul a fost considerat permeabil. In caz contrar, cind calea de evacuare nu era vizibild pe
CT, ostiumul a fost considerat blocat (indicat cu X rosu in figura 2.7).

Evaluarea permeabilitdtii COM prin CBCT in proiectie coronard ofera informatii esentiale
in planificarea interventiilor chirurgicale precum FESS si SL. Prin identificarea ostiului blocat,
se pot stabili indicatiile pentru tratamentul endoscopic al sinusurilor si se poate evalua
necesitatea pregatirii preimplantare a sinusului maxilar inainte de efectuarea SL. Prin urmare,
aceastd evaluare reprezintd un aspect important in gestionarea afectiunilor sinusale si in
asigurarea unor rezultate eficiente ale interventiilor chirurgicale.

Modalitatea aprecierii grosimii mucoasei sinusale

Pentru evaluarea grosimii mucoasei sinusale in studiu, s-a utilizat analiza tomografiei
computerizate cu fascicul conic (CBCT) in proiectia coronara. Prin deplasarea zonei de interes
anterior si posterior, s-a identificat zona de edem maxim al mucoasei sinusale, care a fost
masuratd cu ajutorul instrumentului ,,rigla" disponibil in software-ul ,,Romexis". Masuratorile au
fost efectuate de la punctul inferior al recesului alveolar pana la punctul cel mai proeminent al

mucoasei edematiate, asa cum se poate observa in figura 2.8. Grosimea mucoasei Schneider a
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fost apreciatd atit Tnainte, cat si dupa interventia chirurgicald, reprezentand unul dintre criteriile
principale pentru evaluarea eficientei tratamentului aplicat. Aceasta masuratoare este deosebit de
importantd, deoarece grosimea mucoasei sinusale poate oferi informatii esentiale despre prezenta
inflamatiei, edemului sau altor modificari patologice in sinusul maxilar. De asemenea,
monitorizarea grosimii mucoasei Schneider poate ajuta la evaluarea raspunsului pacientului la
tratament si la identificarea eventualelor complicatii postoperatorii.

Prin utilizarea analizei CBCT si a masurdtorii grosimii mucoasei sinusale, specialistii pot
obtine informatii detaliate si precise despre starea mucoasei sinusale, ceea ce contribuie la o
evaluare cuprinzdtoare a starii functionale a sinusurilor paranazale. Aceasta evaluare este
esentiald pentru stabilirea unui plan de tratament adecvat si pentru monitorizarea progresului

pacientilor 1n timpul perioadei de recuperare postoperatorie.

Figura 2.8. Modalitatea aprecierii grosimii mucoasei sinusale. Cazuistica proprie

Modalitatea aprecierii distantei pand la ostium natural

Pentru aprecierea distantei de la planseul sinusal pand la ostiumul natural al sinusului
maxilar, s-a folosit programul ,,Romexis" pentru analiza tomografiei computerizate in proiectia
coronard. In primul rand, s-a identificat ostiumul natural al sinusului maxilar in imaginea
tomografica. Apoi, s-a trasat o linie dreaptd de la punctul inferior al planseului sinusal pana la
ostiumul identificat in slice-ul respectiv. Distanta rezultata a fost masuratd cu ajutorul software-

ului ,,Romexis" si inregistratd in datele analizei (figura 2.9).
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Figura 2.9. Modalitatea aprecierii distantei pini la ostium natural. Cazuistici proprie

Rezultatele acestei analize contribuie la planificarea individualizata si precisa a interventiei
chirurgicale, permitand o abordare personalizata a fiecarui pacient. Astfel, se asigura o reabilitare
implantoproteticd eficientd si predictibild, in functie de particularitatile anatomice si clinice ale
fiecarui caz in parte.

Modalitatea aprecierii inaltimii si latimii crestei alveolare

Pentru a evalua inaltimea si latimea crestei alveolare edentate pre- si postoperator, am
folosit reconstructia panoramicd a imaginilor obtinute prin tomografia computerizata cu fascicul
conic (CBCT). Iniltimea crestei alveolare a fost masuratd de la punctul inferior al crestei
alveolare pana la planseul sinusal, iar latimea a fost masurata in directie vestibulo-orala, folosind

instrumentele specifice din panelul de lucru al software-ului utilizat (figura 2.10).

Figura 2.10. Aprecierea inaltimii si latimii crestei alveolare. Cazuistic proprie

Aceste masurdtori sunt de importantd fundamentald in evaluarea cantitativd a
dimensiunilor crestei alveolare, care reprezintd regiunea edentatd unde urmeazd a fi plasate

implanturile dentare. Prin determinarea cu precizie a inaltimii si latimii crestei alveolare,
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specialistii pot evalua cantitatea de os disponibila pentru inserarea implantelor si pot stabili daca
este necesard augmentarea osoasd pentru a spori volumul 0sos si a crea un suport adecvat pentru
implantare.

Aceste masurdtori sunt cruciale in planificarea interventiei chirurgicale de sinuslifting, in
cazul in care este necesard cresterea Indltimii crestei alveolare pentru a permite inserarea
implantelor in zona sinusului maxilar. De asemenea, aceste masurdtori sunt utile in evaluarea
rezultatelor postoperatorii, pentru a evalua eficacitatea tratamentului aplicat si pentru a
monitoriza eventualele modificari ale dimensiunilor crestei alveolare in urma procedurii de
sinuslifting.

2.3 Metode de tratament

In studiul comparativ, esantionul general de pacienti a fost divizat in doud loturi distincte,
fiecare lot fiind supus unei metode chirurgicale specifice.

Lotul I de studiu a inclus un numar de 65 de pacienti care au fost supusi tratamentului
chirurgical, utilizdnd principiile chirurgiei functionale endoscopice (FESS). Aceastd abordare
chirurgicald endoscopicd a fost utilizatd pentru interventiile asupra sinusurilor paranazale si
implicd utilizarea unui set endoscopic cu optica rigida pentru vizualizarea si tratarea afectiunilor
sinusale. Procedura a fost efectuatd conform standardelor si tehnicii adecvate ale FESS, care
vizeaza restabilirea permeabilitatii complexului ostiomeatal, inlaturarea obstructiilor si
deblocarea drenajului sinusului maxilar si a altor sinusuri paranazale.

Modalitatea asanarii endoscopic asistate a sinusului maxilar (FESS)

Asanarea endoscopic asistatd a sinusului maxilar, in majoritatea cazurilor, s-a efectuat cu
anestezie generali cu intubare oro-traheald cu hipotensiune controlati. In cazuri selectionate s-a
utilizat anestezia combinatd, care constd in anestezie locald cu sedarea medicamentoasa
intravenoasd. Pentru anestezia localad si anemizarea mucoasei nazale s-a utilizat solutia de
Articaina 3% cu adrenalina 1:200000, care a fost injectata in anumite puncte cheie ale cavitatii
nazale, cum ar fi cornetul nazal inferior, septul nazal, baza cornetului nazal mediu, procesul
uncinat si bula etmoidala.

Pacientii au fost pozitionati in decubit dorsal, cu capul usor ridicat deasupra corpului.
Globii oculari au fost protejati cu unguente oftalmice, dar niciodatd acoperite cu pansament,
pentru a controla lipsa midriazei, exoftalmului, hematomului orbitei etc. Inainte de interventia
chirurgicala s-a efectuat igienizarea vestibulului nazal cu sol. Clorhexidina 0,05%.

Procedura de asanare endoscopic asistatd a inceput cu rinoscopia anterioara. In cazurile in
care mucoasa nazald prezenta un edem pronuntat, pe 1langd decongestionantele nazale aplicate
topic, s-a aplicat si o solutie de adrenalina 0,18% direct pe mucoasa nazalda pentru a reduce

edemul.
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Cornetul nazal mediu a fost medializat catre septul nazal (figura.2.11a), eliberand astfel
meatul nazal mediu si creand acces catre infundibulum (partea superioard a cavitatii nazale care
face conexiune cu sinusul maxilar). In cazurile in care era necesar un acces mai larg si o
vizibilitate mai buna a sinusului maxilar (de exemplu, in cazurile de sinuzitd fungica sau
inlaturarea corpilor strdini), s-a efectuat o incizie la baza procesului uncinat urmata de inlaturarea
acestuia cu ajutorul clestelui Blacksley (figura 2.11b).

In cazurile in care interventia chirurgicald se concentra doar pe restabilirea ventilarii
sinusurilor sau marsupializarea chistului mucozal, procesul uncinat nu a fost rezectat. Apoi prin
sondare, s-a identificat orificiul natural al sinusului maxilar situat anterior de bula etmoidala
(figura 2.11c¢), care s-a largit pana la 0,5- 1,0 cm spre posterior. Cu ajutorul opticii de 45 de
grade s-a efectuat vizualizarea sinusului maxilar prin orificiul natural largit. Au fost inldturati
corpi strdini, mucoasa ingrosatad in jurul ostiumului, care blocheza drenarea eficienta a sinusului
(figura 2.11d). Mucoasa sinuzala schimbata patologic din lumenul sinusal nu s-a inlaturat.
Interventia s-a finalizat cu lavaj abundent a sinusului maxilar cu sol. fiziologica, urmat de
tamponament nazal anterior.

In situatia in care era necesara revizia ,,zonei oarbe” sau Inlaturarea corpilor striini din
zone greu accesibile prin meatul nazal mediu, s-a efectuat un acces aditional prin peretele lateral
al sinusului maxilar cu ajutorul unui trocar sinusal. Trocarul, impreuna cu canula, s-a introdus la
nivelul plicii de tranzitie a vestibulului oral in proiectia sinusului maxilar, iar prin miscari
rotative, s-a propulsat in interiorul sinusului. Ulterior, trocarul a fost inlaturat, dar varful canulei
a ramas in sinusul maxilar, asigurand un acces direct pentru telescopul endoscopic sau
instrumentul necesar.

In situatia in care in urma extractiei dentare s-a identificat prezenta unei comuniciri oro-
sinuzale de dimensiuni mici, aceasta a fost gestionata prin tamponarea alveolei dentare cu
material sintetic denumit ,,Kolapol LM”. Aceasta este o metodd eficientd pentru inchiderea
comunicatiei dintre cavitatea orald si sinusul maxilar, prevenind astfel patrunderea bacteriilor din
cavitatea orald in sinus si posibila aparitie a infectiilor sinusale.

In cazul in care comunicarea oro-sinuzali era de dimensiuni mari, s-a efectuat plastia cu
lamboul vestibular. Acest procedeu presupunea crearea unui lambou de tesut moale din zona
vestibulara a cavitatii orale, mobilizarea lui prin sectionarea periostului la baza lamboului care
era apoi folosit pentru a inchide si acoperi comunicarea oro-sinusald prin suturarea lui catre

mucoasa palatinala.
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Figura 2.11. Etapele asanarii endoscopice a sinusului maxilar. Cazuistica proprie

Nota: a) mezializarea cornetului mediu, identificarea procesului uncinat, b) rezectia
procesului uncinat, c) identificarea ostiumului natural, d) inlaturarea chistului
mucozal din SM.

Pacientii din lotul de studiu au fost invitati la controale in a 2-a zi (in vederea inlaturarii
tamponamentului nazal anterior), la a 5-a si a 7-a zi (pentru rinoscopia nazala anterioara
diagnostica, inlaturarea crustelor, concrescentelor structurilor anatomice endonazale, revizuirea
permeabilitatii complexului ostiomeatal, aspirarea continutului sinusului maxilar si lavaj la
nevoie). Aceste masuri au avut scopul de a monitoriza eficacitatea interventiei chirurgicale si de
a asigura recuperarea si vindecarea corecta a pacientilor.

Dupé interventia chirurgicala, pacientilor li s-au administrat un tratament medicamentos
antimicrobian, precum Augmentina 1000 mg de doud ori pe zi, timp de 7 zile, capsula
Fluconazol 150 mg la a 3-a si a 5-a zi, decongestionante nazale de doua ori pe zi, timp de 3 zile,
corticosteroizi nazali topici (solutie Nazonecs) de doua ori pe zi, timp de 2 sdptimani, apoi cate
un puf de doud ori pe zi In urmatoarele 2 sdptamani, precum si lavaj nazal cu solutie izotonica
(,,Quix Aloe”) de 3-4 ori pe zi timp de 2 sdptdmani. De asemenea, au fost administrate
analgezice la necesitate.

Lotul Il de control a inclus un numar de 63 de pacienti la care s-a efectuat tratament

chirurgical prin acces endobucal.
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Modalitatea efectuarii curei radicale a sinusului maxilar.

Cura radicald a sinusului maxilar a fost propusd cu aproape 120 de ani In urma si pana la
momentul actual riméane cea mai des utilizatd metoda de asanare a sinusului maxilar. Interventia
poate fi efectuatd cu anestezie atat locald, cat si generala.

Buza si mucoasa geniana se retrage cu ajutorul departatorului ,,Farabeuf”. Dupa efectuarea
anesteziei locale, se efectueaza o incizie a mucoperiostului cu 2-3 mm mai sus de jonctiunea
mucoasei fixe cu cea mobila de la nivelul caninului, pand la al doilea molar superior, se
decoleaza larg lamboul mucoperiostal, punand in evidentd fosa canina si toatd suprafata peretelui
anterior al maxilei pana la gaura infraorbitald. Cu ajutorul unui instrument rotativ sau al daltei si
a ciocanului, s-a realizat osteotomia peretelui lateral al sinusului maxilar, creand o ,,ifereastra" cu
dimensiuni de aproximativ 2-3 cm. Toatd mucoasa inflamata, schimbata patologic se inlatura.
Interventia se finalizeazd cu crearea antrostomiei nazo-sinusale in meatul nazal inferior si
tamponamentul sinusului maxilar cu mesa iodoformata, care asigurd hemostaza. Se aplica suturi
cu fir separat.

De atunci tehnica a fost modificatd de mai multi autori, insd varianta clasica, cu inlaturarea
mucoasei in intregime si formarea antrostomiei in meatul nazal inferior actual, nu se mai
efectueaza. Dar, totusi, orice interventie asupra sinusului maxilar care creeaza acces prin peretele
lateral pand in momentul actual poartd numele acestor autori. Din aceastd cauza considerdm

necesar de descris etapele interventiei date modificata de catre autori.

Modalitatea efectuarii curei minimal invazive a sinusului maxilar prin abord endooral.

La toti pacientii cu 2 zile inainte de interventie s-a efectuat igienizarea profesionald a
cavitdtii bucale.

Etapele interventiei: S-a efectuat lavajul abundent a cavitatii bucale cu sol. Clorhexidina
0,05%. Dupa anestezia infiltrativd a mucoasei orale in zona accesului chirurgical planificat cu
sol. Articaind 3% cu adrenalind 1:200000, cu ajutorul departatorului ,,Farabeuf” asistentul
retrage tesuturile moi ale obrazului, eliberand zona operatorie. S-a efectuat incizia cu ajutorul
bisturiului Nel5 in forma de semiluna a mucoasei in proiectia sinusului maxilar in limitele a 2-3
dinti, sau, in cazul zonei de edentatie, de lungime cca 1,5-2,5 cm, 1n proiectia sinusului maxilar.
S-a decolat lamboul muco-periostal (figura 2.12a), s-a pus in evidenta peretele lateral al SM. S-a
efectuat osteotomia peretelui lateral al sinusului maxilar de lem In diametrul cu ajutorul piesei
drepte mecanice si frezei sferice (figura 2.12a), prin care s-a efectuat revizia sinusului maxilar,
aprecierea continutului macroscopic, starii mucoasei sinusale, s-au Inldturat corpi strdini (figura
2.12 Db), chisturi mucozale, polipi de dimensiuni mari. Sinusul abundent s-a spalat cu solutie

fiziologica sterila, mucoasa sinusala edematiatd, cu denivelari nu a fost inlaturatd. Defectul osos

56



(figura 2.12c¢) a fost acoperit cu lamboul mucoperiostal, pe care il consideram cea mai buna
membrand de protectie. S-au aplicat suturi Separate (figura 2.12d). Cauza odontogena a fost

inlaturata conform indicatiilor terapeutice, s-a efectuat plastia COM la necesitate.

Figura 2.12. Etapele accesului citre sinus maxilar prin peretele lateral. Cazuistica
proprie
Nota: a) incizia §i decolarea lamboului muco-periostal, b) osteotomia peretelui lateral si
inlaturarea maselor micotice, c) defect osos postoperator, d) suturarea plagii.

