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POPIS OZNAKA I KRATICA

OMS — odontogeni maksilarni sinusitis

nn. — nervi

OAF — oroantralna fistula

OAK - oroantralna komunikacija

CT — kompjutorizirana tomografija

CBCT — cone beam CT

FESS — funkcijska endoskopska sinusna kirurgija
MR — magnetska rezonznca

OKC — odontogena keratocista

CEOT — kalcificiraju¢i epitelni odontogeni tumor
OA — odontoameloblastom

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

OM — odontogeni miksom

AC — ameloblasti¢ni karcinom

AFS — ameloblasti¢ni fibrosarkom

PIOSCC — primarni intrakoStani karcinom plocastih stanica
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1. UVOD

Patologija maksilarnog sinusa je visestruka, a jedna je od njih i odontogena.
Maksilarni su sinusi najvazniji paranazalni sinusi u dentalnoj medicini zbog blizine
korijenova zubi gornje ¢eljusti. Njihova vaznost postaje jasnija kada se shvati da je
odontogena etiologija odgovorna za 10 — 12 % maksilarnog sinusitisa (1) te da kasno
dijagnosticiranje 1 lijeCenje ovog problema moze dovesti do vrlo ozbiljnih
komplikacija, ukljucujué¢i orbitalni celulitis i mozdani apsces (2). Dakle, tocno
otkrivanje i neposredno lije¢enje odontogenog maksilarnog sinusitisa vazno je pitanje
u stomatologiji. Osim toga, mikrobiologija odontogenog sinusitisa razlikuje se od
ostalih, §to zahtijeva plan lijeCenja na osnovi izvora zaraze.

Patologiju maksilarnog sinusa mogu uzrokovati i odontogene ciste, koje ostaju izvan
sinusa i mogu ga deformirati svojim rastom, ali se mogu inficirati te uzrokovati upalu.

Odontogeni tumori takoder mogu proizvesti vanjske kompresije i remodelacije (3).
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2. SVRHA RADA

Kao doktori dentalne medicine trebali bismo biti upoznati s povezanoséu
maksilarnog sinusa i odontogenih uzoraka njegove patologije. Takoder bismo trebali
biti sposobni prepoznati glavne simptome te, sukladno dijagnozi, uputiti pacijenta na
daljnje lijeCenje oralnom ili maksilofacijalnom kirurgu. Stoga je svrha ovog rada
pruziti bolji uvid u ovaj problem te predociti sustavan pregled i opisati etiologiju,
najcesce simptome, dijagnosticke i terapijske metode te moguée komplikacije

patologije maksilarnog sinusa odontogenog porijekla.
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3. ANATOMIJA 1 RAZVOJ
3. 1. ANATOMIJA MAKSILARNOG SINUSA

Paranazalni sinusi parne su, zrakom ispunjene ekstenzije respiratornog dijela
nosne Supljine. Imenujemo ih prema kostima u kojima se nalaze pa stoga razlikujemo:
sinus frontalis, sinus sphenoidalis, cellulae ethmoidales i sinus maxillaris (4).

Maksilarni je sinus najveca paranazalna Supljina koja se nalazi u tijelu maksile
1 koja svojim izgledom podsjeca na piramidu. Baza je piramide medijalni zid sinusa, a
ujedno €ini i lateralni zid nosne Supljine, dok je vrh piramide okrenut prema
zigomati¢noj kosti. Krov sinusa ¢ini dno orbite, a dno sinusa tvore alveolarni nastavci
gornje Geljusti (4). Cetiri zatona, odnosno komore, sadinjavaju maksilarni sinus:
recessus alveolaris, recessus palatinus, recessus zygomaticus, recessus frontalis.
Sinus je u vezi s nosnom Supljinom sa svoje medijalne strane na facies nasalis maxille,
gdje se nalazi otvor hiatus maxillaris. Otvor sinusa gornje celjusti u razini je gornjeg
dijela sinusa i otvara se u srednji nosni hodnik (4).

Sto se histoloskoga dijela tice, maksilarni je sinus obloZen respiratornim
epitelom ispod kojeg se nalazi vezivno tkivo koje prekriva periost. Te tri strukture
(epitel, vezivo, periost) zajedno ¢ine Schneiderovu membranu (5).

Zdrav se maksilarni sinus samoodrzava s pomocu straznje drenaze i djelovanjem
cilijarnog cilindri¢nog epitela, koji usmjeruje bakterije prema uscu sinusa, a uz to
proizvodi sluz koja sadrzava lizozime i imunoglobuline. Vaznu ulogu u odrzavanju
zdravoga stanja sinusa ima 1 vaskularizacija Schneiderove membrane koja
obrambenim stanicama omogucuje pristup do same membrane i sinusne Supljine (5).
Vaskularizacija maksilarnog sinusa najve¢im dijelom dolazi od maksilarne

arterije te od prednje etmoidalne i gornje labijalne arterije, dok je samo dno sinusa
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najve¢im dijelom vaskularizirano palatinalnom i sfenopalatinalnom arterijom. Venska
se drenaza odvija putem sfenopalatinalne vene i pterigomaksilarnog spleta. Inervacija
sinusa dolazi iz grana nervus maxillarisa (nn. alveolares superiores), druge grane
velikog trodijelnog zivca — nervus trigeminusa, koji parasimpaticke niti dobiva od

nervus facialisa, odnosno nervus intermediusa (4, 5).

3.2. HISTOLOGIJA PARANAZALNIH SINUSA

Paranazalni sinusi obloZeni respiracijskim epitelom s malo vrcastih stanica.
Lamina proprija sadrzava malo malih Zlijezda i neposredno prelazi u pokosnicu. Mali
otvori povezuju sinuse s nosnom Supljinom. Sluz izlu¢ena u sinuse otjeCe u nosne

hodnike djelovanjem trepetljika na epitelnim stanicama (6).

3.3. RAST I RAZVOJ MAKSILARNOG SINUSA

Maksilarni sinus pocinje se razvijati od tre¢eg mjeseca intrauterinog zivota i
dosegne volumen 15 — 20 mL oko dobi od 12 — 14 godina (1, 7). Proteze se od
orbitalnog dna do dentoalveolarnog segmenta ¢eljusti, preko o¢njaka na tre¢i kutnjak
(7). Tijekom Zivota maksilarni se sinus nastavlja Siriti prema korijenima zubi gornje
Celjusti, a moze nastati 1 njihova protruzija u sinus (1, 7). Korijenovi kutnjaka i
pretkutnjaka nalaze se ispod dna maksilarnog sinusa; najblizi su vrhovi drugog
kutnjaka, s prosje¢nom udaljenosti od 1,97 mm, slijede prvi kutnjaci, umnjaci, drugi
pretkutnjaci i, kona¢no, prvi pretkutnjaci sa srednjom udaljenoséu od 7,5 mm (1, 7).
Gubitak posteriornih maksilarnih zubi dovodi do smanjenja Sirine kosti, i to napose
labijalne koStane lamele, a posljedica je toga pneumatizacija maksilarnog sinusa koji

se tada Siri prema dolje te lateralnim zidovima.



Ella Gréié, diplomski rad

4. PATOLOGIJA MAKSILARNOG SINUSA

Ukratko su nabrojane sve patoloske promjene koje mogu zahvatiti maksilarni
sinus, a rezultiraju njegovom upalom ili morfoloskom varijacijom, odnosno njegovim
povecanjem ili smanjenjem te destrukcijom.

