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SAZETAK

UVOD: Kroni¢ni rinosinuitis (KRS) jedna je od najprosirenijih kroni¢nih bolesti od koje boluje
oko 10 % svjetskog stanovniStva, a odontogena etiologija je prisutna kod otprilike svakog
desetog bolesnika s KRS-om. Kroni¢ni neodontogeni rinosinuitis (KnORS) i kroni¢ni
odontogeni rinosinuitis (KORS) ¢ine dva razlicita etioloska tipa bolesti, a njihovi simptomi
mogu se procijeniti subjektivnim upitnicima, dok se stupanj zahvaéenosti paranazalnih sinusa
ocjenjuje CT nalazom.

CILJ ISTRAZIVANJA: Usporediti razliku u intenzitetu simptoma i stupnju zahvacenosti
paranazalnih sinusa na CT nalazu KnORS-a i KORS-a te pokusati korelirati simptome i CT
nalaze.

METODE: Ukupno su 64 bolesnika s KnORS-om 1 KORS-om bila uklju€ena u istrazivanje,
32 u svakoj grupi. Bolesnici su upareni po dobi (£ 5 godina) i spolu. Samostalno su ispunili
upitnik SNOT-22 i VAS u kojima su samoprocjenjivali jacinu svojih tegoba. Promjene u
paranazalnim sinusima na CT nalazu ocjenjivane su Lund — Mackayevim rezultatom od strane
radiologa, a bolesnici su klini¢ki pregledani od strane otorinolaringologa i oralnog kirurga.
Ucinjena je statistiCka obrada podataka kako bi se vidjele karakteristike pojedinog tipa KRS-a
1 usporedile njihove medusobne vrijednosti.

REZULTATI: Bolesnici s KORS-om upareni po dobi i spolu imaju statisticki znac¢ajnu vecu
samoprijavljenu razinu gustog sekreta iz nosa, halitoze 1 temperature u odnosu na bolesnike s
KnORS-om. Usporeduju¢i Lund — Mackayev rezultat ne nalazi se statisticki znacajna razlika.
Postoji korelacija izmedu radioloskih karakteristika, tj. Lund — Mackayevih rezultata 1 pojedinih
simptoma. U grupi bolesnika s KORS-om nalazi se korelacija izmedu Lund — Mackayevih
rezultata 1 gustog sekreta iz nosa i razine frustracije. U grupi KnORS-a nadena je korelacija
izmedu curenja iz nosa i gubitka osjeta mirisa/okusa, 1 Lund — Mackayevih rezultata.
ZAKLJUCAK: Gusti sekret iz nosa, halitoza i temperatura izraZeniji su kod bolesnika s
KORS-om. Lund — Mackayev rezultat ne pokazuje statisticki znacajnu razliku dok neki
pojedinacni simptomi pokazuju povezanost s Lund — Mackayevim rezultatom u grupi KnORS-

a1 KORS-a.

KLJUCNE RIJECI: kroni¢ni odontogeni rinosinuitis, kroni¢ni neodontogeni rinosinuitis,

SNOT-22, VAS, Lund — Mackayev rezultat



SUMMARY

INTRODUCTION: Chronic rhinosinusitis (CRS) is one of the most widespread chronic
diseases affecting about 10% of the world population. It is an inflammatory disease which
affects the paranasal sinuses (ethmoid, sphenoidal, maxillary and frontal) and the nasal cavity.
The anatomy, physiology and pathophysiology of this area is very complex and encompasses
various osseous, cartilaginous, nervous and vascular structures. The general loss of human
productivity due to CRS and absenteeism from work or school represent a major economic
factor on a global scale. The direct cost of treating chronic rhinosinusitis is well documented,
and in the United States of America, for example, the cost amounts to around $12.8 billion
annually. Patients with CRS are not at risk of mortality due to their disease, but their quality of
life is significantly impaired.

Rhinosinusitis in adults is defined according to EPOS 2012 guidelines (European Position
Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps) as an inflammation of the nose and the paranasal
sinuses characterized by at least two or more specific symptoms. One symptom must be either
nasal obstruction or nasal discharge, while the other two are facial pain and/or reduced sense of
smell. In order to confirm the diagnosis, endoscopic signs (nasal polyps, oedema, mucopurulent
discharge) and/or CT changes in the nose and paranasal sinuses should be visible. According to
its duration, rhinosinusitis is classified as acute and chronic rhinosinusitis. If the disease lasts
for up to 12 weeks, it is called acute, whereas if it lasts for longer than 3 months, it is regarded
as chronic.

The aetiology of CRS can be odontogenic or non-odontogenic. Chronic non-odontogenic
rhinosinusitis (CnORS) is caused by allergies, biofilm formation, anatomical variations, ciliary
disfunction and others. Chronic odontogenic rhinosinusitis (CORS) is caused by pathological
processes of the teeth and the surrounding tissue including oroantral fistulas, periapical
processes, maxillary cysts, foreign bodies in paranasal sinuses, and complications after tooth
extraction. The diagnostic criteria for CORS are the same as for CnORS, however, CORS must
have a clear odontogenic cause in addition to all the criteria.

Approximately 10% of all CRS have odontogenic origins. The incidence of CORS is increasing
worldwide, mostly due to the neglect of dental health of those who cannot afford dental
treatments. A part of the increase can be attributed to the increased number of procedures in
complex reconstructive dentistry, i.e. procedures such as dental implant surgery and bone
grafting. Despite its frequency, CORS is disproportionately underrepresented in the literature

and there are still many questions regarding exact incidence, onset, diagnosis, differential



diagnosis and treatment of the disease.