In perioada postoperatorie, pacientilor li s-au administrat tratamente medicamentoase
antimicrobiene (tab. Augmentina 1000 mg de 2 ori pe zi - 7 zile) si antifungice (caps. Fluconazol
150 mg la a 3 si a 5 zi). De asemenea, s-au utilizat decongestionante topice nazale de 2 ori pe zi
timp de 3 zile, corticosteroizi topici nazali (sol. Nazonecs) cate 2 pufuri de 2 ori pe zi timp de 2
saptamani, urmat de cate un puf de 2 ori pe zi Inca 2 sdptamani, pentru a reduce inflamatia si a
favoriza vindecarea. Analgezicele au fost administrate la nevoie pentru a controla durere
postoperatorie.

In cazul in care sinusliftingul este planificat si fie efectuat dupa asanarea sinusului maxilar
intr-un interval de timp de aproximativ 3-6 luni, prezenta defectului peretelui lateral poate crea
dificultati in realizarea etapei respective si poate duce la aparitia perforatiilor mari. Pentru a
solutiona aceastd problema, autorii au propus o tehnicd numita acces osteoplastic (Certificat de
inovator nr. 5995), care constd in prezervarea fragmentului osos osteotomiat pentru a facilita
procedura de sinuslifting ulterioara. Etapele interventiei sunt descrise in fig. 2.13.

Dupa prelucrarea campului operator cu solutii antiseptice s-a efectuat anestezie locala

infiltrativa sol. Articaina 3% cu epinefrind 1:200000. S-a efectuat incizia si decolarea lamboului
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mucoperiostal. Designul lamboului poate fi diferit in dependenta de situatia clinicd. Important
este ca lamboul sa fie decolat ,,full thickness” (cu adancimea totald a mucoasei si periostului)

(figura 2.13 a,b).

Figura 2.13. Etapele efectuarii accesului osteoplastic citre sinusul maxilar. Cazuistica
proprie
Nota: a) incizia trapezoidala, b) decolarea lamboului mucoperiostal, c) osteotomia
peretelui lateral al SM, d) forarea orificiilor e) inlaturarea fragmentului osos
osteotomiat, f) fragmentul osos se repozitioneaza in pozitia lui anatomica si se
fixeaza cu fir rezorbabil.

S-a pus in evidentd peretele lateral al sinusului maxilar, cu ajutorul aparatului pentru
chirurgie piezoelectrica se efectuiaza osteotomia peretelui lateral al sinusului maxilar de marime
necesara, formand unghiuri pentru repozitionarea cat mai precisa a fragmentului osteotomiat (fig.
2.13c). Apoi s-a efectuat forarea a patru orificii cu ajutorul frezei Lindemann sau a burghiului
pentru osteosinteza. Doua orificii sunt plasate la marginile fragmentului osteotomiat, iar celelalte
doua in peretele lateral al sinusului maxilar la o distanta de 2-3 mm de linia osteotomiei. Aceasta
distanta este foarte importantd pentru a preveni fracturarea fragmentului osteotomiat in timpul
refixarii (figura 2.13d).

Urmaétoarea etapd constad in Inldturarea fragmentului osteotomiat, care este mentinut intr-o
cuva sterila in ser fiziologic sau plasma PRF (Platelet-Rich Fibrin) pentru a proteja si mentine
viabilitatea tesutului osos. Se efectueaza revizia si asanarea sinusului maxilar prin ,fereastra"
creatd, iar sinusul este spalat cu ser fiziologic steril pentru a elimina eventualele detritusuri sau
resturi patologice (figura 2.13e). Fragmentul osteotomiat este repozitionat in pozitia sa
anatomica si fixat cu fir resorbabil prin utilizarea orificiilor create anterior (figura 2.13f). S-a
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efectuat repozitionarea lamboului si fixarea cu fir separat. Suturile se inlaturd la a 7 zi
postoperator.

Prin utilizarea acestei tehnici de acces osteoplastic, se rezolva dificultatile asociate
defectului peretelui lateral al sinusului maxilar si se pregdteste pacientul pentru procedura de
sinuslifting intr-un interval ulterior, asigurdnd un rezultat optim si minimizand riscul de
complicatii.

Postoperator pacientilor 1li s-a administrat tratamentul antimicrobiant, antomicotic,
decongestionante nazale, steroizi nazale topice si analgezice.

La toti pacientii din studiu s-a efectuat reabilitarea implantoprotetica dupa asanarea
sinusului maxilar (SL cu inserarea implantelor dentare endoosoase). Au fost utilizate doua
metode de SL in dependentd de prezenta sau lipsa defectului peretelui lateral al sinusului
maxilar.

Etapele efectuarii operatiei de sinuslifting fara defect a peretelui lateral al sinusului
maxilar.

Toate interventiile de sinuslifting au fost efectuate cu anestezie locald sol. Articaind 3% cu
epinefrind 1:200000. Dupa crearea si decolarea lamboului mucoperiostal s-a efectuat osteotomia
peretelui lateral al sinusului maxilar fard lezarea mucoasei sinusale (figura 2.14a). Cu ajutorul
spatulelor speciale s-a efectuat decolarea membranei Schneideriene de la suprafata osoasa (figura
2.14b). spatiul obtinut intre membrana sinusald si creasta alveolara s-a augmentat cu material
sintetic (figura 2.14c). In cazurile cand iniltimea crestei alveolare reziduale a fost de la mm si
mai mult s-a efectuat inserarea simultan a implantelor dentare endoosoase (figura 2.14d). in
cazul cand indltimea osoasd a fost mai micd de 3 mm, implantele dentare au fost fixate peste 6
luni. Intrerventia s-a finalizat cu suturarea plagii postoperatorii (figura 2.14¢). La toti pacientii s-
a administrat tratamentul medicamentos postoperator, care a inclus tratatmentul antimicrobiant,
antimicotic, antialgic si decongestionante topice. Suturile au fost Inldturate la a 7 zi postoperator

(Certificat de inovator nr.5487 din 04.12.2015; Certificat de inovator nr. 5488 din 04.12.2015).
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Figura 2.14. Etapele efectuarii sinusliftingului fara defect a peretelui lateral al
sinusului maxilar. Cazuistica proprie
Nota: a) osteotomia peretelui lateral, b) decolarea membrane sinuzale, c) augmentarea
spatiului subantral, d) inserarea implantelor, e) suturarea plagii.

Interventia de sinuslifting cu defect al peretelui lateral al sinusului maxilar reprezintd o
procedura complexd, care poate intdlni dificultdti in cazul pacientilor operati anterior prin
peretele lateral. Acest lucru se datoreaza prezentei unui defect osos in peretele lateral, care
coincide adesea cu zona de acces pentru sinuslifting. Aceastd situatie poate creste riscul de
perforatii mari ale membranei sinuzale si poate conduce la esecul augmentarii osoase.

Interventia de sinuslifting, cu defect al peretelui lateral al sinusului maxilar.

In abordarea propusa, inainte de interventie, se efectueazi o examinare detaliata, utilizand
tomografia computerizatd cu fascicul conic (CBCT) pentru a evalua marimea si localizarea
defectului osos. Astfel, se obtine o perspectiva completd asupra anatomiei sinusului maxilar si a
defectului existent.

Interventia, de obicei, este realizatd sub anestezie locald infiltrativa, asigurand astfel o
colaborare activa cu pacientul in timpul procedurii.

In cazurile in care este posibil, se incearcd sd se evite zona cu defect osos, iar accesul
pentru sinuslifting este plasat inferior, lateral sau medial fatd de zona afectata. Aceasta abordare

oferd un spatiu de lucru mai adecvat si reduce riscul de interactiune cu defectul osos.
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Figura 2.15. Etapele efectuirii operatiei de sinuslifting cu defect a peretelui lateral al
sinusului maxilar. Cazuistica proprie
Nota: a) Aspect initial, b) incizia mucoasei, c) decolarea lamboului mucoperiostal, d)

despicarea lamboului in proectia defectului, e) decolarea mucosei sinusale de la
suportul osos, f) forarea neoalveolelor si aprecierea directiei, g) inserarea
implantelor, h) suturarea plagii.

Cu toate acestea, daca accesul pentru sinuslifting coincide cu defectul postoperator, se
aplici o tehnicd specifica pentru a depasi aceastd problema. In primul rind, s-a efectuat incizia
mucoasei caracteristica pentru SL cu ajutorul bisturiului chirurgical Nr.15, insd aceasta este
efectuata astfel incat sa se evite atingerea directa a defectului osos. (figura 2.15b), s-a decolat
lamboul mucoperiostal, neajungand la 1-2 mm pana la defectul osos (figura 2.15c). Lamboul
mucoperiostal este apoi despicat cu atentie cu ajutorul bisturiului Nr.15¢, mentinand periostul
atasat de membrana sinuzald si decoland mucoasa mobild deasupra defectului osos la o distanta
de 2-3 mm. Aceasta manevra are rolul de a crea un spatiu adecvat pentru lucrul in zona

augmentata si de a preveni riscul de perforatii majore ale membranei sinuzale. (figura 2.15d).

In continuare, ramasitele de tesuturi moi de pe periost sunt indepdrtate cu ajutorul frezei si
piesei mecanice, utilizdnd racirea abundentd pentru a evita supraincdlzirea tesuturilor. Cu

ajutorul spatulei ascutite, s-a decolat minutios mucoasa sinuzala cu periostul atasat de la suportul
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0sos planseului sinusal (figura 2.15¢). In final, in spatiul creat subantral, se introduce material de
aditie osoasa pentru a creste volumul osos si a permite inserarea implantelor dentare. (figura
2.150). In functie de indltimea crestei alveolare, implanturile dentare pot fi inserate simultan sau
amanat. Procedura se incheie cu suturarea plagii postoperatorii (figura 2.15h).

Pacientii beneficiazd de tratament medicamentos adecvat, inclusiv medicamente
antimicrobiene, antimicotice, analgezice si decongestionante topice pentru o recuperare optima si
fara complicatii.

2.4. Metode de procesare statistica a rezultatelor

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediul programelor IBM SPSS Statistics 26.0
si Rstudio. Pentru variabilele cantitative, au fost calculate valoarea medie, abaterea standard,
mediana, abaterea intercuartila, valoarea minimald si maximald. Evaluarea comparativa pentru
caracteristici cantitative a fost efectuatd prin intermediul testelor neparametrice, luand in
considerare relatiile intre grupe - testul Wilcoxon W (testul Mann-Whitney) sau testul Wilcoxon
V, pentru loturile independente si dependente. Valoarea prag (o) fiind considerata 0,05.
Vizualizarea acestora a fost realizata in doud variante. Varianta ,,box-plot ”combinata cu ,,jitter-
plot” sau ,,box-plot” combinata cu ,,jitter-plot” si ,,violin-plot”, completate in ambele cazuri, cu
marimea efectului precum si intervalul de incredere de 95% pentru aceasta.

Pentru variabilele categoriale, au fost estimate frecventele absolute si cele relative,
completate cu intervalul de confidenta de 95%. Testul Fisher si testul Pearson %2 fiind aplicate
pentru determinarea asocierilor intre variabilele cercetate, in conformitate cu ipotezele formulate.
Valoarea prag pentru (o) fiind considerata 0,05. Vizualizarea datelor la acest nivel a fost

efectuata prin graficul de bare.
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3. TRATAMENTUL AFECTIUNILOR SINUSULUI MAXILAR iIN PREGATIREA
PREIMPLANTARA

3.1. Rezultatele generale ale loturilor de studiu

Evaluarea metodelor de tratament al afectiunilor sinusului maxilar in pregatirea
preimplantara si de elaborare a recomandarilor catre inserarea implantelor dentare endoosoase cu
interesarea sinusului maxilar operat este prezentatd in continuare.

Pacientii admisi in cercetarea curentd, conform criteriilor de includere, au cuprins toate
categoriile de varsta (tabelul 3.1). Cele mai tinere persoane au avut 18 ani, iar varsta maxima a
fost de 71 de ani. Valorile au fost concentrate in jurul mediei de 44 de ani cu o abatere standard
egald cu 11 ani. Jumatate din pacienti au avut intre 35 si 52 de ani, mediana fiind egald cu media
de 44 de ani.

Tabelul 3.1. Parametrii varstei esantionului total studiat (toata seria de date)

Minim 18
Maxim 71
Mediu 44
'Varsta, ani Devierea standarta 11
Percentila 25 35
Mediana 44
Percentila 75 52

Studiul comparativ a presupus divizarea pacientilor in doua loturi. In cercetarea curenti, s-
au format loturile din 65 de pacienti cu pregdtire preimplantard prin metoda endoscopica si din
63 de persoane prin metoda endoorald (figura 3.1). Lotul operat prin acces endoscopic a cuprins
persoane cu varsta Intre 26 si 71 de ani, iar lotul supus tratamentului endooral a inclus pacienti
mai tineri (figura 3.1) a caror varsta a oscilat intre 18 si 70 de ani.

Pacientii lotului tratat prin abord endoscopic au avut, in medie 45 de ani, iar ceilalti 40 de
ani, deviatia standard fiind de 11 ani in ambele cazuri. In medie, varsta persoanelor din loturile
operati prin abord endoscopic a depasit semnificativ pe cea a participantilor din loturile operati

prin abordul endooral.
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Figura 3.1. Analiza comparativi a repartizarii dupa varsta in loturile de studiu. Test
statistic aplicat: t-Student bicaudal, nepereche
Pacientii din ambele loturi de studiu au fost divizate in 3 categorii de varsta: 18-25, 26-35

si mai mult de 35 (tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Repartizarea conform varstei a pacientilor din loturi de studiu

Parametru Lotl (n=§5) Lot 2 (n=63) R p?
(endoscopic) (‘endooral)

Varsta, ani 46 (26-71) 41 (18-70) 2.5943 0.0106

18-25 ani 0 (0%) 3 (4,8%) - 0.1163

26-35 ani 12 (18,5%) 12 (19,1%) - 1.0000

35+ ani 53 (81,5%) 48 (76,1%) - 0.5194

Nota: test statistic aplicat- t-Student bicaudal nepereche’; Fisher exact’.

Diferenta de varstda pe loturi a fost statistic semnificativa (t=2.59; p=0.0106), insa
nesemnificativd din punct de vedere clinic. Testat pe categorii de varstd nu au fost depistate
diferente statistic semnificative.

Cercetarea a cuprins persoane de ambele sexe. In ambele loturi impreun, s-au inregistrat
54 de barbati, ceea ce a constituit 42,2 % din esantionul general. Restul 57,8% au fost femei.

Analiza repartizarii pe loturi dupa sexe este reprezentatd in tabelul 4. Dupa cum se poate
observa, structura lotului tratat endoscopic a cuprins 43.1% béarbati si 56.9%. Lotul pacientilor
tratati prin acces endooral a fost alcatuit din 41.3% de barbati si din 58.7% de femei. Ambele
loturi de studiu au repartizarea relativ similara pe sexe.

Repartitia descrisd poate fi vizualizata in figura 3.2. Mai multi autori au mentionat lipsa
diferentei pe sexe in studiile lor privind tratamentul chirurgical al sinusurilor maxilare [161,

162].
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Semnele clinice au lipsit la aproximativ o treime din pacientii lotului cu tratament

endoscopic (35.4%), restul (64.6%) au manifestat semne clinice de diferit tip, diferentele date

fiind semnificative. In lotul cu tratament clasic prin acces endooral, semnele clinice au lipsit la

peste jumatate din pacienti (55.6%) si s-au observat la 44,4% dintre ei (tab. 3.3).

Tabelul 3.3 Prezenta sau lipsa semnelor clinice

Lotul
Semne clinice . .
Abord endoscopic (n=65) Abord endooral (n=63) P (Fisher)
Prezente 42 (64,6%) 28 (44,4%) 0.0327
Absente 23 (35,4%) 35 (55,6%)

Nota: test statistic aplicat - test Fisher exact.