Patologiju moZzemo podijeliti na neoplasti¢nu, sustavnu, ijatrogenu, stecenu,
kongenitalnu, traumatsku i odontogenu (3).
Neoplazije mogu biti maligne, benigne i fibroosealne. Maligne neoplazije mogu biti
adenokarcinom, melanom, karcinom skvamoznih stanica, primarno ili sekundarno iz
usne Supljine. Benigni tumori mogu biti neurogenog ili vaskularnog porijekla,
pseudotumori, tumori Zzlijezde slinovnice, gigantocelularni granulomi, invertni
papilomi te osteomi (8). Od fibroosealnih promjena nalaze se osificirajuéi fibrom,
osteom, fibrozna displazija i Pagetova bolest (3).
Sustavnu poremecaji uklju¢uju hematoloske i1 endokrinoloske poremecaje te
osteopetrozu (8-10).
Ijatrogeni su uzroci posljedica lije¢enja maksilarnog sinusa npr. Caldwell-Lucovom
operacijom, a mogu biti i posljedica radioterapije (11).
Steceni poremeca;j jest sindrom tihog sinusa (silent sinus syndrom) (12).
Kongenitalni poremecaji mogu uzrokovati aplaziju, hipoplaziju, hiperplaziju i
hereditarnu displaziju (8).
Traume srednjeg lica jesu Lefortove frakture, a tipovi II i III zahvacaju maksilarni
sinus (3).
Dentalna patologija maksilarnog sinusa ukljucuje upalu odontogenog porijekla te

odontogene lezije — odontogene ciste i odontogene tumore.
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5. PATOLOGIJA MAKSILARNOG SINUSA ODONTOGENOG PORIJEKLA
5.1. UPALA MAKSILARNOG SINUSA

Maksilarni je sinusitis ¢esée ipak rinogenog porijekla (67,3 — 90 %), ali blizak
anatomski odnos korijenova gornjih zuba i sluznice sinusa, izraZzen kod nekih osoba,
uvjetuje sklonost Sirenju infekcije i patogenih bakterija iz oralne do sinusne Supljine.
Zubi koji su preko koStane lamele u najblizem odnosu s recessusom alveolarisom
maksilarnog sinusa jesu drugi gornji kutnjak (¢iji je apikalni otvor u prosjeku udaljen
1,97 mm), a slijede prvi gornji kutnjak, tre¢i kutnjak, drugi pretkutnjak, te prvi

pretkutnjak (slika 1).

Slika 1. Varijacije odnosa gornjih zubi i maksilarnog sinusa. Preuzeto: (13)

Daljnje Sirenje upale u nosnu Supljinu dogada se putem Sirokog otvora visoko na
medijalnoj stijenci maksile, hiatus maxillaris. On spaja sinus i srednji nosni hodnik
(ispod srednje nosne Skoljke), $to je ujedno i put kojim se infekcija moze prosiriti u
suprotnome smjeru pri rinitisu. Edem upaljene sluznice u tom predjelu uzrokuje
opturaciju tog otvora te nakupljanje sinusnog sadrzaja i posljedi¢ni pritisak na njegove
stijenke (slika 2). Ujedno manjak ventilacije pogoduje razvoju anaerobnih bakterija

(13).
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upaljena
sluznica

nakupljanje
tekudine u
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Slika 2. Opturacija usc¢a blokira drenazu sinusa te uzrokuje bol i pritisak. Preuzeto:

(13)

5.1. 1. INCIDENCIJA

Odontogenoj se etiologiji pripisuje 10 — 12 % maksilarnog sinusitisa (1), a u
posljednjih nekoliko publikacija, ¢ak se 30 — 40 % slucajeva kroni¢noga maksilarnog
sinusitisa pripisuje dentalnom uzroc¢niku, $to je u znatnom porastu (14).
Svakako, incidencija maksilarnog sinusitisa uzrokovana odontogenom etiologijom
vrlo je niska s obzirom na visoku incidenciju dentalnih infekcija. To se objasnjava
¢injenicom da se dno maksilarnog sinusa sastoji od gustoga koStanoga tkiva koji
djeluje kao barijera, ne dopustajuci prodor odontogenoj infekciji (1). Ipak, kada je
izmijenjena ta barijera, prodor je oralnoj flori relativno lak.

S obzirom na ucestalost, prema rezultatima Arias-Irimia (2010), molarna je
regija s incidencijom od 47,68 % uzrok maksilarnog sinusitisa. Prvi je kutnjak najvise
zahvacen uz incidenciju od 22,51 %, zatim tre¢i kutnjak sa 17,21 %, a drugi kutnjak s

3,97 %. Sto se ti¢e premolarne regije koja je zahvatila 5,96 % slucajeva, drugi je
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pretkutnjak uzrokovao 1,98 % maksilarnog sinusitisa, dok je o¢njak sudjelovao u samo
0,66 % slucajeva (15).

Distribucija zubi uklju¢enih u nastanak maksilarnog sinusitisa prema Chul
Leeju 1 Jin Leeju (2010): drugi kutnjak (41 %), prvi kutnjak (33,3 %), drugi
pretkutnjaci + prvi kutnjak (11,1 %), prvi kutnjak + drugi kutnjak (7,4 %), drugi

pretkutnjak (3,7 %) i tre¢i kutnjak (3,7 %) (16).

5.1. 2. ETIOLOGIJA
Uzroci su odontogenoga maksilarnog sinusitisa razli¢iti, a najve¢u skupinu €ine
jjatrogeni uzroci od kojih su najces¢i:
1. preduboka instrumentacija korijena pri endodontskoj terapiji
2. interradikularne perforacije kod zavijenih kanala
3. potiskivanje materijala za punjenje kanala u sinus
4. perforacija sinusa pri ekstrakciji ili parodontnoj kirurskoj terapiji
5. potiskivanje dijela, korijena ili cijelog zuba u sinus pri ekstrakciji
6. protrudirani dentalni implantati
7. vitium artis pri podizanju dna maksilarnog sinusa
Spontani uzroci odontogenog maksilarnog sinusa mogu biti:
1. akutni periapikalni apsces,
2. periodontitis (prije svega akutni oblik),
3. inficirana dentalna cista neizraslog zuba,
4. perikoronitis treCega gornjeg kutnjaka (13).
U metaanalizi koju je proveo Arias-Irimia naj¢eS¢i uzrok odontogenoga

maksilarnog sinusitisa (OMS) jest ijatrogen (55,97 %). Ostali su moguci uzroci
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parodontitis (40,38 %) i odontogene ciste (6,66 %). Unutar ijatrogenih uzroka navode
se: 47,56 % cCine oroantralna fistula (OAF) 1 zaostalo korijenje uzeti zajedno kao
jatrogeni Cimbenici nakon vadenja zuba, 19,72% tvore zavoji za zatvaranje tih
oroantralnih fistula i druga nespecificna strana tijela, 22,27 % cini ekstruzija
endodontskog punila u maksilarnom sinusu, 5,33 % amalgamski ostatci nakon
apikotomije, zahvati podizanja dna maksilarnog sinusa ¢ine 4,17 %, a nepravilno
postavljeni dentalni implantati ili oni migrirani prema maksilarnom sinusu 0,92 %
(15).

S druge strane, Lee & Lee napravili su analizu na 27 pacijenata sa OMS-om i
utvrdili da je uzrok u 37 % sluCajeva bio povezan s implantatima. Dentalne su
ekstrakcije drugi najées¢i uzrok u 29,6 % slucajeva. Folikularna je cista videnau 11,1
% slucajeva, a radikularna cista, karijes i prekobrojne zube nalazimo u 7,4 % slucajeva

(14).

5. 1. 3. MIKROBIOLOGIJA

Studije o mikrobiologiji odontogene upale sinusa dokazuju da je anaerobna
bakterijska flora najvazniji mikrobioloski ¢imbenik u njegovu nastanku (17-20).
Nakon $to aerobi pokrenu upalu i iskoriste kisik, anaerobna se flora dalje razmnoZzava
te nastavlja upalu. Tako u veéini slucajeva prevladava mijeSana flora. Anaerobna je
bakterioloska flora naj¢es¢i uzro¢nik kronicnoga maksilarnog sinusitisa odontogenog
porijekla, dok je pri akutnom dominantna mijeSana bakterijska flora (21).