CRS symptoms can be assessed by using subjective questionnaires. The most common
questionnaire is the Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22). SNOT-22 has been widely adopted
in clinical practice due to its simplicity, encompassing 22 symptoms reflecting health burden
for patients with rhinologic disorders. Each item quantifies symptoms severity from 0 (no
problem) to 5 (the worst symptom). The sum of all items amounts to the maximum score of
110. High score indicates poor outcome. The SNOT-22 is a validated questionnaire with disease
specific and quality of life related measures of the sinonasal function. It demonstrates good
reliability, validity, and responsiveness. The visual analogue scale (VAS) symptom score is also
a psychometric instrument widely used in the field of rhinology to subjectively quantify a
patient’s symptom severity. It consists of 16 symptoms.

Although there are a variety of radiological tests available, computerised tomography (CT) is
accepted as the gold standard for the anatomical pathology evaluation of paranasal sinus
diseases including CRS. The Lund-Mackay score (LMS) was developed to evaluate the severity
of the paranasal sinus disease. LMS is a widely used method for the radiologic staging of
chronic rhinosinusitis and involves scoring six bilateral areas from 0 to 2, for a possible range
of scores between 0 and 24.

AIM: To compare the differences between the intensity of the symptoms and the disease
severity observed on CT scans in patients with CnORS and CORS, and to correlate the
symptoms with the CT scan findings.

METHODS: The research was conducted from October 2019 to May 2020 at the Clinic of
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery of University Medical Centre Sestre
Milosrdnice, the Clinical Department of Diagnostic and Interventional Radiology of University
Medical Centre Sestre Milosrdnice and the Department of Oral Surgery of Univesity Hospital
Dubrava. The study included 64 adult patients, 32 with CnORS in the first group and 32 patients
with CnORS in the second group. Patient data were collected according to the principle of
matching pairs between the two groups, according to age (+/- five years) and gender. The
diagnosis of CRS was made according to the diagnostic criteria of the EPOS 2012 guidelines.
Since the finding of inflammatory changes on a CT scan was mandatory for the patient to be
included in the study, the endoscopy finding was not necessary for the diagnosis of CRS and
was used to visually exclude the presence of nasal polyps.

CT scan was performed as a diagnostic or preoperative procedure carried out by an
otorhinolaryngology specialist, after which the patient gave informed consent and was

subsequently included in the study. The patient then completed two health-related quality of



life questionnaires, SNOT-22 and VAS. VAS included additional questions regarding the
presence of asthma, acetylsalicylic acid (ASA) intolerance, allergic rhinitis, smoking, previous
sinus surgery, nasal corticosteroid use, as well as antihistaminic and antibiotic use. The CT scan
was reviewed and scored (according to the LMS) exclusively by a radiology specialist - a
neuroradiology subspecialist. Patients were assigned to a certain group only after they had
undergone a detailed clinical examination by an otorhinolaryngologist and an oral surgeon, and
after the CT scan had been evaluated by a radiologist. For the disease to be declared
odontogenic, the CT findings had to show pathology related to the teeth of the upper jaw or the
surrounding structures, which necessarily implies the involvement of the Schneiderian
membrane. The following patients were excluded from the participation in the study: patients
under the age of eighteen, patients with nasal and sinus polyposis, patients with a previous sinus
injury or a sinus tumour process, pregnant women, and patients with cystic fibrosis,
granulomatosis with polyangiitis and primary ciliary dyskinesia. Patients with a nasal septum
deviation angle greater than 10 degrees diagnosed by an imaging test and patients whose CT
scan was of poor quality (e.g. artifacts) were also excluded from the study.

The case-control matching procedure between the two groups (CnORS and CORS) was used
to randomly match patients according to gender and age (+/—five years). The normality of data
distribution for continuous data has been checked with Kolmogorov-Smirnov's test and due to
the test results an appropriate non-parametric data analysis has been used in the following
analyses. Fisher's exact test has been used to assess differences in categorical clinical variables
between the investigated groups. The Mann-Whitney U test was used for differences in
quantitative clinical variables (specific VAS symptoms, SNOT-22, and LMS) between the study
groups. Spearman’s Rho correlation coefficients were calculated to compare the association
between the individual VAS and SNOT-22 symptoms with the LMS for the individual study
groups. All P values below 0.05 were considered significant.

RESULTS: Patients with CORS and CnORS matched by age and gender in this study did not
show a statistically significant difference in any of the following: acetylsalicylic acid
intolerance, allergic rhinitis, smoking, previous sinus surgery, use of nasal corticosteroids,
antihistamines and antibiotics. The most common cause of CORS is the first molar disease, and
the most common cause of odontogenic pathology is the periapical process. A statistically
significant difference in individual symptoms was observed. CORS patients had a statistically
significant higher self-reported values of thick nasal discharge, halitosis and temperature
compared to CnORS patients. There was no statistically significant difference in other

symptoms or in the overall SNOT-22 score. Furthermore, no statistically significant difference



was found when the LMS was compared. A positive correlation between the LMS and thick
nasal secretion and frustration levels was present in the CORS patients. The CnORS group
showed a positive correlation between the runny nose, the loss of smell/taste and the LMSs.
The overall SNOT-22 score did not show a correlation with the LMS in either of the two groups.
CONCLUSION: Thick nasal secretion, halitosis and fever are more intense in patients with
CORS, which is valuable information for the everyday clinical practice. The LMS is not
statistically significantly different between the two groups and is not a good predictor of a
chronic odontogenic disease. Individual symptoms show a positive correlation between the
LMS in both groups, specifically between runny nose and loss of smell/taste in the CnORS

group, and thick nasal secretions and frustration levels in the CORS group.