Sinusul la care s-a intervenit in procesul de tratament a fost pe partea dreapta la 55,4% din

pacientii din lotul cu acces endoscopic si la 42,9% din persoanele incluse in lotul cu interventie

prin tehnica endoorala (fig.3.3). Sinusul maxilar stang a fost obiectul de interes pentru 44,6% din

pacientii cu abord endoscopic si pentru 57,1% din cei din lotul cu acces deschis endooral.
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Figura 3.3. Compararea pe loturi a frecventei partii operate. Testul statistic aplicat
Fisher exact

Datele literaturii expuse 1n capitolele precedente nu prezintd incidente crescute ale
afectiunilor sinusului maxilar sau ale dificultatilor in pregatirea preimplantard cu predilectie
pentru o anumita hemisectiune faciala, dreapta sau stanga [64,163]. Dar, majoritatea autorilor
sunt de parere ca sinuzita maxilard, in cele mai dese cazuri este unilaterald si sporadic bilaterald
[112,164].

Pentru analiza mai detaliatda a factorilor etiologici cu semnificatia statisticd Tnaltd sunt
necesare esantioane mari de pacienti, care cuprind mii de pacienti. Asa tip de studii, conform
analizei publicatiilor recente, este posibil de efectuat doar efectudnd metaanaliza articolelor
publicate. Dar una din dificultati ar fi lipsa clasificarii unanim acceptate a factorilor etiologici si
ramane deci, o tema importanta pentru studii viitoare.

Analizand factorii etiologici, noi am propus clasificarea n 3 grupe principale (tabelul 3.4):

- Sinuzita de origine bacteriand, care a cuprins sinuzitele cauzate de periodontitele acute,
cronice si exacerbate, chisturi odontogene si neodontogene supurate, osteomielita, iatrogenia
stomatologica (comuncari oro-sinuzale, propulsarea grefei in sinusul maxilar, lavajul sinuzal cu
sol antiseptice agresive pentru membrana sinusald (sol de hipoglorid de natriu), consecintele
chirurgiei ortognate etc.) si sinuzitele neodontogene (rinogene) cronice si cele cronice

exacerbate, care nu se supun tratamentului conservativ.
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- Sinuzitele fungice, atat odontogene, cat si rinogene, confirmate macroscopic postoperator.
In studiul dat noi am intalnit sinuzitele fungice neinvazive. Cele invazive nu au fost raportate in
Republica Moldova.

- Chisturi mucozale de origine odontogena sau diferita.

Originea bacteriana a fost observatd la 52.3% (tabelul 3.4) din pacientii lotului tratat prin
acces endoscopic si la 42.9% din subiectii lotului la care s-a intervenit prin acces endooral.
Tulpinile micotice s-au inregistrat cu o frecventa de 40.0% 1in lotul in care s-a utilizat accesul
endoscopic si in 33.3% din cazurile incluse in lotul operati prin acces endooral. Cea mai putin
frecventa cauza, care a complicat procedura de SL, au fost chisturile mucozale. Acestea au fost
observate la 7.7% in lotul tratat prin abord endoscopic si de circa trei ori mai frecvent la

pacientii lotului tratat prin acces clasic — 23.8%.

Tabelul 3.4. Tipurile de sinuzite, conform clasificarii proprii, intalnite la loturile de

studiu
. L Lot endoscopic Lot endooral .
Tipul sinuzitei = 65 = 63 p (Fisher)
bacteriana 34 (52.3%) 27 (42.9%) 0.2951
fungica 26 (40.0%) 21 (33.3%) 0.4675
chisturi mucozale 5 (7,7%) 15 (23,8%) 0.0149

Nota: Test statistic utilizat — test Fisher exact.

Cele trei forme nozologice au o rata in descrestere in ambele grupuri respectiv, dar o
frecventa relativa diferita in interiorul grupurilor. in ambele loturi de studiu au predominat
pacientii cu sinuzite de origine bacteriand, urmate de sinuzitd fungica. Dupa acesti doi parametri
grupele de studiu sunt aproape egale. Diferenta evidenta intre grupuri s-a depistat in numarul
pacientilor cu CMSM (5 cazuri in lotul endoscopic si tocmai 15- in lotul cu abord endooral).

Diferenta, conform continutului macroscopic pe loturi, a fost statistic semnificativa doar
pentru CM (p=0.0149), suprainfectia bacteriana si micotica a fost identica in ambele loturi.

Aspectul dat va fi de interes la compararea rezultatelor tratamentului prin cele doud tehnici
diferite. Existd studii care afirma ca pacientii care au avut culturi pozitive pentru bacterii obtinute
anterior procedurii de grefare sinuzald au un risc mai mare de pierdere a inaltimii osoase dupa 9
luni [65]. Aceasta indica faptul ca contaminarea bacteriana intalnitd mai frecvent la pacientii din
lotul tratati prin acces endoscopic poate influenta regenerarea grefei osoase la acesti pacienti
[171].

Din punctul de vedere al originii sinuzitei esantionul de studiu a fost divizat in 2 grupe -
cauza odontogenad si cea neodontogena (tabelul 3.5). Istoric sinuzitele de origine odontogend se

trateaza de chirurgi OMF, iar cele neodontogene (rinogene) — de catre medici ORL. Dar deseori
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cauza odontogena si ronogena poate fi implicata in egald masurd. Din aceastd cauza, asemenea
tip de abordare (odontogen vs rinogen), insd, necesita o atentie sporita.

Din cauza aceasta, repartizarea data este foarte relativa si trebuie citatd cu o deosebita

atentie.
Tabelul 3.5. Repartizarea pacientilor conform cauzei sinuzitei
Lotul
Origine Abord endoscopic (n=65) | Abord endooral (=63
ord endoscopic (n=65) ord endooral (n=63) o (Fisher)
Rinogena 29 (44,6%) 17 (27%) 0.044
Odontogena 36 (55,4) 46 (73,0%)
Total 65 (100%) 63 (100%)

Nota: Test statistic aplicat- test Fisher exact.

Diferenta statisticd semnificativd intre loturi este explicatd prin particularitatile de
esantioane si ranomizare a pacientilor studiului.

Repartizarea dupd continutul macroscopic in loturile de studiu aratd predominarea in
ambele loturi de studiu a pacientilor cu sinuzite de origine odontogena. Raportul dat poate fi
explicat prin faptul ca pacientii cu sinuzitele rinogene sunt indreptati de catre medici-specialisti
la medici ORL, iar cele odontogene- la chirurgi OMF.

Conditia principala in dezvoltarea sinuzitei odontogene este prezenta unei sau mai multor
radacini cu schimbari periapicale in nemijlocitd apropiere de sinusul maxilar.

Rédacinile dintilor in raport cu sinusul maxilar, descris in cercetarea curentd, au fost situate
la distantd, tangential sau chiar au penetrat peretele sinusului maxilar (tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Repartizarea dupa raportul anatomic dintre radicinile dintilor si

planseul sinusului maxilar la pacientii din cercetare

Raportul anatomic dintre radacinile Lot endoscopic Lot endooral .
dintilor si sinus maxilar (n=65) (n=63) p (Fisher)
la distanta 5 (13,9%) 9 (19,1%) 0.7710
tangential 8 (22,2%) 18 (38,3%) 0.3598
penetrant 23 (63,9%) 20 (42,6%) 0.3472
total 36 (100%) 47 (100%)

Nota: Test statistic utilizat- test Fisher exact.

in lotul abord endoscopic majoritatea radicinilor dintilor cauzali au fost penetrante in SM
(63,9%).

Au urmat cei la care s-a inregistrat un raport tangential cu 22.2 % din cazuri, iar varfurile
radacinilor dentare situate la distantda de planseul sinusului maxilar au fost cei mai putini

(13,9%).
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In lotul cu sinusul maxilar operat prin tehnica Caldwell-Luc, pozitiile radacinilor au avut o
distributie mai uniforma. Subiectii cu radacini penetrante 1n sinus au alcatuit circa 42.6% din
respondenti, fiind aproape la fel de frecvent observati ca cei cu radacini tangentiale (38,3%).
Raédacini situate la distantd de sinusul maxilar au avut 19.1%.

Parametrul de prezenta sau absentd a dintilor pe partea sinusului infectat si, respectiv, in
(figura 3.4). Dupa cum se poate observa, repartizarea in interiorul loturilor a purtat un caracter
identic, cei mai multi dintre respondentii ambelor loturi avand dinti care lipseau la locul

ulterioarei zone de implantare, cu aproximativ aceleeasi rapoarte in interiorul loturilor.
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dintilor
80
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80 p=100

Percent

Endoscopie Endooral

Lotul

Figura 3.4. Analiza comparativa a repartizarii dupa prezenta sau absenta zonei de
edentatie in loturile de studiu

Asadar, lotul de pacienti operati prin acces endoscopic a fost alcatuit in 25.5 % din cazuri
din persoane fara dinti lipsa si in 74.5 % din persoane cu lipsa dintilor (tabelul 16). Lotul tratat
prin acces clasic a cuprins 23.8 % de persoane fara dinti lipsa, iar restul 76.2 % fiind cu edentatie
in locul viitoarei zone de reabilitare implanto-protetice.

Un numdr mic de pacienti inclusi in studiu au avut in istoricul medical careva interventii
asupra sinusului maxilar. Existenta acestora ar trebui sa creasca vigilenta medicului si ar putea

indica o predispunere pentru un eventual esec terapeutic repetat [166].
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Figura 3.5. Analiza comparativa a repartizirii dupa prezenta sau absenta
interventiilor asupra sinusului maxilar in anamneza in loturile de studiu

Lotul tratat prin acces endoscopic a inclus in proportie de 92,3% pacienti carora li s-a
efectuat pentru prima datd asanarea sinuzala si de 7,7% persoane care au mai suportat o alta
tehnicd de tratament asupra sinusului maxilar (fig.3.5). Lotul subiectilor tratati prin acces
endooral a inclus mai multe persoane operate repetat. El a fost alcatuit din 77,8% de pacienti
fara interventii asupra sinusului maxilar in antecedente si din 22,2% de subiecti cu interventie
repetata.

Cifrele inregistrate vin sd divizeze si sd diferentieze repartizarea scorurilor in loturile de
cercetare care sunt diferite cel putin dupa un criteriu de comparatie. Diferenta statistica
semnificativd intre loturi este explicatd prin particularititile de esantioane si randomizare a
pacientilor in studiu.

O alta presupunere care ar trebui cercetata in studiul curent ar fi daca anomaliile anatomice
endonazale ar putea influenta metoda si rezultatele pregatirii preimplantare. Cele doua loturi au
fost examinate sub aspectul prezentei si numarului anomaliilor anatomice ale sinusului maxilar.

Din esantionul general de 128 de pacienti cu sinuzita maxilard la 40 au fost depistate
devieri de la norma a structurilor endonazale si respectiv la 88 sinuzita s-a dezvoltat fard factori
predispozanti in fosa nazala.

Din anomalii anatomice endonazale au fost notate urmatoarele: devierea septului nazal,
hipertrofia cornetului inferior, anomalii ale cornetului mediu (cornetul paradoxal, dislocat medial
dislocat lateral), hipertrofia bulei etmoidale (concha bulosa), anomalii ale procesului uncinat
(,,rasucit”, curbat medial, extins anterior, curbat lateral) (tabelul 3.7). Alte abateri de la norma ale

structurilor endonazale nu s-au intalnit in studiu.
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Tabelul 3.7. Listarea comparativa a anomaliilor anatomice endonazale, depistate in
loturile de studiu

Anomalia Lot endoscopic Lot endooral p

DS 38 (45,7%) 29 (41,4%) 0.7699
Hipertrofia ClI 22 (26,5%) 19 (27,1%) 1.0000
Anomalii CM 13 (15,6%) 12 (17,1%) 0.8328
Hipertrofia BE 6 (7,22%) 4 (5,7%) 1.0000
Anomalii PU 4 (4,8%) 6 (8,5%) 0.5167
Total anomalii n=83 (100%) n=70 (100%)

Nota: Test statistic utilizat- test Fisher exact.

Pacientii din ambele loturi au inregistrat de la 0 la 3 anomalii (figura 3.6). La pacientii din
lotul cu abord endoscopic 26% din pacienti nu au avut anomalii anatomice, o singura anomalie
inregistratd a avut 29,2% din pacienti. Cei mai multi din acest lot au avut cate doud anomalii
anatomice (35,4%). Numarul maxim de trei anomalii inregistrate in cercetare a fost observata la
9,2% din pacientii lotului pregatiti de SL prin acces endoscopic.

Procentul celor care nu au avut anomalii din lotul cu antrostomie intraorala (36,5%) a fost
mai mare decat al celor cu frecventa relativ maxima pentru doud anomalii depistate la pacientii
lotului tratati prin acces endoscopic (35,4%). O singura anomalie a fost inregistrata la 15,9%) din
persoanele lotului cu deschiderea sinusului maxilar prin acces endooral. Frecventa relativa
maximd observatd in loturi a fost cea pentru doud anomalii la pacientii lotului cu operatie
Caldwell-Luc. Aceasta a constituit 41,3%. Tot in acest lot, s-a inregistrat si cea mai mica
frecventd relativa observatd in studiu care a fost specificd pacientilor cu trei anomalii ale
sinusului maxilar operati pentru pregatirea catre implantare (6,3%).
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Figura 3.6. Analiza comparativa a repartizarii dupa prezenta sau absenta anomaliilor
anatomice endonazale in loturile de studiu
Nota: Test Fisher exact, comparativ fiecare categorie, pe loturi: 0- p= 0.3723, 1- p=0.2157,
2- p=0.7374, 3- p=0.7456.
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Distributia cu o aparentd asimetrie la dreapta in lotul cu pregatire prin tehnica accesului
endobucal la care s-a observat cea mai mare frecventa relativa a pacientilor fara anomalii si cei
mai putini pacienti cu trei anomalii inregistrate nu si-a manifestat caracterul discriminator
intergrupal.

Septul sinuzal (Septul Underwood) se gaseste in sinusul maxilar cu o rata aproape de 38%
de cazuri [167] si, datorita formei, pozitiei si marimii lor, acestea pot duce la perforatii in timpul
SL. Majoritatea autorilor sunt de parere cd prezenta septurilor creste semnificativ riscul de
perforatii [167, 168].

Numarul septurilor depistate in sinusul maxilar a constituit urmatoarea caracteristica dupa
care s-au comparat loturile studiului. S-a observat ca pacientii au avut pana la doua septuri
sinusale. O metaanaliza in care au fost analizate 14.664 de sinusuri a raportat incidenta septurilor
de 33,2% [169].

Lotul pacientilor la care sinusul maxilar s-a pregatit prin acces endoscopic a inclus 55,4%
de persoane fara septuri sinuzale (tabelul. 3.8). Urmatoarele 41,5% au avut un sept inregistrat.
Spre deosebire de lotul tratat prin acces deschis, in lotul cu acces endoscopic, au fost si persoane
cu doua septuri in sinusul maxilar care au constituit 3,1% din cei 65 de pacienti ai lotului dat.

Lotul cu pregatire preimplantard prin antrostomie intraorald a Intrunit doar subiecti fara
septuri sau doar cu un sept inregistrat in raport de 66,7% la, respectiv, 33,3%.

Tabelul 3.8. Repartizarea dupia prezenta sau absenta septurilor sinusului maxilar la
pacientii din cercetare

. Lot endoscopic Lot endooral .
Septuri (n= 65) P (n=63) p (Fisher)
Prezente 29 (44,6%) 21 (33,3%) 0.4082
Absente 36 (55,4%) 42 (66,7%) 0.5667
Total 65 (100%) 63 (100%)

Test statistic: Fisher exact.

Chiar daca lotul persoanelor tratate prin acces endoscopic a inclus pacienti cu doud septuri
ale sinusului maxilar care nu s-au observat in lotul cu antrostomie intraorald, aceasta diferentd nu
a avut o semnificatie statistica In acest caz. Odata prezente, septurile au fost localizate la nivelul
radacinilor dintelui 5, 6 sau 7 (figura 3.7). Dupa cum se poate observa, patternul distributiei

valorilor acestei variabile in loturile de studiu arata la fel.
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Figura 3.7. Analiza comparativi a repartizarii dupa localizarea septurilor sinusului
maxilar (la nivelul dintilor 5, 6 sau 7) in loturile de studiu
Loturile tratate prin una din tehnicile accesului endoscopic, dacd au inregistrat septuri,
acestea au fost localizate la nivelul dintelui 5 in 13,8% din cazuri. Cei mai multi subiecti din acest
lot, au avut septurile in dreptul radacinilor dintelui 6 (58.6%). Septuri posterioare s-au observat la

27,6 % din subiectii lotului endoscopic, fiind localizate la nivelul radacinilor dintelui 7.