Nakon gubitka mukoperiostalnog kontinuiteta visa je i stopa sinusne infekcije
anaerobnim mikroorganizmima zbog kolonizacije mikrobima usne Supljine.

Ucestalost anaerobnih mikroorganizama u odontogenom sinusitisu moze se pripisati
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loSoj drenazi i povecanom intranazalnom tlaku povezanom s upalom i opstrukcijom.
Prisutne su redukcija protoka krvi i depresija djelovanja trepetljika, koja reducira
pritisak kisika i pH inflamiranog sinusa i na kraju vodi prema rastu anaeroba (1, 7, 18).

Maksilarni sinusitis moze imati svoj akutni ili kroni¢ni tijek te su, ovisno o toj
prirodi, razliciti i mikrobioloski uzro¢nici. Brookova je studija otkrila mikrobiolosku
floru akutnog oblika odontogenoga maksilarnog sinusitisa: kod 50 % ispitanika flora
je bila iskljucivo anaerobna, kod 10 % bila je aerobna, a u 40 % ispitanika mijesSana.
Pri kroni¢nom obliku bolesti izdvojeno je 98 uzro¢nika i tu su dominantni anaerobi s
cak 77 te aerobi s 21 uzrocnikom. Ocita je prevlast anaeroba. Najcesc¢i aerobi bili su
alfa-hemoliticki streptokoki, mikroaerofilni streptokoki i Staphylococcus aureus, a
aerobi tipi¢ni za neodontogene sinusitise (Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis, Haemophilus influenzae) nisu nadeni. Predominantnim anaerobima
pokazali su se Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Prevotella

Porphyromonas spp, prisutni i u periodontnim te endodontnim infekcijama (1).

5.1. 4. SIMPTOMATOLOGIJA
Klini¢ki, odontogena upala sinusa nije specificna i ne razlikuje se od sinusitisa
drugog porijekla, ali ga je moguée dijagnosticirati na temelju nekih simptoma.
Studija Chul Lee i Jin Lee (2010) pokazuje da je najces¢i simptom u
odontogenoj upali sinusa unilateralno purulentna rinoreja (zabiljezena je u 67 %
pacijenata), nakon ¢ega slijedi maksilarna bol (33 %), neugodni miris ili okus (26 %),
unilateralna nazalna kongestija (18 %), postnazalna sekrecija (14,8 %), gingivalni

edem (14 %) te nijedan slucaj febrilnosti (16). Nije bilo znatnijih razlika izmedu

10
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simptoma odontogenog sinusitisa i drugih vrsta upala sinusa, ve¢ samo veca ucestalost
jednostranih simptoma.

Brook (1) dodaje simptome kao Sto su glavobolja, unilateralna prednja
maksilarna nelagoda i postnazalna sekrecija. Dentalni simptomi, kao bol i dentinska
preosjetljivost nepouzdano upucuju na odontogeni uzrok (15). U istrazivanju na 21
bolesniku s odontogenom upalom sinusa zubobolja je bila prisutna u samo 29 %
ispitanika (22).

Istrazivanje po Longhiniju izvje$¢uje o unilateralnoj nazalnoj opstrukceiji kao
najcesc¢em i uznemiravajuéem simptomu, slijedeci facijalni pritisak i bol, neugodnom
mirisu ili promijenjenom okusu u 48 % i zuboboljom u 29 % bolesnika (22).

Stoga je unilateralna sinusna bolest povezana s neugodnim i trulim okusom, koji
se ¢ini jedinim klini¢kim nalazom za razlikovanje neodontogenog i odontogenog

sinusitisa (14).

5.1.5. KLINICKA SLIKA
5. 1. 5. 1. Sinusitis odontogene etiologije

Pri ekstrakciji lateralnih zubi korijen ili njegov dio, primjenom sile, mogu se
utisnuti u sinus i na tako uzrokovati upalu. To se osobito odnosi na tre¢i kutnjak jer je
mukoperiost sinusa izravno povezan s parodontnom membranom umnjaka. Opasnost
od maksilarnog sinusitisa jo§ je veca ako se ekstrahira ankiloziran zub ili zub s
periapikalnim procesom, a komplikacija nakon takve ekstrakcije jest oroantralna
fistula koja uzrokuje kroni¢ni maksilarni sinusitis. Fistula ¢ini osteomukoznu
komunikaciju usne Supljine i maksilarnog sinusa te nosne Supljine. Opcenito nastaje

pri ekstrakciji, enukleaciji intramaksilarnih cista, parodontoloSkom ¢is¢enju furkacija
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korijena ili kirurSkim zahvatima na alveolarnoj kosti pri ortognatskoj i pretprotetskoj
terapiji, ali moZe nastati i spontano, Sirenjem periapikalne infekcije (23). Akutni
periapikalni apsces, periodontitis, upaljena folikularna cista neizraslog zuba te
radikularna cista mogu uzrokovati sinusnu infekciju izravnim, limfogenim i

hematogenim Sirenjem (13).

5. 1. 5. 2. Oroantralna komunikacija i oroantralna fistula

Oroantralna je komunikacija (OAK) patoloSko usce, veza izmedu sluznice usne
Supljine i maksilarnog sinusa koja se pojavljuje kao posljedica raznih patoloskih
promjena ili terapijskih postupaka. Ako se komunikacija ne reparira spontano ili
terapijski, postat ¢e kroni¢na i formirati ¢e oroantralnu fistulu (24-26).

Najces¢i je uzrok njezina nastanka ekstrakcija gornjih zuba ¢iji korijenovi
prominiraju u maksilarni sinus. Nakon ekstrakcije ostaje komunikacija koja s
vremenom epitelizira i stvori fistulozni put. Za razliku od OAK-e, OAF-u karakterizira
prisutnost ploCastog epitela iz oralne sluznice i/ili cilindri¢ni trepetljikavi epitel od
sluznice sinusa (25).

Incidencija OAF-a varira, u skladu s raznim istrazivanjima, od 0,3 % do 5 %, i
s porastom nakon dobi od 30 godina. Ima ¢imbenika koji su, medu ostalima,
predispozicija za nastanak komunikacije, kao S§to su starija zivotna dob, upala ili
infekcija maksilarnog procesa, maksilarna mukozna cista, parodontalne bolesti s
resorpcijom kosti, kroni¢ne infekcije poput sifilisa i tuberkuloze te dentalni zahvati.
Gubitak zubi sa starenjem povecava rizik od formiranja OAF-a (24, 27). Malokad,
OAK moze biti posljedica bolesti, traume ili manje operacije. Kao §to je veé

spomenuto, najces¢i uzrok je vadenje zuba, uglavnom gornjeg prvog i drugog
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kutnjaka, s incidencijom od 0,31 do 4,7 %, s obzirom na blizinu njihovih korijenova s
maksilarnim sinusom ili prominiranjem u sinus (24-32). Ostali su uzroci trauma,
odontogene upale, loSe postavljeni dentalni implantati, enukleacije cista, prisutnost
stranog tijela, tumora, posljedica radioterapije, ortognatske operacije, osteomijelitis (7,
26,31, 33).

Radioloski se vide nedostatak kontinuiteta dna maksilarnog sinusa, sinusni
opacitet, Zari$na alveolarna atrofija i pridruzene parodontne bolesti (25). Perzistiranje
OAK-a dovodi do inflamacije sinusa kroz oneci§¢enje iz usne Supljine (25, 27). Ako
se OAK ne lijeci pravilno, dovodi do akutnog sinusitisa u 50 % slucajeva unutar prvih
24 — 48 sati, a u 90 % slucajeva dovesti ¢e do unutar dva tjedna (24, 25, 34).