KEY WORDS: chronic odontogenic rhinosinusitis, chronic non-odontogenic rhinosinusitis,

SNOT-22, VAS, Lund-Mackay score



POPIS SKRACENICA:

KRS — kroni¢ni rinosinuitis

ARS — akutni rinosinuitis

ORS - odontogeni rinosinuitis

KORS — kroni¢ni odontogeni rinosinuitis

KnORS — kroni¢ni neodontogeni rinosinuitis (bez polipoze)
PNS — paranazalni sinus

EPOS — eng. European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps
AAOHNS —eng. American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
RSTF —eng. Rhinosinusitis Task Force

IgE — imunoglobulin E

IgG — imunoglobulin G

IgA — imunoglobulin A

IgM — imunoglobulin M

QoL — eng. Quality of Life

HRQL — eng. Health Related Quality of Life

OMC — ostiomeatalni kompleks

CT — kompjutorizirana tomografija

MR — magnetska rezonancija

VAS - vizualna analogna skala

SNOT-22 — eng. Sino-Nasal Outcome Test-22

LMS — eng. Lund — Mackay Score (Lund - Mackayev rezultat)
N — broj ispitanika

SV — srednja vrijednost

SD — standardna devijacija

Med — medijan

Min — minimum

Max — maksimum

25 % — donji kvartil

75 % — gornji kvartil
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1. UVOD

Infektivne bolesti gornjih diSnih puteva bolesti su zbog kojih pacijenti najcesc¢e dolaze na
pregled k lijeCniku. Prema statistici svaki pet pacijent u ambulanti dolazi zbog respiratornih
infekcija (1).

Respiratorne infekcije ukljucuju nespecificne upale gornjih di$nih puteva, upalu srednjeg uha,
faringitis, bronhitis, gripu, pneumoniju te rinosinuitis. Termin rinosinuitis je prakticki potpuno
istisnuo pojam sinuitis u hrvatskome medicinskom rje¢niku. Naime, kod upale sluznice
paranazalnih sinusa (PNS) uvijek nalazimo i konkomitantu upalu nosne sluznice. Razlog tomu
je Sto nosni kavumi i Supljine PNS-a komuniciraju kroz sinusna u$éa i sve ih prekriva
neprekidna respiratorna sluznica te tako €ine jednu fizioloSku cjelinu. S obzirom na razinu
prosirenosti bolesti pojam sinuitis ne opisuje bolest u potpunosti.

Rinosinuitis dijeli se u dvije osnovne grupe: akutni (ARS) i kroni¢ni (KRS; eng. CRS: chronic
rhinosinusitis). Osnovna razlika je vrijeme trajanja simptoma. Prema smjernicama EPOS-a
(eng. European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps) duzina trajanja bolesti kod
ARS-a je do 12 tjedana, dok se sve duZe od 3 mjeseca smatra KRS-om.

Op¢eniti gubitak ljudske produktivnosti radi KRS-a te izostanci s radnoga mjesta (ili Skole)
predstavljaju veliki ekonomski faktor u globalnim razmjerima (2,3). Bolesnici s KRS-om nisu
izloZeni mortalitetu zbog svoje bolesti, no kvaliteta Zivota im je znatno naruSena i moze se
usporediti s bolesnicima koji boluju od drugih kroni¢nih bolesti poput Secerne bolesti, kronicne
opstruktivne pluéne ili sr¢ane bolesti (4). Procjenjuje se da otprilike 11 % stanovniStva Europe
ima tegobe s KRS-om, a pojavljuje se u svim dobnim skupinama te svim etnickim grupama (5).
KRS je predmet mnogih klinickih istrazivanja s obzirom na veliku varijabilnost klinicke slike i
povezanost s mnoStvom predisponirajucih faktora (hipereaktivnost, alergije, astma, cilijarna
diskinezija, anatomske varijacije), kao 1 zbog povezanosti s mnogim drugim bolestima
cjelokupnoga diSnog sustava. Etiologija, unato¢ svemu nabrojanom, i dalje nije u potpunosti
razjasnjena (6).

Otprilike 10 % KRS-a uzrokovano je odontogenim porijeklom, odnosno nastaje zbog proSirene
bolesti zuba i okolnih struktura. Incidencija kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa (KORS) se
u svijetu povecava, ponajvise zbog zanemarivanja dentalnog zdravlja onih koji si ne mogu
priustiti stomatoloSke radove (7,8). Dio porasta mozemo pripisati 1 povecanom broju zahvata
kompleksne rekonstruktivne stomatologije, tj. procedura kao $to su dentalni implantati i koStani
presaci. KORS je unatoc¢ svojoj ucestalosti neproporcionalno rijetko zastupljen u svjetskoj

literaturi te postoji mnogo nepoznanica u vidu tocne incidencije, nastanka, dijagnostike,
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diferencijalne dijagnostike i lije¢enja bolesti.

1.1. DEFINICIJA I INCIDENCIJA KRONICNOG RINOSINUITISA

KRS se u odraslih osoba definira kao bolest upale nosa i sinusa koja traje minimalno 12 tjedana.
1997. godine je Americka akademija za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata
(AAOHNS; engl. American Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery) osnovala
radnu grupu za KRS te je u konacnici objavila kriterije za dijagnosticiranje KRS-a temeljene
na prisutnosti glavnih i sporednih (eng. major i minor) simptoma i njihovu trajanju od > 12
tjedana (9).