Figura 3.8. Tipuri de septuri intrasinusale. Cazuistica proprie
Nota: a-primare, b-secundare, c-atipice.

Lotul cu pregatire al sinusului maxilar prin abordul endooral a avut cele mai putine septuri
inregistrate la nivelul radacinilor dintelui 5 (18,2%). Numarul de septuri sinusale care s-au
observat in proximitatea radacinilor molarului I a constituit 59,1%, fiind grupul maxim. Septuri
localizate la radacinile molarului II au inregistrat 22,7%. Prevalenta localizdrii septurilor la
nivelul molarilor au fost confirmate de mai multi autori [170,171]. Krennmair si colab. [172] au
clasificat septurile In primare si secundare: primare sunt septurile descrise de Underwood, care

se formeaza in urma dezvoltarii si eruptiei dentare (fig.3.8a), iar secundare (fig.3.8b) sunt cele
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care apar in urma extractiilor dentare. Spre deosebire de alti autori, noi am observat inca un tip
de septuri, care nu se incadreaza in clasificarea data. Septurile date nu au legatura cu planseul

sinuzal. Respectiv, le-am dat denumirea de septuri atipice (3.8c).
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Figura 3.9. Analiza comparativi a repartizarii dupa tipul septurilor sinusului maxilar
in loturile de studiu, conform clasificarii proprii

Cea mai mica frecventd relativa a fost caracteristicd septurilor primare observate la
subiectii lotului cu pregatire preimplantara prin acces endoscopic (3.4%) (tabelul 3.9). Septurile
secundare au fost Intalnite la 79.3%, iar cele atipice au fost prezente la 17.2% din toti subiectii
lotului endoscopic la care s-a atestat prezenta septurilor sinusului maxilar.

Tabelul 3.9. Repartizarea dupa tipul septurilor sinusului maxilar la pacientii din
cercetare, conform clasificarii proprii

Tip septuri Lot endoscopic Lot endooral 0
(n=65) (n=63)
Primare 1 (3,4%) 2 (9,1%) 0.5791
Secundare 23 (79,3%) 19 (86,4%) 1.0000
Atipice 5 (17,2%) 1 (4,5%) 0.3846
Total 29 (100%) 22 (100%)

Nota: Test statistic utilizat - Test Fisher exact.

Lotul pacientilor cu antrostomie intraorald a cuprins in total 22 de persoane care aveau
sinusul maxilar compartimentat. Dintre acestia, cu o frecventd absoluta si relativa mai mare
comparativ cu grupul analog din lotul endoscopic, 9.1% au fost cei cu septuri primare.

Observatia data ar putea fi luata in considerare la evaluarea rezultatelor tratamentului prin
cele doua tehnici din cercetarea curentd, pornind de la ipoteza unor studii descrise mai sus
conform cirora, tipul primar de sept maxilar ar implica mai putine complicatii terapeutice. In
aceeasi ordine de idei, s-a remarcat faptul ca lotul operat prin tehnica endoorala a inclus cei mai
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putini subiecti cu septuri atipice (4,5%), Insd majoritatea din lot au avut septuri secundare unor
evenimente cu posibil rol determinant in evolutia procedurii de sinus lifting.

Distanta medie de la planseul maxilar pana la ostiumul natural al sinusului maxilar in
studiul nostru a constituit 34,70+6,06 mm, maxima fiind de 45,82 mm si minima - 25,90 mm
(tabelul 3.10).

Tabelul 3.10. Distanta de la planseul sinuzal pana ostium natural, mm

Minim 25,90
Maxim 45,82
Medie 34,70
Deviatia standarda 6,06
Mediana 34,80

In loturile de studiu, distanta medie pana la ostiumul natural a constituit 34,88+4,64 mm 1n
lotul cu abord endoscopic si 34,52+7,28 mm — in lotul cu abord endooral. Dupa cum se poate
observa in tabelul 3.11, la evaluarea lotului endoscopic s-au inregistrat distante intre 30 si 40 de

mm la peste jumatate din subiecti.

Tabelul 3.11. Repartizarea distantei de la planseul sinuzal pané ostium natural in loturi
de studiu, mm

Lot Valori t p
Minim 26,00
_ Maxim 45,17
Endoscopic "\ ie 34,88
(n=65) i
Deviatia standarda 4,64
Mediana 3,89
— 0.33 0.7384
Minim 25,90
Maxim 45,82
Endooral Medie 34,52
(n=63) —
Deviatia standarda 7,68
Mediana 35,60

Nota: Test statistic aplicat: t- student bicaudal nepereche.
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Figura 3.10. Compararea distantei de la planseul sinuzal pina ostium natural intre

loturile de studiu

In figura 3.10 se poate vizualiza pe scard metricd repartizarea distantelor inregistrate la

evaluarea pacientilor din cele doua loturi.

3.2. Evaluarea rezultatelor variabilelor de studiu pe loturi

Indicatorul principal al succesului tratamentului sinuzitei in studiul nostru a fost Scorul
Lund-Kennedy modificat [173], care a fost comparat intre loturi la etapele pre- si postoperatorii.
La pacientii din lotul endoscopic s-au inregistrat valori intre 0 si 4 puncte ale scorului Lund-

Kennedy (figura 3.11), iar la cei din lotul endooral, scoruri —de la 1 la 4 puncte.

Scala Lund-Kennedy preoperator, puncte

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HO W1l m2 m3 m4

Figura 3.11. Analiza comparativa a scorului Lund-Kennedy preoperator in loturile de
studiu, etapa preoperatorie
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La etapa preoperatorie, subiectii din lotul tratat prin tehnici endoscopice au avut scorul
Lund-Kennedy egal cu un 0 sau 1 punct in cazuri unice pentru fiecare (tabelul 3.12). Doua
puncte s-au inregistrat la 13,8% din pacientii lotului dat. Cu o persoand mai mult, 3 puncte s-au
observat la 15.4%. Scorul maxim, de 4 puncte, a avut frecventa absolutd si relativa cea mai mare
la majoritatea persoanelor din lotul endoscopic (67,7%) evaluati preoperator.

Tabelul 3.12. Repartizarea dupa scorul Lund-Kennedy preoperator la pacientii din

cercetare
Scorul Lund-Kennedy preoperator, puncte
0 1 2 3 4

Endoscopie | n (%) 1(1,5%) |1(1,5%) | 9(13,8%) 10 (15,4%) | 44 (67,7%)
Lot (n=65) 95% Cl | 0,2-7,0 0,2-7,0 7,1-23,7 8,2-25,6 55,7-78,1

Endooral n (%) 0(0,0%) | 2(3,2%) | 18(28,6%) 16 (25,4%) 27 (42,9%)

(n=63) 95% CI | - 0,7-9,8 18,6-40,5 15,9-37,1 31,2-55,2

p 0.0194

Nota: Test statistic aplicat: Mann—Whitney-Wilcoxon.

Lotul pacientilor tratati prin acces deschis endooral nu a inclus persoane cu scorul Lund-
Kennedy preoperator egal cu O puncte (figura 3.11). Scorul de 1 punct s-a observat la 3,2%
(tabelul 3.12). Subiecti cu 2 sau 3 puncte pe scara data, la etapa preoperatorie, s-au inregistrat la
aproape acelasi numar de pacienti de 28.6% si, respectiv, 25,4%. Majoritatea persoanelor au avut
si 1n acest caz o frecventa relativa de grup maxima (42,9%).

Distributia valorilor observate la persoanele din studiu s-a schimbat aproape simetric la
etapa postoperatorie (figura 3.12). Astfel, in lotul endoscopic, punctajul inregistrat a variat de la
0 la 4 puncte ale scérii Lund-Kennedy, in afard de 3 puncte, in timp ce in lotul opus, s-au

observat scoruri cuprinse intre 0 si 2 puncte.

Scala Lund-Kennedy postoperator, puncte
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Figura 3.12. Analiza comparativi a scorului Lund-Kennedy postoperator in loturile

de studiu
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Lotul endoscopic a avut cei mai multi pacienti la care, scorul Lund-Kennedy apreciat la
etapa postoperatorie a fost egal cu 0 puncte (55,4%) (tabelul 3.13). Cu un punct pe aceasta scara
au fost 16,9% de persoane din lotul dat. Doua puncte ale scorului au inregistrat 26.2%, iar cu 4
puncte a fost notat doar un pacient. Lotul operat prin tehnica endoorala a inclus 57.1% de
persoane care au fost apreciate postoperator cu 0 puncte pe scara Lund-Kennedy. Pacienti cu 1 si
2 puncte au fost observati in 23.8% si 19.0% respectiv. Scoruri de 3 sau 4 puncte nu s-au

inregistrat in lotul dat.

Tabelul 3.13. Repartizarea dupai scorul Lund-Kennedy postoperator la pacientii din

cercetare
Scorul Lund-Kennedy preoperator
0 1 2 3 4
Endoscopie | n (%) 36 (55,4%) | 11 (16,9%) 17 (26,2%) | 0(0,0%) |1 (1,5%)
Lot (n=65) 95% Cl | 43,3-67,0 9,3-27,4 16,7-37,7 - 0,2-7,0
Endooral n (%) 36 (57,1%) | 15 (23,8%) 12 (19,0%) | 0(0,0%) | 0 (0,0%)
(n=63) 95% Cl | 44,8-68,8 14,6-35,3 10,9-30,0 - -
p 0.9048

Test statistic aplicat: Mann—Whitney-Wilcoxon.

Urmadtoarea caracteristici observatd 1n cercetare a fost permeabilitatea complexului
osteomeatal (figura 3.13). Aceasta reprezinta un alt criteriu dupa care poate fi apreciata eficienta
aplicarii celor doua tehnici de pregatire preimplantara.

COM preoperator permeabil

M Nu
MDa

P (Fisher)= 0.0001

Percent

40

20

Endoscopie Endooral
Lotul

Figura 3.13 Analiza comparativa a permeabilititii complexului ostomeatal
preoperator in loturile de studiu

S-a observat ca lotul pacientilor la care s-a accesat sinusul maxilar prin endoscopie a fost
constituit in 73,8% din subiecti care au avut complexul osteomeatal impermeabil la etapa
preoperatorie, iar altii 26,2% din pacienti au avut permeabilitatea pastratd. Lotul persoanelor
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operate prin antrostomie intraorala, spre deosebire de lotul precedent, au avut o prevalenta
crescutd a persoanelor la care complexul ostiomeatal a fost permeabil, fiind alcatuit in doar
34.9% de cazuri din persoane care au avut complexul osteomeatal blocat.

Manopera chirurgicala a restabilit permeabilitatea complexului ostiomeatal in aproape
toate cazurile (fugura 3.14). Astfel, in lotul de pacienti operati cu tehnicile endoscopice, a mai
ramas doar o persoand la care complexul ostiomeatal a rdmas impermeabil. Pentru ceilalti

pacienti ai lotului dat, permeabilitatea a fost restabilita.
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Figura 3.14. Analiza comparativa a permeabilititii complexului osteomeatal
postoperator in loturile de studiu

Lotul cu antrostomie intraorald a inclus la etapa postoperatorie doar subiecti care au avut
permeabil complexul osteomeatal.

Drept rezultat, in primul lot, 65 de participanti au beneficiat de o interventie endoscopic
asistatd. Pornind de la caracterul dihotomic al valorilor permeabilitatii complexului osteomeatal,
s-a realizat testul McNemar. S-a determinat ca a existat o diferenta semnificativa statistic in
proportia de subiecti al caror complex osteomeatal a devenit permeabil dupa operatie. p < 0.001.

Lipsa unei diferente vizual sesizabile in lotul cu acces endooral si-a gasit confirmare si in
rezultatele compardrii valorilor permeabilitatii complexului osteomeatal pre- si postoperator prin
testul McNemar. S-a observat ca, in lotul dat, pentru toti pacientii operati, nu s-a determinat o
diferentd statistic semnificativa intre permeabilitatea complexului osteomeatal pana si dupa
interventie (p = 0.869) (tabelul 3.13).

Grosimea membranei Schneider a fost un alt indicator care ar fi permis evaluarea riscului
preimplantar si estimarea comparativa a succesului tratamentului prin cele doud tehnici
examinate In cercetarea curenta. Astfel, in lotul pacientilor tratati prin acces endoscopic, la etapa

preoperatorie s-au inregistrat grosimi ale membranei care au variat intre 5,0 si 42,7 mm (tabelul
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3.16). Media valorilor grosimii in acest lot a fost de 29,2 mm cu o deviatie standard egala cu 8,7
mm. Mediana a fost 30,6 mm, iar intervalul intercuartil 12,1 mm intre percentila 25 de 23,3 mm
si percentila 75 de 35,4 mm.

La etapa preoperatorie, lotul persoanelor cu accesul endooral a inclus subiecti la care
membrana Schneider a avut grosimea de la 2,9 mm la 43,7 mm cu o valoare medie egala cu 24,7
mm si o deviatie standard de 10.3 mm. Percentila 25 a valorilor grosimii, in lotul endooral la
etapa preoperatorie, a fost 16,3 mm, iar percentila 75 a constituit 34,4 mm, mediana fiind in acest
caz egala cu 24,2 mm.

Tabelul 3.14. Repartizarea dupi grosimea membranei Schneider pre- si postoperator

la pacientii din cercetare

Schneider Schneider
Lotul t p2
preop., mm postop., mm
L, (n=65) 29.24+8,7 4,8+7,3 17.32 <0.0001
L, (n=63) 24,7+10,3 3,315,2 14.72 <0.0001
t, 2.67 1.33
P1 0.0085 0.1842

Nota: Metoda statistica aplicata t-Student bicaudal nepereche.

Pentru a descrie exact situatia pacientilor din loturile de studiu, grosimea membranei
Schneider la acestia s-a comparat in cateva modalitati. Initial, s-au comparat grosimile
membranei la etapa preoperatorie intre loturi (figura 3.13), dupa care s-au examinat diferentele in
distributia valorilor dupa interventie (figura 3.16). La urmatoarea etapa, s-a evaluat dinamica

grosimii pentru loturi aparte preoperator (figura 3.17) si postoperator (figura 3.18).
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Figura 3.15. Analiza comparativa a grosimii membranei Schneider preoperator intre
loturile de studiu
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In perioada preoperatorie, pornind de la tipul variabilelor comparate, valorile grosimii
membranei Schneider in cele doua loturi, s-au comparat utilizand testul t-Student bicaudal
nepereche. La etapa preoperatorie, s-a constatat ca grosimea membranei Schneider a fost
semnificativ mai mare in lotul endoscopic in comparatie cu cel endooral (t1=2.67, p= 0.0085).

Acest rezultat sugereaza cad pacientii din lotul endoscopic prezentau o inflamatie mai
pronuntatd a mucoasei sinusale Tnainte de interventie.

Asanarea sinusului maxilar a schimbat semnificativ grosimea membranei sinusale in
ambele loturi. Atdt metoda endoorala, cat si cea endoscopicd au redus semnificativ grosimea
mucoasei Schneider postoperator (t,=17.32, p<0.0001 si t;= 14.72, p<0.0001).

Comparand rezultatele postoperatorii, s-a observat ca grosimea membranei Schneider a
fost similara intre loturile endoscopic si endooral (t1= 1.33, p= 0.1842). Aceasta constatare
sugereaza ca ambele metode de tratament au dus la o ameliorare semnificativa a starii mucoasei

sinusale, indiferent de modul de abord chirurgical.
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Figura 3.16. Analiza comparativa a grosimii membranei Schneider postoperator intre
loturile de studiu

Analizand traiectele figurii 3.18, observam ca majoritatea au directia verticald de sus in
jos, ceea ce demonstreaza eficacitatea tratamentului chirurgical aplicat si scdderea semnificativa
a edemului mucoasei sinusale in lotul cu abord endoscopic. Dar totodata sunt prezente 3 traiecte
orientate de jos In sus cu o angulatie neinsemnatd de cativa mm ce demonstreazd cd edemul
mucoasei neinsemnat s-a marit in volum postoperator la distanta. Si la fel sunt 2 traiecte cu
schimbari neinsemnate spre micsorarea edemului (figura 3.17). La acesti pacienti, din punctul de
vedere al asanarii sinusului maxilar, tratamentul nu a avut un beneficiu terapeutic. Dar din
punctul de vedere al pregétirii preimplantare, efectul terapeutic al tratamentului chirurgical este
vadit, din cauza deblocdrii COM si micsordrii riscului complicatiilor postoperatorii dupa
efectuarea SL.
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Rezultatele postoperatorii in lotul pacientilor cu abord endooral (figura 3.18) au fost
similare celor pentru subiectii lotului endoscopic, diferenta fiind in punctul de pornire
(t=14,72,32, p=0.0001).