Radi uspjesnosti kirurskog lijecenja maksilarni sinus ne smije biti inficiran (25,
34). Imedijatno zatvaranje defekta ima visoku stopu uspjeha, do 95 %, dok uspjeh
sekundarnog zatvaranja iznosi do 67 %. Vec¢ina se manjih OAK-a, s promjerom od 1
do 2 mm i neepiteliziranih, zatvore spontano kad nema infekcije (24, 25). Defekti s
promjerom od 5 mm ili viSe te koji perzistiraju viSe od 3 tjedna zahtijevaju sekundarni
kirurski zahvat kako bi se defekt zatvorio (25, 30, 31). KirurSko je zatvaranje
indicirano ako je defekt ve¢i od 4 do 5 mm, u prisutnosti sinusne infekcije i pri
komunikaciji koja je trajala viSe od 3 tjedna (28, 32). Ako je lijeCenje napravljeno rano,
biti ¢e potrebno jedino odgovarajuce zatvaranje OAK-a te upute pacijentu da izbjegava
promjene tlaka tijekom razdoblja oporavka. Pri odabiru kirurske tehnike treba uzeti u
obzir razli¢ite parametre, kao $to su mjesto defekta i veli¢ina, njegov odnos sa
susjednim zubima, visina alveolarne granice, vrijeme razvoja OAK-a, upale

paranazalnih sinusa i pacijentovo op¢e zdravstveno stanje (25).
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5.1. 6. DIJAGNOSTIKA

Izrazenost simptoma uvelike ovisi o opstrukceiji hiatusa maxillaris, odnosno o
tome je li sinus otvoren u nosnu Supljinu. U tom ¢e slucaju klinicka slika biti blaza jer
je drenaza omoguéena. Simptomi ¢e se pogorsavati razvojem upale, a ukljucuju zubnu
bol, glavobolju, oteklinu u predjelu gornje vjede i osjetljivost na kuckanje ili pritisak,
zatim opstrukciju nosa i otezano disanje, nazalnu ili postnazalnu sekreciju i podrazajni
kasalj (13). Dijagnoza se zasniva na dentalnom i lije¢nickom pregledu, zajedno s
anamnezom pacijenta, posebice traze¢i dijagnosticke kriterije za sinusitis. To¢na je
dijagnoza vazna jer se njegova patofiziologija, mikrobiologija i lijecenje razlikuju od
drugih oblika maksilarnog sinusitisa.

Pravilna se dijagnoza postavlja postovanjem mnogih ¢imbenika, a ukljucuje
anamnezu (nedavne infekcije zuba, okolnih struktura ili oralnokirurSke zahvate),
inspekciju zuba i mekih tkiva, testiranja oroantralne komunikacije (Valsalvin test u
obama smjerovima), perkusiju zuba, test vitaliteta, rinoskopski nalaz, endoskopski
nalaz sinusa i nosne Supljine, obrisak nosa i radiografske nalaze. Ortopantomogram ¢e
pokazati odnos zubnih korijena i dna sinusa, odredene periapikalne procese, strana
tijela te razinu tekuéine u sinusu (13). Kompjutorizirana tomografija ili CT pruziti ¢e
jos§ preciznije informacije o mekim tkivima te o polozaju eventualnih stranih tijela u
sinusu (slika 3). Cone beam CT (CBCT) novija je mogu¢nost koja rabi oko 10 % doze
zraCenja od konvencionalnih tankih presjeka CT-a. Pruza bolju sliku sinusa te ima
izvrsnu moguénost prikazivanja koStanih detalja i neSto manje detalja mekih tkiva.
Tehnika je popularna u dentalnoj implantologiji zbog dobre procjene debljine dna
maksilarnog sinusa i istodobnog iskljucivanja bolesti sinusa prije implantacije. Ima

vecu rezoluciju od konvencionalnih CT-a, §to je velika prednost, osobito u izazovnim
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slucajevima odontogenoga maksilarnog sinusitisa (35). Primjenjuje se jo§ novija
metoda u kojoj Fanucci i sur. na osnovi kompjutorizirane tomografije razvijaju
virtualnu endoskopiju (36).

Diferencijalnodijagnosticki, treba razmotriti bolesti samog zuba, trigeminalnu
neuralgiju, neoplazme sinusa, erizipel i ostala stanja koja se mogu o€itovati u podrucju

gornje Celjusti ili sinusa (13).

GJUROVIC, JOSIP K.B. S.Milosrdnice|
2984/07. Emotion Duo
01-Jan-1931, M, 76Y > 6
03-Oct-2007
10:44:12.04
605 IMA 11

MPR 2

Spin: 0
Tilt:-90

Slika 3. Upala maksilarnog sinusa (CT). Preuzeto: doc. dr. sc. Dragana Gabri¢

5.1.7. TERAPIJSKE OPCIJE

Lijecenje odontogenoga maksilarnog sinusitisa provodi se na nekoliko nacina.
U slucaju razvoja upale odontogenog porijekla, terapija bi trebala prije svega biti
etioloSka, tj. morala bi ukljuciti uklanjanje uzroka infekcije (inficirani dio zuba
uzro¢nika, odlutali implantat itd.) pa tek onda primjenu antibiotika i/ili lije€enje samog
sinusa nekom od kirurskih metoda.

NuZno je prvo ukloniti uzrok infekcije, Sto znaci:
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e uklanjanje stranog tijela u sinusu (zub, dio zuba, implantat, materijal za
punjenje korijenskog kanala)
* uklanjanje potisnutog fragmenta inficiranog zuba koji nije probio stijenku
sinusa
* endodontsku terapiju inficiranog zuba uzrocnika s apikotomijom ili bez nje, ili
pak ekstrakciju u slucaju hitnog stanja
* kirurSko zatvaranje otvorenog sinusa mukogingivnim reznjem kod otvora
veéih od 5 mm u promjeru
* primjenu antibiotika tek u slucaju op¢ih simptoma ili prevenciji komplikacija
Samostalna primjena antimikrobnih lijekova vazan je dio u lijjeCenju ozbiljnih ili
perzistentnih odontogenih infekcija sinusa te prevenciji komplikacija. Ako terapiju
nastojimo provesti samo antibioticima, preporucuje se primjena oralnih antibiotika 3
— 4 tjedna, uz upotrebu nazalnih dekongestiva. Izbor antibiotika, ako je moguce,
obavlja se na temelju bakterioloskog nalaza. Rastuca otpornost odredenih bakterija na
penicillin, koji je lijek izbora, iziskuje sve vecu primjenu kombinacija penicilina s
drugim lijekovima poput metronidazola ili primjenu druge mogucnosti kao §to je
klindamicin (13). Lijek je izbora amoksicilin-klavulanska kiselina (vise od 80 %
sojeva), a slijedi ga klindamicin. Drugi antibiotici koji se uporabljuju jesu cefoksitin,
ceftriakson, azitromicin, doksiciklin, metronidazol, moksifloksacin i karbapenemi.
Simptomatska terapija ukljuc¢uje dekongestivne kapi za nos i analgetike (1, 7, 18, 33).
KirurSko uklanjanje korijena ili njegova dijela moze se pokusati kroz proSirenu
alveolu ili osteotomijom stijenke maksile uz operaciju mukoperiostalnog reznja iznad
doti¢ne alveole. Potonji je nacin bolji, pogotovo za druge i tre¢e kutnjake, jer Sirenje

alveole moze rezultirati velikom oroantralnom komunikacijom. Ako spomenute
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metode budu neuspjeSne, zahvat se moZe ponoviti nakon nekog vremena
endoskopskom metodom s pomocu endonazalnog ili Caldwell-Lucova pristupa.
Mogu¢ je 1 kombinirani pristup, a tada se glavni razlog prvo uklanja endoskopskom
metodom, a onda se napravi i osteoplasticni rezanj u fossi canini i temeljito ocisti sinus

od patoloski promijenjene sluznice (13).