Nakon objave je primijec¢eno da su kriteriji temeljeni samo na prisutnim simptomima donekle
nepouzdani. Kriteriji radne skupine pokazali su visoku osjetljivost, ali slabu specifi¢nost u
postavljanju dijagnoze KRS-a (10). Postojala je potreba za ukljucivanje endoskopskog nalaza
upalnih promjena i promjena vidljivih u PNS-ima, na CT-u (11).

Dijagnosticki kriteriji KRS-a prema europskim smjernicama (European position paper on

rhinosinusitis and nasal polyps — EPOS 2012.) (12) nalaze se u Tablici 1.

Tablica 1. Dijagnosticki kriteriji prema smjernicama EPOS 2012

-- Prisutnost dvaju ili viSe simptoma od kojih jedan mora biti nosna zacepljenost/opstrukcija

ili nosna/postnazalna sekrecija:
+ bol/pritisak u licu

+ gubitak ili smanjenje osjeta mirisa

-- Prisutni objektivni znaci upale na endoskopiji nosa i/ili CT-u paranazalnih sinusa:

o Endoskopski videni nosni polipi; 1/ili gnojni sadrzaj primarno iz srednjega nosnog

hodnika; 1/ili sluzni¢na/edematozna opstrukcija primarno u srednjem nosnom hodniku

o CT nalaz sluzni¢nih promjena u ostiomeatalnom kompleksu i/ili sinusima
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Prema trajanju se rinosinuitis dijeli na:

- akutni: < 12 tjedana s povlacenjem svih simptoma

- kroni¢ni: > 12 tjedana bez povlacenja svih simptoma.

KRS ¢ine dva osnovna razliCita fenotipa bolesti. To su KRS s polipozom i bez nje. U engleskoj
klasifikaciji oni se nazivaju: CRS with nasal polyps (CRSwNP) i CRS without nasal polyps
(CRSsNP).

U literaturi postoji geografska varijacija u epidemiologiji KRS-a, medutim, u Europi i Sjevernoj
Americi, prevalencija se kre¢e oko 4,5 % - 12 %. Direktni troSkovi lijeCenja kroni¢noga
rinosinuitisa su dobro dokumentirani, a npr. u SAD-u se cijena kre¢e od oko 12,8 milijardi
dolara godisnje (13). Najnoviji podaci nizozemskih istrazivaca govore da je direktna cijena
lijecenja osobe s KRS-om bez nosnih polipa 1.501 euro godiSnje (14), dok Wahid i sur. navode
cijenu od 2.974 britanskih funti godisnje po bolesniku s KRS-om (15). Budu¢i da se najcesce
radi o osobama izmedu 18 i 65 godina, indirektna cijena s obzirom na izgubljene radne sate i
druge ¢imbenike jos je i mnogo veca.

Etiologiju KRS-a moZemo nacelno podijeliti u dvije grupe: kroni¢ni odontogeni rinosinuitis
(KORNS), tj. rinosinuitis uzrokovan patoloskim procesima na zubima i okolnom tkivu te kroni¢ni
neodontogeni rinosinuitis, uzrokovan alergijom, biofilmom, poremecajima cilijarne funkcije i
dr.

U daljnjem tekstu izraz kroni¢ni neodontogeni rinosinuitis (KnORS) odnosit ¢e se isklju€ivo

na bolesnike bez odontogene etiologije KRS-a bez polipoze (CRSsNP).

1.1.1. Definicija 1 incidencija kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

Odontogeni rinosinuitis (ORS) definiramo kao rinosinuitis uzrokovan patoloskim procesom na
zubima ili periodontalnom tkivu. Bolest se naj¢esce javlja u Cetvrtom desetljecu Zivota, a Zene
obolijevaju ¢eS¢e od muskaraca u omjeru 1 : 1,33 (16). Kriteriji za dijagnostiku KORS-a koji
se odnose na duZzinu trajanja, endoskopski 1 radioloski nalaz, isti su kao 1 kod drugih tipova
KRS-a, medutim, bolest uz sve kriterije mora imati i jasan odontogeni uzrok. Unatoc relativno
cestoj pojavnosti KORS-a, jos uvijek ne postoji striktni konzensus oko kriterija diferencijalne
dijagnostike KORS-a u odnosu na KnORS. Medutim, KORS je ocigledno razli¢it klinicki
entitet te se u literaturi diferencira u odnosu na KnORS uz pomo¢ anamneze, klinickoga
pregleda i radioloskih nalaza (17).

S obzirom na anatomske zakonitosti kod KORS-a govorimo o procesima isklju¢ivo na gornjoj

Celjusti. U literaturi je tesSko pronaci uvjerljive podatke o prevalenciji akutnoga i kroni¢noga
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ORS-a. Naime, u studijama se Cesto citira rad Maloneya i Dokua iz 1968. godine koji govore
da je 10 % - 12 % svih maksilarnih rinosinuitisa uzrokovano odontogenom etiologijom (18).
Medutim, studija je stara vise od 50 godina te, medu ostalim nedostacima, ne razgrani¢ava dva
entiteta, kroni¢ni 1 akutni rinosinuitis. Novije studije upucuju na to da bi se broj kroni¢nih
maksilarnih sinuitisa uzrokovan odontogenom etiologijom mogao penjati do 40 % (19, 20).
Studija Hoskinsona i sur. govori o porastu incidencije zadnjih godina u populaciji Ujedinjenog
Kraljevstva (7). 1z pregleda literature moze se zakljuciti da stvarna incidencija i prevalencija
ORS-a nije u potpunosti istrazena te je na tu temu potrebno jo$ istrazivanja. Razli¢ite
geografske lokacije i neizbjezna istrazivacka pristranost kod jednoinstitucionalnih istrazivanja
onemogucavaju generaliziranje zakljucaka na op¢u populaciju, ali trenutno su to jedini dostupni
podaci. Cinjenica je i kako se u danasnjoj stomatoloskoj i ORL praksi Gesto previdi odontogena
komponenta upale sinusa. Tijekom pregleda nalaza CT-a i MR-a takoder se Cesto previde
patoloski procesi u gornjoj ¢eljusti (21). Opseznija i mulitinstitucionalna istrazivanja pomogla

bi utvrditi stvarnu rasprostranjenost bolesti.