Analiza traiectelor individuale ale grosimii preoperatorii versus postoperatorii in lotul cu
abord endooral demonstreaza scaderea edemului mucoasei Schneider la majoritatea cazurilor
clinice cu exceptia la 3 traiecte unde edemul neinsemnat s-a marit cu cativa mm si unui traiect
unde grosimea mucoasei este egald pre- si postoperator si unui traiect unde grosimea mucoasei a

crescut de 2 ori in perioada postoperatorie (figura 3.19).
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Figura 3.17. Traiectele individuale ale grosimii preoperatorii versus postoperatorii a
membranei Schneider in lotul endoscopic. Test statistic aplicat: t-Student bicaudal pereche
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Figura 3.18. Traiectele individuale ale grosimii preoperatorii versus postoperatorii a
membranei Schneider in lotul cu acces endooral. Test statistic aplicat: t-Student bicaudal
pereche
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In tratatmentul patologiei sinusului maxilar in pregitirea preimplantara ulterior este foarte
important de pastrat integritatea peretelui lateral al sinusului maxilar, dar nu intotdeauna este
posibil. Defectul postoperator al peretelui lateral s-a intalnit in ambele loturi operate prin tehnici
diferite (figura 3.19).

Defect al peretelui lateral
Perforatii

100 B Nu
MDa
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P (Fisher)= 0.4222
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Figura 3.19. Analiza comparativi a repartizirii dupa prezenta defectului postoperator
al peretelui lateral in loturile de studiu

In lotul endoscopic de un acces adaugitor prin peretele lateral s-a efectuat la 12,1% de
pacienti, respectiv si defectul peretelui sinusal in perioada postoperatorie la distanta s-a notat la
12,1% de pacienti si 87,9% de persoane fara defect.

Lotul pacientilor cu accesul endooral clasic se efectueaza prin osteotomia peretelui lateral
cu formarea defectului osos. Numarul acestora s-a ridicat la 32,3% comparativ cu lotul
endoscopic asistat. Subiectii operati prin acces osteoplastic din lotul cu acces endooral au
constituit 67,7%.

Pe langa recuperarea si starea de bunastare fizicd, confortul pacientului a fost evaluat
pentru a determina care anume tehnicad de asanare a sinusului maxilar ar fi de electie din punctul
de vedere subiectiv a pacientului. Astfel, s-au masurat persistenta in zile a durerii postoperatorii,
durata interventiei in minute, precum si durata pana la vindecare, in luni (tabelul 3.15).

Tabelul 3.15. Repartizarea dupa persistenta durerii postoperatorii, durata interventiei

si durata pana la vindecare la pacientii din cercetare

Parametru Lot endoscopic Lot endooral ) )
(n=65) (n=63)
Durere, zile 0,26+0,62 3,56+1,41 17.2302 | 0.0001
Durata interventiei, min 60,1+15,1 39,4+11,0 15.0466 0.0001
Durata vindecare, luni 4,0+1,56 4.0+154 0,000 0000
Nota: Test statistic t-Student bicaudal nepereche. Date prezentate drept medie si deviere
standard.
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Lotul endoscopic, datorita accesului semnificativ mai atraumatic, a cuprins valori ale
duratei durerii postoperatorii care au variat intre 0 si 3 zile, valoarea medie fiind 0,26+0,62
(figura 3.20).

Lotul operat prin acces endooral a avut in mod evident o durere postoperatorie care a
persistat pe parcursul mai multor zile, ajungand pana la o saptamana, cel mai rapid, disparand la
1 zi dupi interventie. In medie, durerea a disparut la pacientii acestui lot, in ziua 4, media de

persistentd a durerii fiind 3,56%1,41 (figura 3.20).
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Figura 3.20. Analiza comparativa a persistenta durerii postoperator intre loturile de

studiu

Cele doud loturi au inregistrat, deci, valori ale persistentei durerii postoperatorii care au
fost diferite semnificativ statistic. Pentru a verifica aceasta ipoteza, loturile s-au comparat
utilizand testul t-Student, care a fost in acest caz egal cu 17,2302 si a fost semnificativ (p <
0.001) (figura 3.20). Prin urmare, se poate afirma ca tehnica endoscopica a fost mult mai bine
suportata de pacienti in sensul confortului postoperator crescut pe masurd ce perioada algica a
fost mai scurta.

Durata interventiei a fost un alt factor studiat care ar fi putut spori toleranta pacientilor la
procedurd, mai ales la cei constienti aflati sub anestezie locald si eventual ar fi scdzut riscul
complicatiilor intra- si postoperatorii.

La pacientii lotului endoscopic, interventia a durat de la 20 min la 95 min, cu o medie de
60,1+15,1 de minute (tabelul 3.17). La jumatatea mai apropiatd de medie a pacientilor acestui

lot, operatia a durat intre 50 si 70 de minute, mediana fiind egald cu 60 de minute.
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Subiectii lotului cu antrostomie intraorala au fost supusi operatiilor care au durat de la 25

pana la 75 de minute, cu o medie de 39,4+11,0 de minute per interventie si o deviatie standard

egald cu 11 minute (tabelul 3.17). In cazul acestui lot, mediana a fost de 40 de minute cu o

abatere intercuartila de 15 minute, iar

45 de minute.
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Figura 3.21. Analiza comparativa a duratei interventiei intre loturile de studiu

In cazul duratei interventiei, putem spune ca operatia prin abordul endooral a fost efectuati

mai rapid decat abordul endoscopic al sinusului maxilar (figura.3.21).
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Figura 3.22. Analiza comparativa a duratei vindecarii postoperatorii intre loturile de

studiu
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Perioada de vindecare completa care ar permite trecerea la etapa urmatoare a implantarii
dentare a variat, pentru pacientii lotului endoscopic, de la 2 la 9 luni cu media egala cu 4 luni de
zile, iar deviatia standard a fost de 2 luni (tabelul 3.17). Percentila 25 a fost de 3 luni, iar
percentila 75 a fost de 5 luni. Mediana lotului respectiv a fost egala cu 3 luni.

Lotul pacientilor cu antrostomie intraorald a fost alcatuit din subiecti care s-au vindecat
complet intr-o perioada de la 2 la 7 luni, media lotului fiind 4 luni, iar deviatia standard — 1 luna.
Peste 25% din pacientii lotului dat s-au vindecat la 3 luni de la interventie, iar 75% din subiecti —
la 5 luni, mediana fiind egala cu 4 luni de la operatie (figura 3.22).

Ipoteza nuld, conform careia, tipul interventiei nu determina durata de vindecare, a fost
testatd prin testul t-Student bicaudal nepereche, care a demonstrat lipsa diferentei intre loturi de
studiu dupa criteriul de durata vindecarii in perioada postoperatorie (t=0.00, p=1.0000).

La toti pacientii din studiu asanarea SM s-a efectuat ca pregatire pentru urmatoarea
reabilitare implantoproteticd. La unii pacienti din studiu a fost efectiuatd asanarea SM
concomitent cu SL, la altii amanat peste 3-6 luni postoperator.

Unul dintre avantajele majore ale acestei tehnici este posibilitatea combindrii asanarii
sinusului maxilar (SM) cu sinusliftingul (SL) intr-o singura interventie chirurgicala. Felisati si
coautori (2010) [174] au fost primii care au publicat rezultate preliminare privind aceasta
abordare, efectuand operatia de asanare endoscopica asistatd a sinusului maxilar simultan cu
sinusliftingul la un lot de 10 pacienti.

Noi la fel am efectuat 16 asemenea interventii cu rezultate promitatoare la distanta,
reducand numadrul de interventii necesare si scurtdnd perioada de recuperare. Prima etapd a
interventiei constd in asanarea sinusului maxilar prin meatul mediu, urmata de efectuarea
sinusliftingului clasic prin abord endooral. Verificarea lipsei perforatiilor se realizeaza prin
abordul endonazal.

Abordul endooral este considerat la fel de eficient ca cel endoscopic, dar mai rapid si mai
usor de efectuat. Din aceasta cauza a fost elaboratd o metoda inovatoare de asanare a sinusului
maxilar prin abord endooral, in combinatie cu sinusliftingul intr-o singurd interventie
chirurgicala (Certificat de inovator Nr. 5995).

Interventia chirurgicala include urmatoarele etape (figura 3.23). La toti pacienti s-a efectuat
lavaj abundent al cavitatii bucale sol. Clorhexidina 0,05%. Dupa anestezia infiltrativd a mucoasei
orale in zona accesului chirurgical planificat cu sol. Articaina 3% cu adrenalina 1:200000, cu
ajutorul departatorului ,,Farabeuf  asistentul retrage tesuturile moi ale obrazului, eliberdnd zona
operatorie (figura 3.24 a). S-a efectuat incizia mucoperiostului cu ajutorul bisturiului Nel5 in forma
de trapez in zona edentatiei, urmata de decolarea lamboului muco-periostal si punerea in evidenta a

peretelui lateral al sinusului maxilar si al crestei alveolare (figura.3.24b). S-a efectuat osteotomia
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cu 3 mm mai sus de proiectia planseului sinusal cu ajutorul frezei sferice si piesei drepte
chirurgicale fara lezarea mucoasei Schnaideriene (figura 3.24c), s-a efectuat decolarea mucoasei
sinusale de la suportul osos cu ajutorul spatulelor speciale (figura 3.24d). Dupa aceasta s-a mai
efectuat o altd osteotomie cu 2-3 mm mai sus de prima, penetrand lumenul sinusal (figura 3.24e),
prin care se efectueaza revizia si asanarea SM (figura 3.24f). Interventia se finalizeazd cu

augmentarea spatiului subantral, inserdrii implantelor dentare endoosoase conform indicatiilor

(figura 3.24h) si suturarii plagii operatorii (figura 3.241).

Fig. 3.23. Etapele asanarii SM prin abord endooral in combinatie cu SL lateral.
Cazuistica proprie

Nota: a) Aspectul crestei alveolare preoperator, b) decolarea lamboului mucoperiostal, c)
osteotomia osoasd in proectia sinusului maxilar fara lezarea mucoasei Schnaideriene, d)
Decolarea mucoasei Schnaideriene de la suportul 0sos, e) ostotomia la nivelul peretelui
lateral mai sus de prima, lezdnd mucoasa sinusald, f) Inlaturarea maselor micotice din
sinus maxilar, g) aspectul zonei de operatie dupa asanarea sinusald, h) augmentarea
sinusala cu implantare imediata, 1) suturarea plagii operatorii.
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Asadar, noi am efectuat 16 interventii de asanare a SM cu SL intr-o etapa in lotul cu abord

endoscopic si 12- in lotul cu acces endooral (tabelul 3.16). Toate interventiile au fost de succes.

Tabelul 3.16. Repartizarea comparativa a cazurilor in functie de efectuarea SL

imediat sau amanat

Imediat Amanat

(n=16+12=28) (n=100)

Lotul endoscopic (n=65) 16 (%) 49 (%)
Lotul endooral (n=63) 12 (%) 51 (%)
Test Fisher exact (p) 0.6769 0.0001

Studiul clinic a demonstrat ca procedura de asanare a sinusului maxilar cu sinuslifting
simultan, efectuata printr-un abord endoscopic sau endooral, prezintd rezultate similare cu
sinuslifting amanat, efectuat dupd o perioadd de vindecare. Aceastd abordare are avantajul
semnificativ de a reduce perioada de recuperare si poate fi aplicata pe scard larga in practica de
rutind. Prin combinarea acestor proceduri intr-o singura interventie chirurgicala, se pot reduce
numarul total de interventii necesare si se poate accelera procesul de recuperare, ceea ce aduce

beneficii semnificative pentru pacienti.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

in studiul dat, valorile de vérsta au fost concentrate in jurul mediei de 44 de ani, cu o
abatere standard egala cu 11 ani. Jumatate din pacienti au avut intre 35 si 52 de ani, media fiind
egala cu 44 de ani. Cu referire la studii similare, observam la Matthiaz Troeltzsch (2015), in
studiul sau pe 174 de pacienti a raportat varsta medie de 52.7 ani [63]. M. Zirk (2017), pe un lot
de 121 de pacienti, a obtinut varsta medie de 56.6 de ani [163], iar Arias-Irimia (2009) a obtinut
media de 42,7 ani si a concluzionat ca a patra decada a vietii este cea mai des afectatd de sinuzita
[64]. Asadar, datele noastre sunt similare cu datele raportate in literatura de specialitate, pe loturi
mari de pacienti, in ceea ce priveste caracteristicile de varsta ale participantilor.

In studiul dat au fost inclusi 54 de barbati si, respectiv, 74 de femei, raportul fiind 1:1.37
cu p=0.8596 (lipsa semnificatiei statistice). Multi autori au raportat predominarea sinuzitei
maxilare la femei [62, 63, 68]. Unii autori au pus la indoiala predominarea sexului feminin.
Astfel, Yehouessi-Vignikin (2013) a efectuat o metaanaliza pe un lot de 1752 de pacienti cu
sinuzitd maxilara si a calculat ca barbatii au fost afectati n 56.2% de cazuri, raportul pe sexe
fiind 1:1.3 [162].

In literatura de specialitate, mai multi autori au raportat predominanta sinuzitei maxilare la
femei [63, 64, 69]. Aceasta sugereaza ca femeile sunt mai susceptibile sd sufere de sinuzita
maxilard decat barbatii, conform rezultatelor obtinute in aceste studii anterioare.

Astfel, sunt studii care indicd o predominantd atat la femei, cat si la barbati, in care
diferentele dintre sexele afectate de sinuzitd maxilara pot varia in functie de studiu si populatia
studiata.

Sinuzita maxilara deseori decurge asimptomatic si este diagnosticata radiologic accidental,
in timpul altor investigatii. In studiul dat, semnele clinice au lipsit la aproximativ o treime din
pacientii lotului cu tratament endoscopic (35,4%) si la peste jumatate din pacienti (55,6%) din
lotul de control, datele fiind statistic semnificative (p=0.0327).

Matthias Troeltzsch (2015) a raportat rata de 47% de forme asimptomatice [63]. Hoskison
cu coaut. (2012) a raportat ci 81% de pacienti au avut semne clinice de sinuzita [53]. Intr-un
studiu pe 27 de pacienti cu sinuzita maxilara rinorea a fost raportata in 66,7% de cazuri, durere
faciala 1n 33,3% si cacosmia — in 25,9% [68]. La medicii ORL pacientii de obicei se adreseaza in
faza acuta a sinuzitei cu simptomatologia respectiva, din cauza aceasta rata de cazuri de sinuzita
simptomatica raportatd de ultimii este foarte inaltd. Medicii stomatologi sau chirurgi OMF
deseori diagnostifica sinuzita accidental, efectudnd o tomografie de rutina si raporteaza rata
inaltd de sinuzita asimptomatica. Sinuzita de regula decurge asimptomatic la pacientii cu COM
permeabil. La asemenea pacienti are loc drenarea eficientd a procesului infectios, scaderea

presiunii intrasinuzale, respectiv, lipsa tabloului clinic specific sinuzitei [163, 175].
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In general, simptomatici sau asimptomatica, sinuzita poate afecta calitatea vietii si poate
duce la complicatii daca nu este tratatd corespunzdtor. Complicatiile pot include raspandirea
infectiei in tesuturile adiacente, formarea abceselor sau afectarea structurilor osoase din
apropierea sinusurilor. Prin urmare, este important sa se identifice si sd se trateze corect sinuzita,
indiferent de prezenta sau absenta simptomelor evidente, pentru a preveni consecintele nedorite
asupra sanatatii pacientilor. Faptul dat subliniazd necesitatea examindrii detaliate a fiecarui
pacient candidat la sinuslifting, conform protocolului propus.