5. 1. 7. 1. Caldwell-Lucova operacija
Operacija prema Caldwell-Lucu ubraja se u rinoloske metode i podrazumijeva
kirurski zahvat na maksilarnom sinusu s oralnim pristupom. Operacija se obavlja tako
da se:
* ukloni patoloski sadrzaj sinusa
* odstrani promijenjena sluznica i kost sinusa
* uklone velike ciste u maksili
* omoguci drenaZa sinusa uz veée o¢uvanje sluznice
Pristup je vestibularan, rezom u podrucju sulkusa izmedu gingive i pomicne
sluznice iznad drugog gornjeg pretkutnjaka i prvoga kutnjaka dospije se u fossu
caninu. Periost se odljusti od infraorbitalnog kanala te se napravi otvor kroz facijalnu
stijenku sinusa. Sva se sinusna sluznica mora kiretirati i odljustiti. Kroz postoje¢i otvor
napravi se drugi otvor, na nazalnoj stijenci prema donjem nosnom hodniku, S$to
osigurava drenazu sinusa po principu gravitacije (slika 4). Iradira se nosna sluznica i
rezanj se plasira na dno sinusa da bi se postigla obnova epitela po unutrasnjosti sinusa.
Nakon toga se postavlja gumeni kateter koji jednim krajem str$i van kroz nos i unutra
se moze ostaviti kroz nekoliko tjedana. Slijedi tamponiranje jodoformnom gazom,

koje neki kirurzi ipak izostavljaju (13).
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U Caldwell-Lucovoj operaciji, gdje je antralno oblaganje potpuno uklonjeno,
mukocilijarno oblaganje zamijenjeno je nefunkcionalnom mukozom koja je Stetna za
sinusnu fiziologiju. Osim toga, ovaj postupak ima visoku stopu intraoperativnih
(krvarenje, oStecenje infraorbitalnog zivca) (37), neposredne postperativne (otjecanje
lica, obrazni nemir, bol, znatna krvarenja i porast temperature) (38, 39) i dugorocne
(asimetrija lica, ukocenost lica ili parestezije, oroantralne fistule, gingivolabijalne
dehiscijentne rane, dakriocistitis, facijalna bol, devitalizacija zubi, rekurentni sinusitisi
i polipoza, skleroza antralne stijenke) komplikacije (38, 40). Uz ovakve postoperativne

promjene u sinusu teSko je napraviti buducu rekonstrukciju kosti i protetsku

rehabilitaciju (41).

' ... srednja

< nosna 3koljka
stijenia ; prirodno
nakon i <177 use
uklonjene :
sluznice e

L. donja nosna

formirano |} Skoljka
gravitacijsko £ ¢
uiée u donji va

nosni hodnik

Slika 4. Rezultat Caldwell-Lucove operacije. Preuzeto: (13)

5. 1. 7. 2. Funkcijska endoskopska sinusna kirurgija (FESS)

To je minimalno invazivna tehnika, pri kojoj se zahvat na sinusima obavlja uz
izravnu vizualizaciju fiberoptickim endoskopom i pristupom kroz nosnice. Ta se
metoda temelji na istrazivanjima Messerkingera i Stambergera, odnosno na spoznaji
da upaljena sluznica ne mora biti nuzno uklonjena kao u Caldwell-Lucovoj metodi,
nego je dovoljno prosirivanjem prirodnog usc¢a uspostaviti normalnu ventilaciju i

mukocilijarnu drenazu u srednji nosni hodnik, §to naposlijetku dovodi i do obnove
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sluznice te njezine funkcije. Neke od prednosti FESS-a jesu moguénost izvodenja u
ordinaciji pod lokalnom anestezijom, manja trauma, brzi oporavak i manji rizik od
postoperativnih komplikacija, §to ukljuuje i mogué¢ poremecaj inervacije gornjih
zuba. Nedostatak mu je u tome §to se njime ne mogu ukloniti veéa strana tijela.

S pomocu CT-a predoperativnim skeniranjem dobivamo uvid u anatomiju tj.
odnos sinusa i okolnih struktura, moguée abnormalnosti (npr. polipi) i razmjere upale,
Sto je nuzno u planiranju operacije. Nakon aplikacije lokalnog anestetika, endoskopom
promjera 4 ili 2,7 mm prodire se kroz odgovarajué¢u nosnicu do srednje nosne Skoljke.
Lateralno od njezina prednjeg kraja nalazi se processus uncinatus; njegovim
uklanjanjem eksponiramo bullu ethmoidalis (velika prednja etmoidna ¢elija) 1 hiatus
maxillaris. Zatim uklanjamo prednje etmoidne ¢elije, ukljucujuéi i bullu ethmoidalis,
kako bismo jos viSe proSirili us¢e i dalje obloZeno sluznicom. US¢e se nakon toga
provjerava i otvara antrostomijom u srednji nosni hodnik ako je zacepljeno (slika 5).
Rezultati zahvata vrlo su dobri, a komplikacije rijetke. S 0,2 %-tnom incidencijom
relevantna je komplikacija otjecanje cerebrospinalnog likvora, na §to mozemo
posumnjati kod postoperativnog prozirnog iscjetka iz nosa, a to se moze rutinski
sanirati. Ostale, lakSe komplikacije takoder su rijetke, a ukljucuju orbitalni hematom i

stenozu nazolakrimalnog kanala (42).

Slika 5. Rezultat FESS-tehnike. Preuzeto: (13)
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5. 1. 7. 3. Novije kirurSke tehnike

Jo$ jedna manje invazivna metoda zvana Balloon sinuplasty odnedavno se
testira, a temelji se na primjeni kateterskog balona uvedenog u sinus kroz nos ¢ije bi
napuhivanje u sinusnom us$¢u mikrofrakturama okolnih kostiju trebalo proizvesti
ucinak sli¢an onome u FESS tehnici. Kao jo§ jedna moguénost pojavila se i metoda
pod imenom Coblation. U toj se metodi uporabljuje naelektrizirana fizioloSka otopina
koja bi trebala ionizacijom otopiti ciljano tkivo na temperaturama 40 — 70 °C, bez Stete
na okolnim strukturama. Obje spomenute metode za sada nisu u $iroj upotrebi te se

medu stru¢njacima razmatraju kao dopune provjerenim metodama (13).

5.1. 8. KOMPLIKACIJE
Komplikacije povezane s upalom maksilarnog sinusa mogu biti opasne po Zivot,
a odontogeno je porijeklo odgovorno za 10 do 12 %, prema nekim studijama (1, 2), i

do 40 % prema drugim studijama (14).

5. 1. 8. 1. Orbitalni apsces

Orbitalni je apsces jedna od mogucih komplikacija. Klinicki nalaz (slika 6)
ukljucuje bolno otjecanje periorbitalne regije, egzoftalmus te ogranicenu pokretljivost
oka 1 smanjenu vidnu oS$trinu, a u anamnezi saznajemo podatak o eventualnome

stomatoloSkom lijecenju (43).
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Slika 6. Izgled pacijentice s orbitalnim apscesom. Preuzeto: (43)

5. 1. 8. 2. Endokranijalne komplikacije

Subduralni empijem, iznimno rijetko, moZe nastati kao akutna komplikacija
odontogenog sinusitisa, a nakupina je gnoja koja nastaje izmedu mozga i mozdanih
ovojnica, a moze nastati i u samome mozgu. Simptomi su glavobolja, pospanost i
konvulzije, a dijagnoza se postavlja na temelju CT i MR dijagnostike.
U literaturi je opisan neobican slu¢aj parijetalnoga subduralnog empijema sekundarno
nastalog od akutnog odontogenog sinusitisa uzrokovana ekstrakcijom zuba. Takoder

se navode meningitis te mozdani i epiduralni apsces, kao komplikacije OMS-a (44).

21



Ella Gréié, diplomski rad

5.2. CISTE I NEOPLAZME ODONTOGENOG PORIJEKLA
5.2.1. ODONTOGENE CISTE

Odontogene ciste karakteristicnog su izgleda. Nikad nece invadirati u maksilarni
sinus, nego ¢e svojim rastom i povecanjem pomicati zidove sinusa i smanjivati ga.
Upalne radikularne ciste, ujedno i najucestalije, nadizati ¢e dno maksilarnog sinusa,
dok ¢e razvojne ciste (keratociste, folikularne) deformirati posteriorne i bo¢ne zidove.