1.2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA DISNIH PUTEVA

1.2.1. Anatomija di$nih puteva

Anatomija di$nih puteva dijeli se u dva dijela, gornji i donji. U novije vrijeme Cesto se spominje
sintagma ujedinjeni di$ni putevi (eng. united airways), tj. naglaSava se kako gornji 1 donji disni
putevi Cine dio neodvojive cjeline i1 dijele mnoge fizioloske, patofizioloske 1 histoloske
sli¢nosti.

Glavni prolazi i strukture gornjih diSnih puteva ukljucuju nos (nosne Supljine), paranazalne
sinuse, usta 1 zdrijelo. Grkljan je poveznica gornjih i donjih diSnih puteva. Donji diSni putevi
sastoje se od dusnika ili traheje, koja nakon karine prelazi u lijevi 1 desni glavni bronh, i
bronhiola koji tvore diSno ,,stablo* u plu¢ima.

Glavna funkcija diSnog sustava je da dovodi zrak u pluca, tj. u alveole koje izmjenjuju kisik 1
uglji¢ni dioksid s krvlju. Dio diSnog sustava ujedno ¢ini dio probavnog sustava. Ostale funkcije

su govor, miris 1 kondicioniranje zraka.
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1.2.1.1. Anatomija gornjih di$nih puteva

Pocetna tocka gornjih diSnih puteva je nosni vestibul ili predvorje. Vanjski nos sastoji se od
kostanog 1 hrskavi¢nog dijela. Kostani dio graden je od nosnih kostiju i ¢eonih nastavaka
maksile, a hrskavi¢ni od alarnih i triangularnih hrskavica. Pomo¢ni di$ni put je preko usne
Supljine, a koristi se kada protok kroz nos nije dovoljan za urednu opskrbu tijela kisikom.
PNS-i su neodvojive anatomske cjeline u odnosu na nosne kavume (Supljine) te je njihova
anatomija, uklju¢uju¢i nosne kavume i1 usnu Supljinu (sa zubima i periodontalnim tkivom),
obradena u posebnim odjeljcima kasnije u tekstu.

Zdrijelo ili farinks (gré. Phdrunx - grlo) ¢ini dio i probavnog i di§nog sustava, a dijeli se u tri
dijela: epifarinks, orofarinks i1 hipofarinks.

Epifarinks se nalazi izmedu baze lubanje i mekog nepca. Neposredno se nastavlja na nosne
Supljine, a obavlja respiratornu funkciju uvjetujuci udisanje zraka. Orofarinks je srednji dio
zdrijela, smjeSten izmedu mekog nepca i gornje granice epiglotisa. Sadrzi straznju treéinu
jezika, tonzile, gornji konstriktor Zdrijela i lateralnu te straznju stijenku. Hipofarinks je donji
dio zdrijela, nalazi se izmedu gornje granice epiglotisa i donje granice krikoidne hrskavice,
otprilike u razini kraljeska C6. Nastavlja se u jednjak, a sadrzi srednji i donji konstriktor
zdrijela. Hipofarinks je dio Zdrijela koji ne sudjeluje u prolasku struje zraka u pluca.

Grkljan (gr¢. Larunx ) se nalazi u prednjem dijela vrata iznad duSnika. Sastoji se od triju velikih,
neparnih hrskavica (krikoidne, tiroidne, epigloti¢ne), tri para manjih hrskavica (aritenoidne,
kuneiformne, kornikulatne) 1 laringealne muskulature. Hioidna kost, iako tehnicki nije dio
grkljana, pruza misi¢na hvatiSta koja pomazu u pokretanju grkljana. Grkljan ima protektivnu
funkciju (Stiti donje diSne puteve) te sudjeluje u disanju, fonaciji 1 poviSenju intratorakalnog

tlaka.

1.2.1.1.1. Anatomija nosne Supljine

Nosna Supljina je veliki, zrakom ispunjen prostor, smjesten iza nosa u podrucju srednjeg lica.
Supljina je kontinuitet koji po¢inje dvjema nosnicama, a podijeljena je pregradom u dvije
cjeline. Pregrada je mjesSovite hrskavi¢no-koStane grade i nosi naziv nosni septum. Nosna
Supljina straga je omedena dvama prolazima koji se nazivaju hoane. Hoana je otvor koji
povezuje nosnu Supljinu i gornji dio zdrijela (epifarinks). Omedenje donje strane nosne Supljine

¢ini tvrdo nepce koje ujedno ¢ini 1 dio krova usne Supljine. Superiorno omedenje nosne Supljine
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¢ine nosne kosti, nosni dio frontalne kosti, Supljikava ploca reSetnice (lamina cribrosa ossis
ethmoidalis) 1 tijelo klinaste kosti (corpus ossis sphenoidalis). Lateralna stijenka mozda je i
najkompleksnija, a sastoji se od mnosStva kostiju, uklju¢uju¢i kost maksile, etmoidne,
lakrimalne, nosne, sfenoidne kosti, te donje nosne skoljke (koja je ujedno i zasebna kost). Dio
etmoidne kosti Cine i srednja te gornja nosna Skoljka. Ispod svake nosne Skoljke nalazi se
odgovarajuc¢i nosni hodnik (meatus nasi): gornji, srednji i donji. U svaki od navedenih hodnika
ulijevaju se razlicite strukture. U gornjem nosnom hodniku nalazi se us¢e straznjih etmoidnih
celula. U srednjem nosnom hodniku odvija se vecina respiracije, a tu se nalazi i ulaz u
maksilarni sinus te us¢e prednjih etmoidnih celula i ¢eonog (frontalnog) sinusa. Donji nosni
hodnik najveci je od postojeca tri, a u njegovu se prednjem dijelu nalazi us¢e nazolakrimalnog

dukta.