Datele literaturii nu atestd incidente crescute ale afectiunilor sinusului maxilar sau ale
dificultatilor in pregatirea preimplantara, cu predilectie pentru o anumitd hemisectiune faciala,
dreapta sau stanga [64,163]. Dar, majoritatea autorilor sunt de parere ca sinuzita maxilara, in cele
mai dese cazuri, este unilaterala si, sporadic, bilaterala [112, 164]. In studiul dat, in lotul
endoscopic au prevalat pacienti cu patologia in sinusul maxilar drept, iar in lotul cu acces
endooral — pe partea stanga, datele fiind statistic nesemnifictive (p=0.1632).

Intelegerea si comparatia dintre sinuzitele odontogene si rinogene este importanta pentru
intelegerea cauzelor si tratamentelor adecvate pentru aceste doud tipuri distincte de sinuzita.
Sinuzita odontogenad este o afectiune in care infectia dintilor sau a structurilor dentare se extinde
in sinusurile paranazale. Aceasta apare de obicei ca urmare a infectiilor dentare netratate sau a
interventiilor stomatologice (iatrogene). Microorganismele patogene provenite din infectii
dentare, cum ar fi complicatiile cariilor sau abcesele dentare, pot patrunde in sinusurile maxilare
din apropiere si pot cauza acolo inflamatie si infectie. Pe de altd parte, sinuzita rinogena este o
afectiune cauzata de inflamatia mucoasei sinusurilor paranazale, de obicei din cauza unor factori
externi, cum ar fi alergiile, viroza sau iritantii inhalanti. Desi nu este asociata cu infectii dentare,
inflamatia mucoasei nazale poate duce la blocarea drendrii eficiente a sinusurilor, ceea ce
permite dezvoltarea infectiilor secundare si poate provoca simptome similare cu sinuzita
odontogena. Astfel, principala diferentd dintre cele doud tipuri de sinuzitd este cauza lor.
Sinuzita odontogena este cauzata de infectii dentare care se extind in sinusurile maxilare, in timp
ce sinuzita rinogena este declansatd de inflamatia mucoasei nazale din cauza factorilor externi.
Un alt aspect important este faptul ca sinuzita odontogend necesitd tratament stomatologic
adecvat pentru a trata sursa infectiei dentare, in timp ce sinuzita rinogend, in cele mai multe
cazuri, poate fi tratatd prin administrarea decongestionantelor sau antihistaminicelor pentru a
reduce inflamatia nazala. Desi sinuzitele odontogene si rinogene pot prezenta simptome similare,
cauzele lor si tratamentele specifice sunt diferite. Este important ca medicii sa identifice corect
cauza sinuzitei pentru a stabili un plan de tratament adecvat si eficient.

Pentru analiza mai detaliata a factorilor etiologici cu semnificatie statistica inaltd, avem

nevoie de esantioane mari, care cuprind mii de pacienti. Asa studii, conform analizei
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publicatiilor recente, este posibil de realizat numai efectuand metaanaliza articolelor publicate,
imbinand rezultatele obtinute. Dar si lucrul acesta este dificil de efectuat, din cauza lipsei
clasificarii unanim acceptate a factorilor etiologici si rdmane, deci, o temad importantd pentru
studii in viitor.

La majoritatea pacientilor din studiu s-a stabilit cauza odontogena a sinuzitei (55,4% in
lotul de studiu si 73,0% in lotul de control, p=0.044). Noi am confirmat cauza odontogena
numai la pacientii care au avut prezent dintele in cauzd, cu schimbari periapicale in vecinatatea
apropiatd de planseul sinuzal. Toti pacienti cu zona de edentatie in regiunea laterald maxilara si
prezenta afectiunii SM pe partea respectivd au fost atribuiti cauzei rinogene (neodontogene)
doar din cauza faptului ca nu era o dovada radiologicd odontogena. Repartizarea datd desigur
este relativa, dar criteriile concrete, pand la momentul actual nu sunt descrise. Dintii laterali au
fost extrasi din cauza complicatiilor cariei dentare si presupunem ca majoritatea pacientilor
repartizati in grupul etiologiei neodontogene sunt, de fapt, de cauza dentara.

In ultimul timp, multi autori confirma faptul ci anume cauza odontogeni este principald in
aparitia sinuzitei maxilare [63, 68, 164]. In acelasi timp, alti autori nu au gisit cauza odontogena
in cazul sunuzitei unilaterale [176, 177]. Este foarte dificil, cateodata, de clasificat sinuzita de
origine odontogena sau rinogena. Aproare este imposibil de apreciat cauza primara la pacientul
concret cu sinuzitd maxilard, care are totodatd si devierea structurilor endonazale si dintele
lateral cu schimbari periapicale pe partea afectatd. Medicii ORL mai curand vor repartiza situatia
clinicd datd catre etiologia rinogend, iar medicii stomatologi — catre cea odontogena.
Determinarea cauzei odontogene nu intotdeauna intra in protocolul examinarii medicilor ORL si
numai dupd aparitia recidivei tratamentului se recomanda examinarea pacientului de catre
medicul stomatolog sau de chirurgul OMF [178, 179].

In acest studiu am ajuns la parerea ca nu este esential de stabilit cauza primara — rinogena
sau odontogeni, pentru ci ambele pot fi incriminate in egald masura. Insi, mai important —
considerdm necesar existenta unui consens asupra conduitei de diagnostic si tratament.

Analiza continutului macroscopic are un rol important in stabilirea diagnosticului si tacticii
ulterioare de tratament. Pacienti cu sinuzitele fungice au constituit 40% din subiectii din lotul cu
tratament endoscopic si 33.3% — din pacienti cu acces endooral (p=0.4675). Incidenta crescuta a
cazurilor de sinuzita fungica se poate explica prin faptul ca alte tipuri de sinuzita se trateaza, in
majoritatea cazurilor, conservativ [68], pe cand sinuzita fungicd, necesita doar tratament
chirurgical, cu inlaturarea completa a maselor micotice. Toate cazurile proprii documentate au
reprezentat sinuzitd fungica neinvaziva. Examinarea histopatologicd a indicat ca specia cel mai
des intalnita a fost Aspergillus fumigatus [180]. La 46 de pacienti, sinuzita fungicd a fost

unilaterala si doar la un pacient bilaterala. Toti pacientii diagnosticati cu SF au avut in anamneza
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tratament endodontic al dintilor laterali pe partea afectatd, iar postoperator s-a depistat,
macroscopic, un corp strdin in masele fungice asemandtor cu materialul de obturatie
endodonticd. Din aceasta cauza, s-a presupus teoria odontogena la 46 de pacienti si numai la 1 —
aerogena, deoarece nu s-a depistat material de plombare Tn masele micotice.

Pacientii cu elimindri purulente au constituit 24,6% in lotul cu tratament endoscopic si
19% 1n lotul cu acces endooral (p=0.2951). Eliminari seroase au prezentat o ratd de 7,7% in
primul lot si 23,8% in lotul doi. Toti pacientii din studiu cu eliminari seroase sau purulente sunt
pacienti cu sinuzitd cronicd exacerbatd, deoarece la toti pacientii respectivi, s-a incercat
tratamentul conservativ medicamentos. In studiu au fost inclusi numai pacientii la care
tratamentul conservativ nu a avut efect. La 34 de pacienti (70,83%) s-a determinat o cauza
odontogena (prezenta dintelui cu proces infectios periapical, care comunica cu planseul sinuzal).
La restul 14 pacienti (29,17%) s-a presupus originea rinogend numai din cauza ca dintii laterali
au fost extrasi 1n trecut, iar o cauza evidentd odontogena nu s-a depistat. Multi autori confirma
rate inalte, de etiologie odontogena, in cazul sinuzitelor maxilare [20, 63].

La toti pacientii din studiu, mucoasa a fost modificata patologic, edematiata, fragila, cu
hemoragii la o usoara atingere. Diagnoza de polip s-a stabilit numai la excrescentele fixate de
mucoasi cu un ,,piciorus”. In primul lot de studiu, polipii au fost depistati in 13 cazuri si in 5
cazuri — 1in lotul doi. Au fost inlaturati numai acei polipi, care blocau ostiumul natural din partea
sinuzald sau nazald. Niciun polip din lumenul sinusului maxilar nu a fost inlaturat. Prezenta
polipilor este un indiciu important de proces cronic de o perioada mai indelungata [3, 102].

Chisturi mucozale au fost prezente la 5 pacienti din lotul cu tratament endoscopic si la 10
persoane din lotul de control (p=0.0149). Pacientii cu chisturi de retentie nu au fost inclusi in
studiu, deoarece sunt de dimensiuni mici §i nu prezintd niciun obstacol catre interventia de SL.
Paisprezece pacienti au avut pseudochist si la un pacient s-a presupus mucocel. Multi autori au
demonstrat pe loturi mari de studiu, cu o perioada indelungata de supraveghere, ca chisturile
mucozale ale sinusului maxilar sunt inofensive pentru pacient si nu necesita tratament chirurgical
[85, 181, 182]. insa, in cazul necesititii efecturii SL, chistul mucozal poate crea dificultiti in
timpul decoldrii mucoasei de la suportul osos si poate bloca ostiumul natural in cazul
dimensiunilor mai mari, cauzdnd dereglarea drendrii si ventilarii ultimului, pornind cascada
factorilor care duc la sinuzita acuta.

Deviatiile anatomice ale structurilor endonazale sunt des intalnite si au un rol important in
dereglarea drenarii sinuzale, cauzdnd formarea sinuzitelor cronice. Teoretic, dereglarile
structurale ale COM ingusteaza spatiul si edemul, chiar neinsemnat, al mucoasei, poate duce la
sinuzita maxilard, etmoidala, frontald si chiar sfenoidald [183]. In multe studii s-a demonstrat

statistic cd prezenta deviatiilor anatomice maresc riscul de formare a sinuzitei. Fadda si coaut.,
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au stabilit dependenta cu Insemnatate statisticd inalta intre anomaliile anatomice (deviatie de
sept, concha bullosa, deviatiiile procesului uncinat, bula etmoidald hipertrofiatd) si prezenta
patologiei sinusului maxilar [184]. Rezultate similare au obtinut si alti autori [191, 192]. Cel mai
des, pacientii din studiul dat au avut cate doud anomalii (35,4% in lotul intai si 41,3% in lotul
doi).

In acest studiu s-au analizat diferite anomalii anatomice endonazale la pacientii cu sinuzita
maxilard, in functie de metoda de tratament utilizata: abord endoscopic si antrostomie intraorala
(acces endooral). Din totalul de 128 de pacienti, 40 dintre ei au prezentat devieri de la norma
structurilor endonazale, iar la ceilalti 88 sinuzita s-a dezvoltat fara factori predispozanti in fosa
nazald. Dintre anomalii anatomice endonazale, cel mai frecvent intalnite au fost devierea septului
nazal (45,7% in lotul de studiu si 41,4% 1n lotul de control, p=0.7699) si hipertrofia cornetului
inferior (26,5% in lotul de studio si 27.1% in lotul de control, p=1.0000). Alte anomalii, cum ar
fi anomalii ale cornetului mediu, hipertrofia bulei etmoidale si anomalii ale procesului uncinat,
au fost observate intr-un numdr mai mic de cazuri si la fel fard semnificatia statistic
semnificativa.

Céand au fost comparate cele doud loturi de pacienti (abord endoscopic si antrostomie
intraorald), s-a observat ca procentul de pacienti fara anomalii anatomice a fost mai mare in lotul
cu antrostomie intraorald (36,5%), in timp ce cea mai mare frecventd relativa a pacientilor cu
doua anomalii a fost observata in lotul cu abord endoscopic (35,4%).

Distributia cu o aparentd asimetrie pe partea dreapta in lotul cu pregatire prin tehnica
antrostomiei intraorale, la care s-a observat cea mai mare frecventd relativa a pacientilor fara
anomalii, si cei mai putini pacienti cu trei anomalii inregistrate, nu si-a manifestat caracterul
discriminator intergrupal. Diferentele de distributie a valorilor inregistrate nu a manifestat vreo
semnificatie statisticd, iar loturile din cercetarea curentd nu au fost diferite dupd criteriul
prezentei si numarului anomaliilor sinusului maxilar.

Multi autori, la fel, nu au stabilit vreo corelatie statistic semnificativd dintre deviatiile
anatomice si patologia sinusala. Kaygusuz A. (2014) nu a gasit corelatia cu insemnatate statistica
intre deviatiile anatomice cel mai des intilnite si patologia sinusurilor paranazale [187]. In
conformitate cu inca 3 studii nicio corelatie dintre deviatia septului nazal, concha bullosa si
patologia sinuzala nu existd [188-190]. Un alt studiu a demonstrat ca nu existd asociere intre
forma cornetului mediu si aparitia sinuzitei [191].

Analizand rezultatele obtinute, consideram ca devieri anatomice a structurilor endonazale
sunt factori favorizati importanti, ceea ce demonstreaza ca majoritatea pacientilor in studiul
nostru cu patologie sinuzald au avut de la 1 pana la 3 deviatii. Ipoteza data este foarte importanta

in planificarea interventiei chirurgicale de asanare sinuzald. Nu este necesard corectarea tuturor
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anomaliilor endonazale, dar numai celor mai pronuntate, care nu permit accesul endoscopic catre
ostiumul natural. La fel, prezenta anomaliilor endonazale poate fi ignoratd in planificarea
interventiei de SL, dacd aerarea si drenarea sinuzala nu este afectata si grosimea mucoasei este In
limitele accesibile.

Distanta medie de la planseul maxilar pana la ostiumul natural al sinusului maxilar in
studiul nostru a constituit 34,70+6,06 mm, maxima fiind de 45,82 mm si minima — 25,90 mm
(p=0.7384). El-Anvar si colab. (2018) a raportat o distanta medie de 28,60+6,70 mm [192],
Sandhu si colab. (2020) [193] au obtinut 31,40+5,04 mm. Conform datelor din literatura, distanta
pana la ostium este mai mare la barbati [192]. Distanta data are o insemnatate clinicd majora in
timpul efectuarii SL la pacientii cu mucoasa sinuzald inflamatd. La astfel de pacienti,
planificarea volumului augmentarii si lungimii implantului se calculeazd dupa urmatoarea
formula:

Volumul augmentarii = distanta pdna la ostium- indltimea edemului mucoasei -10 mm

unde, 10 mm este zona de sigurantd, care compenseaza edemul mucoasei, fenomen
fiziologic dupa efectuarea SL.

Augmentarea excesivd la pacientii cu mucoasa edematiatd preoperator poate duce la
blocarea ostiumului natural cu dezvoltarea ulterioara a sinuzitei acute purulente.

Ambele metode de tratament au fost comparate dupa urmatoarele criterii:

— Eficacitatea tratamentului care a fost apreciatd conform scorului Lund-Kennedy si
grosimii mucoasei Schneideriene pre- si postoperator;

— Restabilirea permeabilitatii COM;

— Timpul operator;

— Dureri postoperatorii;

— Perioada de vindecare;

— Prezenta/lipsa defectului postoperator;

in perioada preoperatorie cei mai multi pacienti din lotul I au avut scorul 4 (67,7%), lotul I
la fel a inclus cei mai multi pacienti cu scorul 4 (42,9%) conform scalei Lund—Kennedy. Datele
cu semnificatie statisticd nalta (p=0.0194). Distributia valorilor observate la persoanele din
studiu s-a schimbat aproape simetric la etapa postoperatorie. Faptul acesta ne demonstreaza ca
abordul functional endoscopic, cu inlaturarea cauzei dentare, este eficient nu numai in
tratamentul sinuzitelor de origine rinogena, ci si odontogena. Multi autori au obtinut rezultate
similare [69, 111, 200, 201]. Dar in acelasi timp, nu trebuie de subestimat accesul endooral.
Multi autori, pand in momentul actual, compara abordul endoscopic cu metoda clasica —
interventia Caldwell-Luc cu inlaturarea mucoasei si efectuarea antrostomiei in meatul nazal

inferior si, desigur, obtin rezultate in favoarea abordului endoscopic, care este mult mai eficient
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si organomenagent [185, 202]. Actualmente, interventia clasica CL nu se mai efectueaza, metoda
perfectionandu-se continuu, ajunge sa fie utilizati in aspect minim invaziv. In prezent, mucoasa
Schneideriand nu se mai inlaturd in intregime. Antrostomia in meatul nazal inferior nu este
eficienta si a ramas in istorie [197].