Na RTG-u ¢e stvarati sliku koja se doima duplikaturama sinusa (3).

5. 2. 1. 1. Radikularna cista

Radikularna je cista upalna cista na vrSku korijena inficiranog zuba i
karakteristiéno se vidi kao periapikalna radiolucentna lezija s karioznim zubom.
Uzrokuje ekspanziju i stanjivanje maksilarnog zida bez perforacije. Njezina je terapija
endodontska ili ekstrakcija zuba, dok je u nekim slucajevima nuZna njezina
enukleacija, a u slucaju vecih lezija marsupijalizacija. U literaturi se ve¢ina slucajeva
neobi¢no velikih periapikalnih lezija odontogenog porijekla nalazi u gornjoj celjusti,
gdje je kost porozna, §to im olakSava Sirenje (45). Velika maksilarna cista moze
ispuniti cijeli sinus 1 prenositi pritisak na zidove sinusa pa se mogu razviti oftalmoloski
1 nazalni simptomi (46). Neki autori predlazu nazalni pristup, medutim, u skladu sa
zakonom gravitacije mozemo pretpostaviti da sadrzaj iz gornjih cista ide prema usnoj

Supljini pa se stoga preferira vestibularni pristup (47, 48).

5. 2. 1. 2. Rezidualna cista
Rezidualna je cista upalna. Nastaje kad se odstrani zub uzro¢nik oko kojega je

rasla, a ona i dalje autonomno raste neovisno o tome postoji li u celjusti njezin
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uzro¢nik. U pravilu, to su slucajevi radikularnih cista koje su zaostale u celjusti jer
nisu dijagnosticirane, a zub je uzro¢nik odstanjen, pa je ne treba mijesati s pojmom

rediciva (49).

5. 2. 1. 3. Odontogena keratocista

Pojava odontogene keratociste (OKC) u maksili je rijetka, a zahvacanje
maksilarnog sinusa jo$ rjede. Prema literaturi, manje od 1 % svih slu¢ajeva OKC-a
zahvaca maksilu s maksilarnim sinusom (50, 51). Odontogene keratociste razvijaju se
iz ostataka dentalne lamine. Otkrivaju se radioloski, a prikazuju se kao radiolucencija
s impaktiranim zubom (slika 7). Velike lezije mogu biti povezane s boli, oteklinom i
facijalnom asimetrijom. Odontogena keratocista ima karakteristi¢nu histologiju 1
podijeljena je u tri podtipa, na osnovi keratinizacijskih obiljezja, a parakeratinizirana
je varijanta najucestalija. Zbog njihove lokalno agresivne destrukcije kosti Cesto
probijaju u maksilarni sinus. Enukleacija i kiretaza s perifernom ostektomijom
prihvacena je terapija za veéinu odontogenih keratocista. Povremeno se nalaze i
multiple lezije u bolesnika s Gorlin-Goltzovim sindromom. Zbog lokalnoga
agresivnog rasta i estog recidiviranja te generaliziranog manjka kortikalnih granica u

maksili, neki su klini¢ari pristase radikalne operacije za OKC (52).

Slika 7. Odontogena keratocista (aksijalni CT). Preuzeto: (3)
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5. 2. 1. 4. Folikularna cista

Folikularne ciste naj¢esce su ciste nakon radikularnih. Nastaju nakon stvaranja
kalcificirane krune zuba koje zbog nepoznatih razloga zaostanu u celjusti (53). Cista
je inace bezbolna, otkrivena tijekom rutinskog radioloskog pregleda, moze biti velika
i stvarati deformaciju Celjusti, a kako raste razmice susjedne zube. Obi¢no nema
simptoma, osim ako postoji infekcija. Tada postaje simptomatska, uz bolnu oteklinu,
pra¢ena glavoboljom te nazolakrimalnom opstrukcijom (54). Gotovo je uvijek u
trajnoj denticiji. Cista u 30 % slucajeva nastaje u gornjoj celjusti (53). Najvise je
povezana s umnjacima, zatim ocnjacima pa drugim pretkutnjacima (54, 55).
Radioloski se folikularne ciste obi¢no prikazuju kao unilokularno prosvijetljenje s
krunom neizraslog zuba. Izbor je lijeCenja intraoralna enukleacija lezije uz
odstranjivanje pridruzenog zuba (53). Takoder je vazno da se potpuno ukloni sve
bolesno antralno tkivo (slika 8-10). Folikularna cista celjusti moze uzrokovati
patoloske frakture celjusti, a, ako je dovoljno velika, moze se preobraziti u
ameloblastom te ima potencijal eventualnog razvoja u karcinom plocastih stanica i

mukoepidermoidni karcinom, ako perzistira kroni¢na infekcija (56).

Slika 8.-10. Caldwell-Lucova operacija folikularne ciste. Preuzeto: (53)
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5.2.2. ODONTOGENI TUMORI

Odontogeni tumori u gornjoj ¢eljusti uz zahva¢enost maksilarnog sinusa rijetka
su pojava. Benigni odontogeni tumori, sli¢no kao i ciste, mogu smanjiti maksilarni
sinus vanjskom kompresijom. Radioloski, sinusni zidovi mogu se adaptirarati
smanjenjem ili biti resorbirani (3). Nazalost, jednom invadiran maksilarni sinus,
otezava kompletnu eksciziju tumora zbog okolnoga vitalnog tkiva. Radikalni terapijski

pristupi mogu biti Caldwell-Lucova operacija ili Lefort I s osteotomijom (52).

5.2.2.1. BENIGNI TUMORI
5.2. 2. 1. 1. Ameloblastom

Ameloblastom je benigni, ali lokalno agresivni odontogeni tumor s visokom
sklonos$¢u recidiviranja. Maksilarni je ameloblastom rijedak, radioloski moZze ispuniti
maksilarni sinus, a klinicki nalazimo oteklinu. Opéenito je prihva¢eno da se 20 %
ameloblastoma moze pojaviti u gornjoj celjusti (57). Buduéi da maksilarni
ameloblastom raste uglavnom bezbolno i sporo, zbog nedostatka guste kortikalne
ploce 1 blizine ¢eljusti s nosnom Supljinom, nazofarinksom, paranazalnim sinusima,
orbitom i bazom lubanje, obicno se kasno prepoznaje. Osim toga, obilnija krvna
opskrba ¢eljusti pruza jos jedan moguci nacin Sirenja (58). Klinicki nalazi poput nosne
opstrukcije, lokalizirane deformacije lica i otjcanja obraza, gingive ili tvrdog nepca,
opisani su uz maksilarne ameloblastome. PredloZzeno je viSe nacina lijeCenja
ameloblastoma, kao Sto su Siroka ekscizija, kiretaza, enukleacija, krioterapija,
spaljivanje, laser, radioterapija i kemoterapija (59). Maksilarni je ameloblastom tesko
lijeciti zbog kombinacije dobro vaskularizirane krhke spuzvaste kosti, prisutnosti

paranazalnih sinusa, nosa i orbitalnih Supljina koji olakSavaju Sirenje tumora (60).
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5. 2. 2. 1. 2. Kalcificirajudi epitelni odontogeni tumor (Pindborgov tumor)
Kalcificirajuéi epitelni odontogeni tumor (CEOT) ili Pindborgov tumor rijetka
je benigna neoplazma koja proizlazi iz odontogenog epitela. JoS rijede zahvaca
maksilarni sinus, a do danas je opisano sedam slu¢ajeva koji su zahvacali maksilarni
sinus (61). CEOT se obi¢no prezentira kao bezbolna i asimptomatska lezija, medutim,
u slucajevima s zahvacenim maksilarnim sinusom bili su prisutni simptomi poput
nosne opstrukcije, glavobolje (62-64), epistakse i proptoze (65, 66) te otjecanja nepca
i ekstraoralne otekline na obrazu (61). Radioloski su vidljive erozije zidova i dna
maksilarnog sinusa, a vise zariSta u leziji daje ,,snow-driven® izgled (61). LijeCenje
CEOT-a varira, ovisno o veli¢ini, anatomskom polozaju tumora te samom pacijentu
(dob, zdravstveno stanje). Terapijski postupci mogu biti jednostavna enukleacija i

kiretaza ili radikalne resekcije poput hemimaksilektomije (65).