Unutarnja 1 vanjska karotidna cirkulacija doprinose arterijskoj opskrbi nosne Supljine (22).
Prednja i straznja etmoidna arterija, grane oftalmicke arterije, ulaze u nos nakon prolaska kroz
orbitu i laminu papiraceu. Sfenopalatinalna arterija, terminalna grana vanjske karotidne
arterije, ulazi u nos kroz straznju lateralno-inferiornu stijenku. Sve ove Zile tvore anastomoze s
granama arterije facialis u septalnom dijelu vestibula gdje se nalazi arterijski anastomotski
trokut koji se sastoji od velikih tankih zila, od kojih su neke veée u promjeru od arterija koje ih
tvore, a mjesto se naziva Littleovo ili Kiesselbachovo podru¢je. Ovo podrucje je klinicki vazno
jer je najceS¢e mjesto epistakse. Vene nosne Supljine protje€u pored arterija i odvode krv u
pterigoidni i oftalmicki venski pleksus, a neke od vena nakon toga prolaze intrakranijalno u

kavernozni sinus, §to je potencijalni put za Sirenje infekcije u intrakranijski prostor.

Senzorna inervacija dolazi preko olfaktornih, oftalmickih (kroz etmoidalni Zivac) 1 maksilarnih
grana trigeminalnog zivca. Parasimpati¢ka vlakna potjeCu iz gornjih jezgara mezencefalona, a
zatim putuju vlaknima sedmoga kranijalnog Zivca. Na genikulantnom gangliju temporalne kosti
ta se vlakna odvajaju i tvore vec¢i povrsni petrozni Zivac. Potom vlakna prolaze kroz dno prednje
lubanjske baze i pterigomaksilarnog prostora te tvore sinapse u sfenopalatinalnom gangliju.
Nadalje, parasimpaticka vlakna se distribuiraju na sluznicu i submukozne strukture granama iz
sfenopalatinalnoga ganglija (23). Postganglijska vlakna, osim acetilkolina, sadrze i
neuropeptide, poput vazoaktivnoga crijevnog peptida (VIP) i sekretoneurina. Stimulacija
parasimpatickih Zivaca izaziva prvenstveno Zljezdanu sekreciju 1 odredenu vazodilataciju.
Simpaticka vlakna potjeCu od hipotalamusa. Ta vlakna tvore sinapse u superiornome
cervikalnom gangliju, a zatim putuju karotidnim pleksusom dok se ne pridruze parasimpati¢kim

vlaknima iz sedmoga kranijalnog Zivca kako bi formirali Vidianov zivac u pterigoidnom kanalu
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(24). Simpaticka vlakna, za razliku od parasimpatickih, ne sinaptiraju u sfenopalatinskom
gangliju. Simpaticki ucinci posreduju preko adrenoceptora koji su potaknuti noradrenalinom.
Neuropeptid Y je moc¢an vazokonstriktorski peptid koji se nalazi u simpatickim neuronima,
zajedno s noradrenalinom (25). Stimulacija simpatickog sustava uzrokuje vazokonstrikciju uz

istodobno smanjenje otpora nosnoga diSnog puta.

1.2.1.1.2. Anatomija paranazalnih sinusa

Sinus (lat. luk, uvala, dZep) je termin koji se u anatomiji upotrebljava u razli¢itim kontekstima.
Paranazalni sinusi (PNS-i) su kosStane Supljine oblozene sluznicom, a nalaze se, kako samo ime
kaze (lat. para — pored, nasus — nos) uz nosne Supljine. Odrasla osoba ima ukupno razvijeno po
osam PNS-ova (Cetiri para). Nazivaju se sfenoidni (klinasti), frontalni (¢eoni), etmoidni
(reSetnicki) 1 maksilarni (Celjusni). U daljnjem tekstu koristit ¢e se latinski nazivi koji su
standardni u medicinskoj terminologiji, a maksilarni sinus opisan je u posebnom odjeljku.
Sfenoidni sinusi su zracne Supljine unutar tijela sfenoidne kosti 1 nalaze se ispred klivusa.
Lateralna stijenka sfenoidnog sinusa ima niz ispupcenja i Zljebova koji odgovaraju nizu vitalnih
struktura ukljucujué¢i kavernozni sinus sa svim zilama (unutarnja karotidna arterija) i
kranjjalnim ziveima (II, III, IV, V1, V2). Opticka hijazma 1 hipofiza nalaze se iznad, a
nazofarinks se nalazi ispod sfenoidnog sinusa. Sfenoidni sinus moZe znatnije varirati veli¢inom
1 protezati se bo¢no izmedu maksilarnog Zivca te Zivca pterigoidnog kanala. Volumen mu je
oko 10 cm® kod muskaraca i oko 8 cm?® kod Zena (26). Sfenoidni sinus otvara se u nosnu §upljinu
preko sfenoetmoidnog recesusa.