Analizand rezultatele obtinute, concluziondm ca accesul miniinvaziv endooral, fara
inlaturarea mucoasei sinuzale in intregime are, la fel, rezultate bune ca si cel endoscopic,
cateodata fiind mai usor si comod. Unii autori confirmd eficacitatea egald a accesului
miniinvaziv endobucal fata de cel endoscopic [204, 205]. Intr-un studiu, CL a fost comparat cu
FESS si au primit rezultatul ca pacientii cu CL au avut necesitate de reoperare in 4,8-7.3%, pe
cand pacienti cu FESS — in 18-27% din cazuri [200]. In studiul dat, noi am avut rata de 9,2% de
complicatii in grupul de studiu si 4,8%- in grupul de control.

In final, abordul endoscopic si cel endooral reprezinta tehnici chirurgicale complementare
si importante In tratamentul sinuzitei maxilare, oferind optiuni terapeutice variate pentru
pacientii si profesionistii din domeniul medical. Continuarea cercetarilor in acest domeniu poate
contribui la imbunatatirea practicii clinice si a rezultatelor terapeutice pentru pacientii cu
afectiuni ale sinusului maxilar. Eficacitatea similard a celor doua metode indica posibilitatea de a
alege metoda de tratament potrivitd in functie de experienta chirurgului.

Restabilirea permeabilitatii complexului osteomeatal (COM) reprezintd un aspect esential
in tratamentul pacientilor cu sinuzitd si are o importantd semnificativd in contextul medical.
Aceasta zona joaca un rol crucial in drenarea si ventilarea corectd a sinusurilor, contribuind astfel
la mentinerea unui mediu aerian adecvat in aceasta cavitate. Permeabilitatea COM accepta
eliminarea mucusului si a secretiilor patologice din sinusuri, ceea ce ajuta la prevenirea
acumularii de lichide si la evitarea formarii unui mediu propice pentru dezvoltarea infectiilor.
Prin urmare, importanta restabilirii permeabilitatii COM constd In asigurarea unei drendri
adecvate a sinusurilor si eliminarea factorilor predispozanti pentru dezvoltarea sinuzitei. Aceasta
abordare contribuie la reducerea simptomelor si la imbunatdtirea calitatii vietii lor, avand un
impact semnificativ in gestionarea sinuzitei.

A fost dovedit ca obstructia ostiumului natural al sinusului maxilar este cauza sinuzitei in
majoritatea cazurilor [207, 208]. COM este format din ostiumul sinusului maxilar,
infundibulumului etmoidal, procesului uncinat, bulei etmoidald, hiatului semilunar si cornetului
mediu. COM asigurd drenarea si aerarea sinusului frontal, maxilar si etmoidal anterior.
Ingustarea COM cu mucoasa inflamati sau cu deviatii anatomice duce la un proces inflamator in

sinusurile susmentionate [203].
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Aceastd caracteristica reprezintd un alt criteriu dupa care poate fi apreciatd eficienta
aplicarii celor doud tehnici de pregatire preimplantard a pacientilor cu diferite patologii ale
sinusului maxilar.

S-a observat ca lotul pacientilor, la care s-a accesat sinusul maxilar prin endoscopie, a fost
constituit Tn 73,8 % din subiecti care au avut complexul osteomeatal impermeabil la etapa
preoperatorie, lotul II fiind alcatuit in doar 34,9% de cazuri din persoane care au avut complexul
osteomeatal blocat. Datele cu semnificatia statistica Tnaltd (p= 0.0001). Manopera chirurgicala a
permis restabilirea permeabilitatii complexului osteomeatal in aproape toate cazurile. Astfel, in
lotul de pacienti operati cu tehnicile endoscopice la doar o persoand complexul osteomeatal a
ramas impermeabil.

Restabilirea permeabilitatii ostiumului natural In aceste doud tehnici chirurgicale au
mecanisme diferite. FESS-ul restabileste permeabilitatea COM-ului, inlaturand structurile
anatomice componente, care presupune rezectia procesului uncinat, largirea ostiumului natural
spre posterior si, mai rar, deschiderea bulei etmoidale, celulelor Haler, rezectiei partiale a
cornetului mediu, creand antrostomia stabila in meatul mediu (figura 4.1). Dar, antrostomia data
nu se poate numi fiziologica, ea este oricum artificiala, creatd chirurgical, sacrificand structurile

anatomice importante.

Figura 4.1. Aspectulul COM postoperator FESS. Cazuistica proprie

Permeabilitatea ostiumului natural in grupul cu acces endooral se restabileste de sine
statator, fara interventii adaugatoare la nivelul COM-ului, datoritd inlaturarii factorului cauzal si
ca urmare a regresdrii edemului mucoasei sinuzale. Accesul endooral asigurd restabilirea
fiziologica, organomenagentd a COM-ului si poate fi considerat un avantaj semnificativ fata de

chirurgia endoscopica (figura 4.2).
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Figura 4.2 Aspectul COM postoperator dupi acces endooral. Cazuistica proprie

Analizand datele obtinute, am evaluat influenta COM 1n aparitia sinuzitelor si drenarii
mucociliare. De asemenea, am investigat posibilitatea ca COM sa fie blocat secundar de catre
mucoasa inflamata.

FESS-ul se considera standartul de aur in tratamentul sinuzitelor cronice, deoarece permite
deblocarea permeabilitatii COM-ului [204]. Studiile recente au demonstrat ca mai mult de 35%
de pacienti cu sinuzita cronica nu au COM blocat pe tomografie [205]. Doua studii au
demonstrat imbunatatirea nelnsemnatd a clearensului mucociliar dupa FESS cu largirea
osteomului natural [206, 207]. Hafner si colab. (1997) au efectuat testul cu zaharina la pacienti
inainte si dupa FESS si au demonstrat ca timpul de transport s-a imbunatatit semnificativ la 17
din 22 de pacienti [208].

Lipsa unei diferente vizual sesizabile si-a gasit confirmare si in rezultatele compararii
valorilor permeabilitatii complexului osteomeatal pre- si postoperator. S-a observat ca, in lotul
dat, pentru toti pacientii operati, nu s-a determinat o diferentd statistic semnificativa intre
permeabilitatea complexului osteomeatal pana si dupa interventie (p = 0.869). Faptul acesta
subliniaza cd blocarea COM este un factor important, dar nu principal in patogenia sinuzitelor.
Unii autori recomanda folosirea metodelor endoscopice in tratamentul sinuzitei maxilare anume
in cazuri cand COM-ul este blocat [209, 210]. Studiul nostru a demonstrat ca si accesul endooral
poate fi aplicat cu succes in tratamentul sinuzitelor maxilare in cazul COM-ului blocat. Blocarea
COM-ului in majoritatea cazurilor este secundard, din cauza edemului reversibil al mucoasei
sinuzale sau nazale.

Permeabilitatea COM-ului este un factor foarte important in planificarea interventiei de SL
pentru drenarea eficientd a sinusului maxilar care suferd modificari inflamatorii (sinuzita
tranzitorie) dupd elevarea membranei sinuzale. In pregitirea preimplantard, aprecierea

permeabilitatii ostiumului natural este un factor decisiv pentru stabilirea contraindicatiilor catre
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SL. Peleg si colab. (2010) au efectuat TC de control la 8-10 luni dupa sinuslifting la 24 de
sinusuri maxilare, cu instalarea simultand a implantelor si au concluzionat cd pacientii cu
ostiumul blocat sunt predispusi complicatiilor si trebuie sd fie informati despre acest aspect
[146]. Doud Galli si colab., au raportat ca drenarea neeficientd a sinusului maxilar, in combinatie
cu penetrarea biomaterialului de augmentare in antrum poate fi cauza sinuzitei. Ei au raportat 14
cazuri de sinuzitd cronica dupa interventia de sinuslifting [147]. Timmenga si colab., au studiat
influenta sinusliftingului in dezvoltarea patologiei sinuzale, utilizind endoscopia. Numai la 2 din
45 de pacienti (4,5%) s-a dezvoltat sinuzita. Sinuzita postoperatorie s-a dezvoltat la 2 din 5
pacienti, care au avut complianta joasa si nici la unul din restul 40 de pacienti. Autorii au
concluzionat cd complicatii postoperatorii apar numai la pacientii cu predispozitie catre sinuzita.
Acesti factori trebuie luati in considerare in planificarea interventiei [148].

Mucoasa sinuzala, In normd, nu se vizualizeazd prin metode radiologice si, respectiv,
vizualizarea mucoasei sinuzale pe radiografie este un semn de patologie [211]. Grosimea
mucoasei sinuzale pre- si postoperator, impreuna cu scorul Lund-Kennedy, este un indiciu
important in evaluarea rezultatelor tratamentului. Ingrosarea mucoasei sinuzale mai mult de 5
mm se asociazd cu risc major de obstructie al ostiumului natural dupa efectuarea SL [157].
Grosimea membranei Schneider a fost un alt indicator care ar fi permis evaluarea riscului
reabilitarii implantoprotetice si estimarea comparativa a succesului tratamentului prin cele doua
tehnici examinate in cercetarea curentd. Media valorilor grosimii in lotul de studiu a fost de 29,2
mm, cu o deviatie standard egala cu 8,7 mm, mediana a fost 30,6 mm. Lotul persoanelor de
control a inclus subiecti la care membrana Schneider a avut grosimea de la 2,9 mm la 43,7 mm,
cu o valoare medie egald cu 24,7 mm si o deviatie standard de 10,3 mm. Comparatia valorilor
grosimii prin acelasi test ca la etapa preoperatorie a aratat cd edemul mucoasei a scdzut
semnificativ in ambele loturi, diferenta fiind in punctul de pornire. Acest fapt subliniaza inca o
datd eficienta egald a ambelor metode.

Evaluara grosimii mucoasei schneideriene in planificarea interventier SL este un criteriu
important. Tadinada si colab., au propus o clasificare bazata pe indltimea ingrosarii mucoasei
sinuzale si au concluzionat cd, in cazul cand grosimea mucoasei sinuzale este mai mare de 9 mm,
SL este contraindicat [212]. Carmeli si colab., au raportat ca edemul iregulat al mucoasei
sinuzale mai mult de 5 mm, edemul circumferentiar al mucoasei sau opacitatea totald a sinusului
prezinta un risc sporit de obstructie a ostiumului natural [157]. Shanbhag a demonstrat ca
sinusurile maxilare cu ingrosarea mucoasei mai mult de 10 mm a fost asociatd cu o ratd inaltd de
obstructie a ostiumului sinusal dupa efectuarea operatiei de SL (35,3%). Sinusurile cu mucoasa
ingrosata pand la 5-10 mm au avut o ratd de obstructie de 24%, comparativ cu 6,7% — in cazul
grosimii de 2-5 mm. [158].
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Tadinada si colab. au propus o clasificare a conduitei de efectuare a SL 1n prezenta
ingrosarii mucoasei schneideriene:

Categoria 1 — include pacienti cu ingrosarea mucoasei pana la 2 mm si este ideala pentru
efectuarea SL,;

Categoria 2 cu ingrosarea mucoasei de 2-5 mm, care nu prezintad contraindicatii catre SL;

Categoria 3 cu ingrosarea mucoasei de 6-9 mm, interventia de SL este contraindicata;

Categoria 4 cu ingrosarea mucoaseide 6-9 mm, care indicd prezenta patologiei SM si
prezinta o contraindicatie absoluta catre SL [212].

Manji cu colab. au relatat faptul ca nu existd un consensus care ar stabili limita intre
ingrosarea mucoasei fiziologica si cea patologica [8]. Din acestd cauza sunt multe pareri
controverse, care sunt un subiect important pentru studii 1n viitor.

Durerea si edemul postoperator pot avea un impact semnificativ asupra calitatii vietii
pacientului. Accesul endoscopic, fiind unul miniinvaziv, a cuprins valori ale duratei durerii
postoperatorii care au variat intre 0 si 3 zile, media fiind 0 zile cu o deviatie standard egala cu 1
zi, ceea ce indici o recuperare rapida si absenta disconfortului semnificativ. In contrast, pacientii
tratati prin abord endooral au avut o durere postoperatorie care a persistat Tn medie pana in ziua a
4-a dupad interventie, unele cazuri de durere persistand chiar pana la o saptamana.

Confortul postoperator al pacientului este un criteriu foarte important in ritmul de viata
modern. Durerea postoperatorie poate afecta in mod negativ activitatile zilnice ale pacientului,
inclusiv capacitatea de a ménca, a vorbi si a se bucura de activitdtile obisnuite. De asemenea,
durerea poate afecta somnul si starea generald de bine a pacientului, ceea ce poate duce la
scaderea calitatii vietii. Pacientii cu acces endoscopic in mare parte nu au nici dureri, nici edem a
doua zi postoperator si pot sa se Intoarcd la viata lor obisnuitd. Pe cand pacientii tratati prin
abord endooral au edem facial, care se mareste 3 zile si scade numai la a 5-7 zi postoperator.
Edemul facial asociat abordului endooral poate crea disconfort estetic si functional. Acest edem
este un efect normal si comun al interventiilor chirurgicale in zona fetei, inclusiv a interventiilor
pentru tratamentul sinuzitei maxilare. Edemul facial postoperator apare ca raspuns natural al
organismului la trauma chirurgicala si reprezinta o reactie inflamatorie. Durata interventiei a fost
alt factor studiat care ar fi putut spori toleranta pacientilor la procedurd, mai ales la cei constienti
sub anestezie locald si ar fi scdzut riscul complicatiilor intra- si postoperatorii. Scurtarea duratei
interventiei chirurgicale are o importantd semnificativd in practica medicald, mai ales in cazul
procedurilor desfdsurate sub anestezie locald sau la pacientii constienti. Reducerea timpului
operator poate aduce multiple beneficii atat pentru pacienti, cat si pentru medici si sistemul
medical in general. In primul rand, o interventie chirurgicald mai scurti poate reduce

disconfortul si anxietatea pacientilor. Aceasta poate creste toleranta pacientilor la procedura si
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poate contribui la o recuperare mai rapidd si mai confortabild postoperator. In al doilea rand,
scurtarea duratei interventiei poate duce la o diminuare a riscului de complicatii intra- si
postoperatorii. Cu cat interventia este mai rapida, cu atat pacientii sunt expusi pentru o perioada
mai scurtd riscurilor asociate anesteziei si operatiei, cum ar fi infectii, sangerdri sau reactii
adverse la anestezice.

La pacientii lotului endoscopic, interventia a durat de la 20 min la 95 min, cu o medie de
60 de minute. Subiectii lotului cu antrostomie intraorala au fost supusi operatiilor care au durat
de la 25 pand la 75 de minute, cu o medie de 39 de minute per interventie si o deviatie standard
egald cu 11 minute. In cazul duratei interventiei, putem spune ci operatia prin tehnica Caldwell-
Luc a fost efectuata mai rapid decat abordul endoscopic al sinusului maxilar.

Totusi, trebuie mentionat ca scurtarea duratei interventiei nu trebuie sd afecteze calitatea
sau eficacitatea tratamentului. Indiferent de metoda utilizata, procedura chirurgicala trebuie sa fie
efectuata cu precizie si competentd pentru a asigura rezultate terapeutice optime si pentru a
minimiza riscul complicatiilor.

Determinarea perioadei de vindecare a pacientilor operati cu sinuzita maxilard poate fi
influentatda de mai multi factori si criterii, care pot varia in functiec de metoda de tratament
utilizatd. Au fost luate in consideratie urmdtoarele criterii de determinare a perioadei de
vindecare pentru ambele loturi:

Evaluarea clinica: O evaluare clinicd atentd a pacientului este esentiald pentru
monitorizarea perioadei de vindecare. Simptomele clinice, cum ar fi durerea, congestia nazala,
scurgerile nazale si inflamatia mucoasei, pot fi urmarite de cédtre medici pentru a determina
evolutia postoperatorie;

—Datele imagistice: Scaderea edemului mucoasei sinuzale conform scalei Lund-Kennedy;

—Absenta recidivelor si complicatiilor postoperatorii,

—Evaluarea calitdtii vietii pacientului (scala SNOT 22): Intelegerea perceptiei pacientului
cu privire la starea lor de sdnatate si calitatea vietii postoperator poate oferi informatii valoroase
despre procesul de vindecare si impactul interventiei chirurgicale asupra stérii lor generale.