5. 2. 2. 1. 3. Odontoameloblastom

Odontoameloblastom (OA) iznimno je rijetki mjeSoviti odontogeni tumor koji
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira kao tumor koji ukljuc¢uje odontogeni
ektomezenhim s odontogenim epitelom i nalikuje ameloblastomu u objema
strukturama 1 ponaSanju. Klinicka prezentacija nalikuje na odontom pa se stoga
konac¢na dijagnoza temelji na histoloskoj analizi nakon ekscizije i kiretaze (67). OA
pocinje kao spororastuca bezbolna masa koja proSiruje alveolu i vestibularni korteks
te sprjecava izrastanje trajnih zuba. Obi¢no ga nalazimo u mladih pacijenata, a glavni
su simptomi oteklina i poremecaj nicanja (68). Na rentgenskoj snimci nalazimo
prosvjetljenje kosti lobuliranih rubova, s nakupinama kalcifikata i sa sjenom

retiniranog zuba (slika 11). Zbog mogucénosti stvaranja ekspanzije kosti, resorpcije
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korijena te recidiva, predlozeno je da se OA lijeci sli¢no kao ameloblastom, Sirokom

ekscizijom i petogodiS$njim pra¢enjem (67).

Slika 11. Maksilarni sinus zahva¢en odontoameloblastomom (RTG). Preuzeto: (69)

5. 2. 2. 1. 4. Kalcificirajuéa odontogena cista (Gorlinova cista)

Kalcificirajuéa odontogena cista ili Gorlinova cista rijetka je lezija s
varijabilnom klini¢kom slikom 1 patohistoloskom raznolikos¢u. Nastaje od ostatka
odontogenog epitela, benigna je, a oponasa brojne odontogene i neodontogene lezije,
Sto je zahtjevno za dijagnostiku (70). LijeCenje zahtijeva potpunu enukleaciju. Pri
zahva¢enom maksilarnom sinusu potpuna se resekcija moze posti¢i s pomocu

transnazalnog ensdoskopskog kirurskog postupka (71).

5.2. 2. 1. 5. Odontom

Odontom je benigni tumor, a sastoji se od cakline, dentina, cementa i pulpnog
tkiva s razli¢itim stupnjevima organizacije i mineralizacije. Prema klasifikaciji SZO-
a1z 2005., mogu se naci dvije vrste odontoma: complex (jedinstveno sloZzeni odontom)
1 compound (rastavljeno slozeni). Kod compound tipa histodiferencijacija i

morfodiferencijacija otisle su dalje nego kod complex tipa te se pojavljuju kao brojne
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minijature ili rudimentarni zubi. Odontomi su asimptomatski i karakterizira ih spori
rast te neagresivno ponasanje (72), a otkrivaju se radioloski (slika 12). Unato¢ tomu,
lezija uzrokuje poremecaj u okolnim strukturama, poput pomaka zubi i Sirenja
kortikalne kosti (73). LijeCenje je odontoma kirursko odstranjivanje, a uklanjanje iz

maksilarnog sinusa postize se Caldwell-Lucovom operacijom (74).

Slika 12. Maksilarni sinus 1 orbita zahvaé¢eni odontomom (RTG). Preuzeto: (72)

5. 2. 2. 1. 6. Odontogeni miksom

Odontogeni miksom (OM) je rijedak benigni tumor mezenhimalnog porijekla.
To je asimptomatska lezija koja pokazuje infiltrativni rast. Kada je maksilarni sinus
ukljucen, Cesto ispunjava cijeli antrum (75). IzvjeSc¢a u literaturi govore o tome da
tumori gornje Celjusti zavrSavaju na maksilarnom sinusu, posebice u kasnijim fazama
(76, 77). Noftke i sur. izvjeséuju da 82 % tumora maksile pokazuje Sirenje u maksilarni
sinus (78). Prema Kaffe i sur., incidencija OM-a u gornjoj ¢eljusti iznosi 33,6 % (79),
a, prema Lu i sur., 48 % (80). OM pokazuje agresivnu infiltraciju tkiva pa je stoga
potpuno kirursko odstranjivanje tesko (80, 81). Moze se preobraziti u zlo¢udne lezije.
Opcije lijecenja mogu ukljucivati kiretazu s perifernom ostektomijom, segmentalnu

resekciju te radikalne resekcije kod agresivnijih lezija (79, 82).
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5. 2. 2. 1. 7. Cementoblastom

Cementoblastom je rijetka benigna neoplazma odontogenog mezenhima koju
¢ini masa cementa na povrsini zubnog korijena. Zbog benignoga neogranic¢enog
potencijala za rast, uklanjanje zuba s lezijom lije¢enje je izbora, a prognoza je odli¢na
(83). Vadenje pripadajuceg zuba bitno je zbog fuzije lezije na cement korijena (84).
Slijede apikotomija i enukleacija lezije (85). Cementoblastomi mogu biti
asimptomatski, predoc¢eni kao bolna ili bezbolna oteklina, a u literaturi se navodi
jedinstveni slucaj (86) u kojem je klinicki bila prisutna velika oteklina nepca, a lezija

je zahvacala palatinalni korijen gornjeg kutnjaka (slika 13).

Slika 13. Klinicki (a) i radioloski (b-d) prikaz cementoblastoma. Preuzeto: (87)

5. 2. 2. 1. 8. Cementoosificirajudi fibrom
Cementoosificirajuci fibrom benigni je koStani tumor. Uglavnom sporo rastu i
dobrocudne su lezije koje povremeno mogu biti poprilicno velike i lokalno agresivne

te uniStavati prepreke tkiva u susjedne strukture (88). Asimptomatski su, a
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simptomatski slucajevi povezani s lokalnom boli, gubitkom zubi i izmjenom dentalne
okluzije (89). Zahvacanjem maksilarnog sinusa neobi¢no se ocituje, egzoftalmusom,
rinorejom i sli¢no (90, 91). Podrzava se konzervativno uklanjanje tih tumora, medutim,
u nekim slucajevima, poput brzog rasta tumora, indicirani su i pro§ireni postupci (91).
To takoder ukljucuje lezije koje zahvacaju maksilarni antrum i §ire se prema orbiti

(92).

5.2.2.2. MALIGNI TUMORI
5. 2. 2. 2. 1. Ameloblasticni karcinom

Ameloblasti¢ni karcinom (AC) rijetki je maligni odontogeni tumor koji
zahtijeva radikalnije lijeCenje od rutinskog uklanjanja ameloblastoma. AC ima
histoloSka obiljezja ameloblastoma i histopatoloske znakove malignosti, bez obzira na
prisutnost metastaza (93). Iako kompletna kirurSka resekcija pokazuje najbolju
kontrolu AC-a, prijavljena je i stopa recidiva od 28,3 % onih bolesnika koji su
podvrgnuti kirurSkoj resekciji (94). Operaciju slijedi radioterapija, iako neki
istraziva¢i sumnjaju u njezinu u¢inkovitost. Nema smjernica za njegovo lijecenje zbog
njegove rijetkosti pa zato radioterapija ostaje kontroverzna (95). Nedavno izvjesce
govori o uspjeSnom lijeCenju AC-a stereotaktiénom radiokirurgijom s pomocu gama-

noza (96).