Frontalni sinusi nalaze se ve¢im dijelom iza grebena obrve. Us¢e sinusa nalazi se u prednjem
dijelu odgovaraju¢eg srednjega nosnog hodnika nosa kroz frontonazalni duktus koji prolazi
kroz prednji dio etmoida te se naposljetku otvara u semilunarni hiatus u srednjem nosnom
hodniku. Volumen pojedinog sinusa je uglavnom izmedu 6 - 7 ml.

Etmoidni sinusi Cine celule varijabilne u veli€ini 1 broju. Podijeljeni su u prednju i straznju
skupinu, odnosno tzv. ,,prednje i straznje etmoide®, a veli¢inom zauzimaju oko 2 mm- 3 ml
prostora. Omedeni su frontalnom, maksilarnom, lakrimalnom, sfenoidnom i palatinalnom kosti,

a od orbite su odijeljeni tankom koStanom lamelom, zvanom lamina papiracea.



Ivan Oreski, disertacija

Anatomija maksilarnog sinusa

Maksilarni sinusi najveci su paranazalni sinusi u tijelu. Nalaze se u tijelu maksile i imaju tri
udubljenja: alveolarno, zigomati¢no i inferorbitalno. Medijalni zid sastoji se prvenstveno od
hrskavice. Us¢a za drenazu nalaze se visoko na medijalnom zidu i otvaraju se u semilunarni
hiatus u nosnoj Supljini. US¢a sinusa nalaze se visoko na medijalnom zidu i prosje¢nog su
promjera 2,4 mm. Zbog polozaja usc¢a je mukocilijarni transport kljuan za ventilaciju sinusa
jer sama gravitacija ne moze uciniti adekvatnu drenazu. Sinus je obloZzen mukoperiostom. Ova
membranozna sluznica naziva se i Schneiderovom membranom koja je po histoloskom sastavu
bilaminarna membrana sa pseudostratificiranim cilijarnim epitelnim stanicama na unutarnjoj
strani 1 periostom na koStanoj strani.

Infraorbitalni kanal obi¢no se projicira u Supljinu sinusa kao dobro oznacen greben koji se
proteze od krova do prednjeg zida. Sluznice dobivaju svoju postganglijsku parasimpaticku
inervaciju od velikoga petroznog Zivca (grana facijalnog Zivca). Gornji alveolarni (prednji,
srednji 1 straznji) Zivei, grane maksilarnog zivca, daju senzornu inervaciju.

Osifikacija maksile pocinje u Sestom tjednu zivota. Osifikacija krece lateralno te se Siri
medijalno po cijelom nepcu. Maksilarni sinus je prvi sinus koji se pocinje razvijati u fetalnom
razvoju, ve¢ u trecem mjesecu. U petom mjesecu razvoja poc€inju urastati u nadlezec¢u gornju
¢eljust. Pri rodenju sinus veli¢inom odgovara otprilike 7 mm u anteroposteriornom smjeru, 4
mm u visinu 1 2,7 mm u $irinu. Pneumatizacija sinusa rapidno napreduje od 1. do 8. godine.
Konac¢ni rast zavrSava oko 14. godine, a volumen mu je otprilike 15 ml - 20 ml, makar veli¢ina

sinusa varira kod ljudi, pa ¢ak i1 kod iste osobe (27).

1.2.1.1.3. Anatomske varijacije nosne Supljine 1 paranazalnih sinusa

U najcesce varijacije 1 deformacije nosne Supljine i PNS-a (poglavito maksilarnog) ubrajamo:
deformaciju nosnog septuma, pneumatiziranu i paradoksalno oblikovanu nosnu Skoljku,
Hallerovu celulu i hipoplaziju sinusa.

Deformaciju nosnog septuma cesto nalazimo u opcoj populaciji. U novorodencadi se nalazi u
10 % slucajeva, dok je kod odraslih osoba prisutna u gotovo 50 % posto populacije (28). Kod
deformacije septuma dolazi do devijacije hrskavi¢nog ili koStanog dijela nosne pregrade, a ako
postoje tegobe s disanjem, u obzir dolazi kirursko lijecenje.

Pneumatizirana srednja nosna Skoljka ili lat. concha bullosa jedna je od naj¢es¢ih anatomskih

varijanti zapaZenih u bolesnika s KRS-om. Srednja nosna Skoljka mozZe biti pneumatizirana u
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14 % — 53 % populacije (29). Nisu poznati prevladavajuéi faktori rizika za pneumatiziranu
srednju nosnu skoljku iako odredene studije pokazuju da bi nosna trauma, prethodna operacija,
Paradoksalno oblikovana srednja nosna Skoljka podrazumijeva obrnutu zakrivljenost srednje
nosne $koljke usmjerenu medijalno, odnosno prema nosnom septumu. Upravo zbog svog oblika
1 mogucénosti opstrukcije u podrucju ostiomeatalnog kompleksa smatra se da bi paradoksalno
oblikovana srednja nosna Skoljka mogla biti predisponirajuc¢i ¢imbenik za razvoj rinosinuitisa
(30). Pojavnost paradoksalno oblikovane srednje nosne $koljke nalazimo u rasponu od 10 % do
25 % (31).

Hallerove celule definiraju se kao zra¢ne celule smjeStene ispod etmoidne bule uz krov
maksilarnog sinusa i najnizeg dijela lamine papiracee ukljucujuéi celule smjestene unutar
etmoidnog infundibuluma, a poznate su i kao maksilo-etmoidne ili orbito-etmoidne celule. lako
su Hallerove stanice anatomske varijacije u razvoju nosa i paranazalnih sinusa, one su nekada
odgovorne za bolesnikove simptome KRS-a i stoga su klinicki znacajne. Hallerove celule mogu
ograniciti pristup maksilarnom sinusu ili prednjim etmoidnim stanicama tijekom endonazalnih
postupaka (32).