Perioada de vindecare completa, care ar permite trecerea la etapa urmatoare a implantarii
dentare, a variat pentru pacientii lotului endoscopic de la 2 la 9 luni cu media egala cu 4 luni de
zile, iar deviatia standard 2 luni. Percentila 25 a fost 3 luni, iar percentila 75 a fost 5 luni.
Mediana lotului respectiv a fost egald cu 3 luni de zile. Lotul pacientilor cu antrostomie
intraorala a fost alcatuit din subiecti care s-au vindecat complet intr-o perioada de la 2 la 7 luni,
media lotului fiind 4 luni, iar deviatia standard 1 luna. Peste 25% din pacientii lotului dat s-au

vindecat la 3 luni de la interventie, iar 75% din subiecti — la 5 luni, mediana fiind egala cu 4 luni
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de la operatie. Din datele sus-mentionate se vede ca perioada de vindecare postoperatorie este
neinsemnat de scurtd in primul lot de studiu.

in lotul de studiu cu abord endoscopic a fost utilizati preponderent anestezie generald, in
grupul cu acces endooral toti pacientii au beneficiat de anestezie locald. Anestezia generala
necesita investigarea pacientului preoperator, internarii in spital, supravegherii cel putin o zi in
terapie intensivd. Abordul endooral poate fi usor efectuat ambulator, fard investigatii
suplimentare.

Mentinerea integritatii peretelui lateral al sinusului maxilar are o importanta cruciald in
tratamentul chirurgical al sinuzitei si pregatirea pacientilor pentru sinuslifting. Peretele lateral al
sinusului maxilar reprezinta o parte esentiald a structurii anatomice a sinusului si are rolul de a
mentine integritatea si functionalitatea acestei cavitati. Lucrul acesta nu ntotdeauna este posibil
de efectuat. In lotul endoscopic s-a reusit de pastrat integritatea peretelui lateral in 87,9% de
cazuri, iar in lotul cu acces endooral - in 55,6%. Accesul clasic endoscopic asistat citre sinus
maxilar se efectueaza pe cale nazald, accesul dat cum a fost mentionat anterior are zone ,,0arbe”
si uneori cu ajutorul troacarului noi am efectuat un acces adaugator pentru vizualizarea mai buna
a antrumului sinuzal, de unde si am obtinut defectul. Este important de mentionat ca defectul
dupa troacarul endoscopic este mult mai mic comparativ cu cel similar din accesul dupa CL se
realizeaza fara scheletarea osului si provoaca mai putine incomoditati in efectuarea SL ulterior.

Desi tratamentul endoscopic are numeroase avantaje, cum ar fi recuperarea rapida,
reducerea riscului de complicatii si un grad mai mic de disconfort postoperator, recunoasterea si
gestionarea adecvatd a ,,zonelor oarbe” reprezintd o provocare pentru chirurg. Este important ca
chirurgul sa fie constient de aceste zone si sa utilizeze tehnici si instrumente adecvate pentru a
minimiza riscul de complicatii si pentru a asigura un tratament eficient si precis al sinuzitei
maxilare.

Lotul pacientilor cu acces endooral clasic se efectueaza prin osteotomia peretelui lateral cu
formarea defectului osos. Daca chirurgul are drept scop numai tratamentul patologiei sinusului
maxilar, defectul dat nu are nicio insemnatate. Dar in cazul pregatirii pacientului catre interventie
de SL defectul dat creeaza dificultati la decolarea lamboului si elevarii mucoasei sinuzale, riscul
de perforatii ale membranei schneiderieine este sporit. Numarul acestora s-a ridicat la 32,3%
(IC95% 17.9, 49.7) comparativ cu lotul precedent. Pentru echilibrarea rezultatelor noi am
inventat (Certificat de inovator Nr. 5994) metoda osteoplastica, care are toate avantajele
accesului endooral si nu creeaza defect al peretelui lateral. Subiectii operati prin acces
osteoplastic din lotul CL au constituit 67,7 % (1C95% 50.3, 82.1).

Tratamentul de rutind al candidatilor la SL cu contraindicatiile ORL reversibile se

realizeaza in 2 etape. Prima etapa include asanarea sinusului maxilar cu scopul restabilirii
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ventildrii SM, inldturdrii sursei odontogene de infectie, de a reduce edemul mucoasei sinusale
prin abord endoscopic sau endooral. Dupd perioada de vindecare (3-4 luni) se efectueaza TC
pentru a evalua rezultatul tratamentului chirurgical. In cazul in care rezultatul este satisficator se
recurge la a 2 etapa - SL propriu-zis. Aceastd abordare este consideratd sigurd, dar prezinta si
unele dezavantaje: pacientul trebuie sa treacd prin doud interventii chirurgicale, ceea ce poate
cauza disconfort emotional, fricd si uneori poate duce la nedorinta de a continua tratamentul. De
asemenea, perioada de recuperare poate fi prelungita.

Existd studii care au combinat abordul endoscopic cu sinusliftingul intr-o singura
interventie chirurgicala. Felisati si coautorii (2010) - primul a publicat rezultatele preliminare a
asanarii SM 1n combinatie cu SL intr-o sedinta chirurgicald la 10 pacienti [174]. Interesant este
faptul ca acesti autori au exclus din studiu pacientii la care au identificat patologie de origine
inflamatorie in sinusul maxilar. De asemenea, Abu-Ghanem si coautorii (2015) au operat 15
pacienti combinand FESS cu SL intr-o interventie cu infectii sinuzale active si au obtinut
rezultate bune in toate cazurile [213].

Noi am operat 16 pacienti, folosind tratamentul endoscopic asistat al patologiei SM prin
meatul mediu cu SL intr-o etapa chirurgicala. Toate interventiile au fost reusite si au fost
utilizate la pacienti cu infectii acute si cronice. Aceastd metoda a permis rezolvarea patologiei
sinuzale si crearea unui mediu favorabil pentru reabilitarea cu implanturi dentare Intr-o singura
interventie chirurgicala.

Asanarea patologiei inflamatorii a sinusului maxilar prin acces endooral In combinatie cu
SL a fost elaboratd de noi in anul 2015, in anul 2023 am obtinut certificat de inovator (Certificat
de inovator Nr. 5994). Aceastd abordare nu a fost publicatd de alti autori in literatura de
specialitate pana in prezent. Metoda datd a fost utilizatd cu succes la 12 pacienti si nu au fost
raportate complicatii. Autorii au identificat urmatoarele avantaje ale acestei metode: este posibila
efectuarea cu anestezie locald in conditii de ambulatoriu, nu este nevoie de echipament costisitor
(kitul endoscopic, masina de anestezie) este necesar un singur camp operator, prin abordul lateral
se poate vizualiza mai bine si mai usor sinusul maxilar, comparativ cu accesul prin meatul mediu

(absenta ,,zonelor moarte") ceea ce reduce numarul de recidive postoperatorii.
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CONCLUZII GENERALE

1. Metoda proprie elaborata de examnarea radiologica pe baza de CBCT a compliantei
sinuzale ,,pas cu pas” in combinatie cu rinoscopie diagnosticd endoscopic asistatd a dovedit
eficienta sa in diagnostificarea sinuzitelor asimptomatice (35% de pacienti in lotul de studiu si
55,6% in lotul de control, p=0.0327), in evaluarea starii functionale a sinusurilor paranazale,
cavitatii nazale si structurilor anatomice endonazale, evaludrii indicatiilor si contraindicatiilor
rinologice, diagnostificarea sinuzitelor, stabilirii planului de tratament adecvat si profilaxiei
complicatiilor intra- si postoperatorii.

2. Rezultatele obtinute demonstreaza ca ambele metode, endoscopica si endoorald, sunt
egal eficiente (rata de success fiind 98,5% in lotul endoscopic si 100% in lotul endooral) si pot fi
utulizate in practica de rutind, insa abordul endoscopic este mai putin traumatic, cu perioada mai
scurtd de vindecare si absenta durerilor postoperatorii cu o ratd mai mare de pastrare a integritatii
peretelui lateral al sinusului maxilar.

3. Conform rezultatelor proprii obtinute complexului osteomeatal are un rol important in
planificarea tratamentului chirurgical, demonstrand ca restabilirea permeabilititii COM are un
impact semnificativ asupra eficacitatii tratamentului si pregatirii pentru sinuslifting. Blocarea
complexului osteomeatal, in cazul sinuzitelor maxilare, de obicei, este secundard si apare ca
urmare a cresterii edemului membranei sinuzale. Ambele metode de tratament faciliteaza
restabilirea permeabilitatii ostiumului natural in egald masura (p< 0.001), ceea ce Tmbunatateste
ventilarea sinusului maxilar si faciliteaza procesul de vindecare.

4.  Devierile anatomice ale structurilor endonazale au fost identificate ca factori
importanti in tratamentul sinuzitelor si in planificarea reabilitarii implanto-protetice. Cu toate
acestea, nu sunt considerate factori determinanti (nu s-a stabilit vreo corelatie statistic
semnificativa dintre deviatiile anatomice si patologia sinuzala (p> 0.005 pentru fiecare anomalie)),
respectiv corectarea acestora este necesara numai in cazuri cand blocheaza accesul endoscopic sau
aerarea si drenarea sinusurilor. La fel, prezenta anomaliilor endonazale poate fi ignoratd in
planificara interventiei de SL dacd aerarea si drenarea sinuzala nu este afectatd si grosimea
mucoasei este in limitele accesibile.

5. Metoda proprie elaboratd de asanarea sinusului maxilar cu sinuslifting intr-o etapa
chirurgicala prin acces endobucal a dovedit eficienta sa 1nalta (rata de succes a constituit 100%) si
este la fel de eficient ca sinuslifting aménat dupa asanarea sinuzald (p=0.0001) sau asanarea
endoscopic asistatd in combinatie cu sinuslifting intr-o etapa chirurgicald (p=0.6769) si poate fi

aplicata pe larg in practica de rutina.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. In cazurile in care la evaluarea radiologica (in baza CBCT-ului) SM prezintd semne de
ingrosare a mucoasei peste 5 mm si nu este clard conduita chirurgicald pentru efectuarea
procedurii de SL se recomanda efectuarea suplimentara a rinoscopiei anterioare pentru evaluarea
starii functionale a SM si excluderea patologiei acute sau elimindrilor patologice.

2. In cazul lipsei semnelor clinice celor rinoscopice de infectie acuti procedura de SL
poate fi considerata sigura chiar si la prezenta semnelor radiologice de Ingrosarea mucoasei.

3. In cazul in care sunt prezente semne de sinuziti determinate in urma examindrii
complexe (clinice, CBCT si rinoscopice) se recomandd tratamentul medicamentos general si
local (cu inlaturarea factorului cauzal in cazul sinuzitei odontogene) si analiza in dinamica a
compliantei sinuzale cu o reevaluarea radiologica si clinica peste 3 luni. In cazul pacientilor cu
complianta naltd semnele de sinuzita vor retroceda, iar procedura de SL va putea fi efectuata. In
cazul pacientilor cu complianta joasd se va face reevaluarea si determinarea necesitatii
tratamentului chirurgical al sinuzitei (anexa 1).

4. In cazul prezentei patologiilor reversibile ale SM se recomandi efectuarea tratamentului
chirurgical al acesteea pe cale endoorala sau endoscopica cu reevaluarea la un termen de 3 luni
pentru efectuarea procedurii de SL (anexa 2).

5. Reiesind din faptul cd eficienta tratamentului endooral conform rezultatelor studiului
este similara celui endoscopic tehnica chirurgicala trebuie sa fie selectata tinand cont de designul
ferestrei de acces pentru procedura ulterioara de SL.

6. Reiesind din particularitatile tehnice accesul endooral este mai usor de efectuat si nu
implica necesitatea anesteziei generale. Totodata planificarea ferestrei de acces trebuie efectuata
astfel incat aceasta sa nu coincida cu viitoarea fereastra de acces pentru procedura de SL. Cele
din urma pot fi realizate prin crearea unui acces mai inalt fata de viitoarea interventie sau mai
posterior. In cazul in care particularititile anatomice nu permite acest acces, se poate crea
fereastrd de acces la acelasi nivel, insd cu inldturarea unui fragment din peretele lateral al
sinusului si repozitionarea acesteia la finalul interventiei (inovatie nr. 5995). Acest acces va
permite evitarea formarii defectului si concresterii mucoperiostului din lambou cu membrana
SM.

7. In cazul interventiilor de asanare SM prin acces endooral cura radicald trebuie evitata,
cu pastrarea maxima a mucoasei SM.

8. In cazul in care patologia SM este asociatd cu devieri semnificative ale structurilor
COM ce provoaca obliterarea sau lipsa functionarii acestuia, interventia chirurgicald de asanarea
SM se recomanda a fi efectuatd prin acces endoscopic asistat endonazal cu plastia elementelor

acestuia.
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ANEXE
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Anexa 2. Algoritmul tratamentului pacientilor cu patologia SM
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PROTOCOLUL BREDENT SKY FAST AND FIXED
CU UTILIZAREA SABLOANELOR
CHIRURGICALE”

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
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Se recunoaste calitatea de autor(i)

SIRBU Dumitru ,STRISCA Stanislav, CALDARARI
Stanislav, MIGHIC Alexandr, GHETIU Alexandru

Data eliberdrii 21 august 2017 a.
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1. Denumirea propunerii de implementare:
SINUZITEI FUNGICE IN COMBINATIE cusmg»
ENDOORAL” )
2. Autori: MIGHIC Alexandr, medic, doetoran .SiRB
MOSTOVEI Andrei, dr. st. med. conf. univ.
3. Numirul inovatiei: Nr. 5994 din 22 febr:
4. Unde si cind a fost impl‘eiﬁeii’ta"ti‘
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, Mighic Alexandr, declar pe raspundere personala, ca materialele prezentate
in teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiingifice. Constientizez ca, in

caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Mighic Alexandr

Data
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INFORMATII
PERSONALE

EXPERIENTA
PROFESIONALA

10/09/2013-01/01/2022

01/10/2013-01/09/2021

15/12/2015-15/09/2019

01/11/2010-01/08/2013

EDUCATIE SI
FORMARE

25/04/2013-26/04/2013

21/09/2014-22/09/2014

23/09/2014-26/09/2014

Alexandr Mighic

@ str. Mircea cel Batrin 39-287, 2044 Chisinu (Republica
Moldova)

+37369288470

= mighic.alexandr@gmail.com

Chirurg oro-maxilo-facial de urgenta
IMSP Institutului de Medicina Urgenta

Asistent universitar catedra Chirurgie oro-maxilo-faciala,
implantologie orala si stomatologie terapeutica "Arsenie Gutan"
IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Testemitanu", Chisindu (Republica Moldova)

Scoala doctoralda
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, Chisindu, Republica Moldova

Studii postuniversitare prin Rezidentiat la specializarea
Stomatologie

IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae
Teatemitanu", Chisindu (Republica Moldova)

OTKpBITast ¥ YHIOCKOMMYECKASI XUPYPTHsI OJOHTOTEHHOTO
BEPXHEUEIIOCTHOTO CHHYCHUTA
[TepBas Mockosckas [lIkoma Cromaronoruu, Moscow (Rusia)

AOCMEF Course- Maxillofacial Trauma
European Accreditation Council for Continuing Medical
Education, Prague (Czech Republic)

XXI1I Congress of the European Association for Crania-Maxillo-
Facial Surgery.
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European Association for Crania-Maxillo-Facial Surgery, Prague
(Czech Republic)

17/10/2014-18/10/2014 9th Workshop on Endoscopic Surgery of the Maxillary Sinus
and Navigation
Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
Tubingen (Germania)

26/11/2014-28/11/2014 Actualitati Tn diagnosticul si tratamentul afectiunilor ORL
Societatea Romana de Rinologie, Bucuresti (Romania)

AFILIERI
25/09/2014—-Prezent Member of the European Association for Crania-Maxillo-Facial
Surgery
COMPETENTE
PERSONALE ]
Limba(i) materna(e) ucraineana, romana, rusa
Alte limbi strdine INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
cunoscute ici
Ascultare Citire Partmpare_ la Discurs oral
conversatie
Engleza C1 Cl Cl Cl Cl
Rusa Cl C1 C1 C1 C1
Ucraineana C2 C2 C2 C2 C2
AUTOEVALUARE
Competenta digitala Procesarea . Creare de . Rezolvarea
. . Comunicare . Securitate
informatiei continut de probleme
Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator
experimentat experimentat experimentat experimentat experimentat
Competentele digitale - Grila de auto-evaluare
Permis de conducere Categoria AB
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