5. 2. 2. 2. 2. Ameloblasticni fibrosarkom
Ameloblasti¢ni fibrosarkom (AFS) rijetka je odontogena neoplazma koja obicno
nastaje de novo ili putem zlofudne promjene mezenhimalne komponente veé

postojecega ili rekurentnoga benignog fibroma (97). Glavna su obiljezja bol, oteklina
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i brzi rast. Siroka lokalna ekscizija izbor je terapije za AFS s obzirom na stopu

prezivljavanja bolesnika s recidivom bolesti te dugoro¢no pracenje (98).

5. 2. 2. 2. 3. Maligne promjene odontogenih cista

Maligne promjene odontogenih cista razvijaju se iz cistinog epitela. Ta
Cinjenica danas trazi da se svaka cisticna cahura pazljivo histoloski pregleda na vise
mjesta (49).
Primarni intrakoStani karcinom plocastih stanica (PIOSCC) rijetka je vrsta
odontogenog karcinoma koji se pojavljuje unutar celjusti. PIOSCC se moze razviti iz

ostatka odontogenog epitela ili odontogene ciste ili tumora (99).
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6. RASPRAVA

Patologija maksilarnog sinusa odontogenog porijekla opsirno je podrucje pa se
stoga u literaturi nailazi na vrlo malo objava koje razmatraju cijeloukupni ovaj
problem.

Maksilarni su sinusi vazni zbog blizine svojih korijena koji mogu, ako su
inficirani, uzrokovati njegovu upalu. Takoder najvecu etioloSku skupinu upala
maksilarnog sinusa €ine ijatrogeni uzroci zbog postupaka samih stomatologa, dok
ostatak etiologije ve¢inom otpada na parodontitis i odontogene ciste. Maksilarni su
tumori opc€enito rijetka pojava, a s zahvac¢eno$¢u maksilarnog sinusa jo§ rjeda.

Vode¢i je ijatrogeni uzrok oroantralna komunikacija s oroantralnom fistulom i
najcesS¢e nastaje pri ekstrakciji zuba, koja je svakodnevni zahvat u stomatoloskim
ambulantama. Stoga bismo se kao stomatolozi morali odgovorno ponasati te svakom
pacijentu pristupati u skladu s anamnezom, klinickom i radioloskom dijagnozom te
postoperativnim pregledom. Ukoliko je Valsalvin test pozitivan, komunikaciju treba
sanirati jer ¢e postati kroni¢na i formirati oroantralnu fistulu. Naravno, upala
maksilarnog sinusa moze nastati i spontano, a smanjenje i remodelacije maksilarnog
sinusa dogadaju se uz prisutnost odontogenih lezija.

Terapijski pristup upali maksilarnog sinusa zasniva se na sanaciji uzroka infekcije, a
zatim na primjeni antibiotika i na lije¢enju samog sinusa nekom od kirurS§kih metoda.

Izbor kirurskog lije€enja odontogenih lezija ovisi o njihovom poloZzaju i veli€ini.
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7. ZAKLJUCAK

U skladu s koli¢inom znanja, objava, analiza i istraZivanja, koji se stalno

povecavaju, moci ¢e se pruziti bolji uvid te dati sustavan pregled ove vrlo opSirne

teme. To je bitno jer je pitanje rezultata uvijek povezano s lijeCenjem.
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8. SAZETAK

Maksilarni  sinusitis definira se kao simptomatska upala maksilarnih
paranazalnih sinusa. Odontogena upala sinusa proizlazi iz bolesti zuba tako da se u
mikrobiologiji 1 patofiziologiji razlikuje od drugih sinusitisa. Incidencija je
odontogenog sinusitisa niska s obzirom na ucestalost dentalnih infekcija. Intimni
anatomski odnos gornjih zuba i maksilarnog sinusa poti¢e razvoj periapikalne ili
parodontne dentalne infekcije u maksilarni sinusitis. On se takoder moze razviti zbog
upalnih cisti, mehanickih ozljeda sluzice tijekom lije¢enja korijenskog kanala,
prepunjenja korijenskog kanala endodontskim materijalom, nepravilno postavljenih
dentalnih implantata, perforacije sinusa pri ekstrakciji ili potiskivanju korijena ili
cijelog zuba u sinus. Simptomi na temelju kojih je moguce dijagnosticirati OMS jesu
unilateralna purulentna rinoreja, maksilarna bol, postnazalna sekrecija, unilateralna
nazalna kongestija te glavobolja. Razlike u simptomima OMS-a i drugih vrsta upala
sinusa nisu znacajne, ali je bila veca ucestalost jednostranih simptoma. Uz anamnezu
i klinicki pregled, ortopantomogram, CT i CBCT primjenjuju se u radioloskoj
dijagnostici. Terapija se izvodi na viSe nacina, a podrazumijeva uklanjanje infekcije,
primjenu antibiotika te kirur§ku metodu, Caldwell-Lucovu operaciju ili FESS tehniku.
Komplikacije koje mogu nastati zbog OMS-a jesu orbitalni apsces ili endokranijalne
komplikacije, a mogu biti opasne i za Zivot. Od odontogenih lezija, odontogene ciste
nikad nece invadirati u maksilarni sinus, nego ¢e ga svojim rastom i povecanjem
pomicati. Ciste mogu biti upalne, odontogena keratocista i folikularna cista.
Odontogeni tumori u maksili rijetko se javljaju, a slucajevi sa zahvacenoscu

maksilarnog sinusa vrlo su rijetki. Benigni tumori koji se mogu pojaviti jesu
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ameloblastom, Pindborgov tumor, Gorlinova cista, odontom, odontoameloblastom,
odontogeni miksom te cementoblastom. Od zlo¢udnih tumora u literaturi se navode
ameloblasti¢ni karcinom 1 ameloblasti¢ni fibrosarkom, ali i maligne promjene

odontogenih cista.
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9. SUMMARY

Maxillary sinus pathology of odontogenic origin

Maxillary sinusitis is defined as a symptomatic inflammation of maxillary
sinuses. Odontogenic sinusitis develops as a result of tooth disease, therefore
distinguishing its microbiology and pathophysiology from other forms of sinusitis.
The incidence of odontogenic sinusitis is low compared to the incidence of dental
infections. The close anatomic relation of the upper teeth and the maxillary sinus
allows easy progression of periapical or periodontal infections into maxillary sinusitis.
It can also be caused by inflammed cysts, mechanical injury to the membrane during
root canal treatment, ovefilling the root canal with endodontic material, improper
placement of implants, sinus perforation during tooth extraction, or pushing the root
or a whole tooth into the sinus. The symptoms that indicate odontogenic maxillary
sinusitis are unilateral purulent rhinorrhea, maxillary pain, postnasal secretion,
unilateral nasal congestion, and headache. The difference between symptoms of
odontogenic maxillary sinusitis and other types of sinusitis is not significant, however
there is a higher incidence of unilateral symptoms in odontogenic maxillary sinusitis.
In addition to medical history and clinical examination, orthopantomogram, computed
tomography and cone beam computed tomography are used as part of diagnostic
radiology. Therapy for odontogenic maxillary sinusitis is multifaceted and it includes
the elimination of the infection, antibiotics, surgical methods, Caldwell-Luc
antrostomy, and functional endoscopic sinus surgery. Complications that may ensue

due to odontogenic maxillary sinusitis are orbital abscesses or endocranial

36



Ella Gréié, diplomski rad

complications, which can be dangerous and life-threatening. A cyst coming from
odontogenic lesions will never invade a maxillary sinus; however it may push on the
sinus through its formation and enlargement. Cysts can be classified as inflammatory,
odontogenic keratocysts, and follicular cysts. Odontogenic tumors in maxilla are
generally rare, and cases involving maxillary sinuses are very rare. Among the benign
tumors that may occur are ameloblastomas, Pindborg tumor, Gorlin cyst, odontoma,
odontoameloblastoma, odontogenic myxoma, and cementoblastoma. In terms of
malignant tumors, the literature mentions ameloblastic carcinoma and ameloblastic

fibrosarcoma, as well as malignant changes in odontogenic cysts.
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