Incidencija hipoplazije maksilarnog sinusa krece se izmedu 1,5 % i 10 %. Mnogi pacijenti s
aplazijom ili hipoplazijom maksilarnog sinusa su asimptomatski, medutim, neki od pacijenata
mogu patiti od kroni¢ne glavobolje, bolova u licu i problema s glasom (33). Bolger je u svom
radu podijelio hipoplazije maksilarnog sinusa u tri tipa. Podjela je naposljetku i prihvac¢ena u
Europskom dokumentu za naziv anatomskih struktura nosa i1 paranazalnih sinusa (34). Tip [
podrazumijeva blagu hipoplaziju maksilarnog sinusa, uredno razvijen procesus uncinatus i
uredno razvijen etmoidni infundibulum. Tip II oznafava blagu do umjerenu hipoplaziju
maksilarnog sinusa uz hipoplasticni ili aplastiéni procesus uncinatus 1i/ili etmoidni
infundibulum. Tip III podrazumijeva izraZzenu hipoplaziju maksilarnog sinusa koja svodi sinus

na veli¢inu pukotine, a razvoj procesusa uncinatusa ne postoji.

1.2.1.1.4. Anatomija usne Supljine, Celjusti i zuba

1.2.1.1.4.1. Anatomija usne Supljine

Usna Supljina predstavlja prvi dio probavne cijevi. Njezina primarna funkcija je da sluzi kao

ulaz probavnog trakta i pokrece probavni proces salivacijom i proguravanjem progutanog

bolusa u zdrijelo. Takoder, sluZi 1 kao sekundarni diSni kanal. Usna Supljina je ovalnog oblika 1

9
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odvojena je u usno predvorje (lat. vestibulum) i pravu usnu Supljinu (35). Gornja i donja usna
nalaze se sprijeda, obrazi bo¢no, dno usta odozdo, orofarinks straga i nepce odozgo. Kostanu
osnovu usne Supljine ¢ini parna kost maksile i mandibula. Usna Supljina ukljucuje usne,
gingivu, retromolarni trigon, zube, tvrdo nepce, sluznicu obraza, jezik 1 dno usne Supljine.

Glavne Zlijezde slinovnice u uskoj su vezi sa strukturama usne Supljine iako nisu njezin dio.

1.2.1.1.4.2. Anatomija Celjusti

Maksila ili gornja Celjust ¢ini krov usne Supljine, formira dno te ¢ini boc¢ni zid i krov nosne
Supljine, obuhvaca maksilarni sinus i sacinjava donji rub orbite. Dvije maksilarne kosti spojene
su u srednjoj liniji kako bi tvorile srednju tre¢inu lica. U srednjoj liniji prednje povrSine maksile
nalazi se prominencija, nazvana prednjom nazalnom spinom. Alveolarni proces maksile sadrzi
zube ukljucujuéi sredi$nje sjekuti¢e, bocne sjekuti¢e, oc¢njake, 2 premolara i 3 molara u
odraslih. Korijeni zuba formiraju okomita, valovita uzdignuc¢a na prednjem zidu maksile, a
najistaknutiji korijen je onaj o¢njaka. Plitke udubine medijalno i lateralno u odnosu na o¢njake
zovu se fossa incisiva 1 fossa canina. Superiorno, maksilarna kost postaje deblja i1 tvori
infraorbitalni rub. Otprilike 5 mm - 7 mm inferiorno od ruba nalazi se infraorbitalni foramen
kroz koji prolaze infraorbitalni Zivac 1 zile. Infraorbitalni rub se proteze medijalno i1 prema gore
te tvori frontalni proces maksile. Frontalni proces artikulira superiorno s frontalnom kosti,
medijalno s nosnom kosti, a posteriorno s lakrimalnom kosti. Glatka orbitalna povrsina tvori
vertikalni prednji lakrimalni greben. Neposredno iza prednjega lakrimalnog grebena nalazi se
utor koji tvori nazolakrimalni kanal. Maksila lateralno formira zigomati¢ni nastavak koji
artikulira sa zigomom. Posteriorno, slobodni rub tvori prednju granicu inferiorne orbitalne
pukotine. Medijalno, orbitalna povrSina artikulira s etmoidnom i suznom kosti. Na svojoj
inferiornoj povrSini maksila ima vodoravni palatinski nastavak koji ¢ini najve¢i dio tvrdog
nepca. Ispred, u srednjoj liniji artikulacije oba palatinska nastavka nalazi se incizivni kanal koji

prenosi nazopalatinski Zivac 1 grane vec¢ih nepcanih Zila.

Mandibula je kost u obliku slova U. To je jedina pokretna kost kostura lica, a buduc¢i da sadrzi
donje zube, njezino je kretanje bitno za mastifikaciju. Sastoji se od tijela i dva ramusa. Tijelo
ima dva dijela, alveolarni nastavak 1 bazu mandibule. Ramusi se sastoje od angulusa te dva
nastavka, koronoidni i kondilarni. Nastaje intramembranoznim okoS$tavanjem. Mandibula se
sastoji od dvije hemimandibule spojene u srednjoj liniji vertikalnom simfizom, a u jedinstvenu

kost se spajaju u dobi od dvije godine.
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1.2.1.1.4.3. Anatomija zuba i periodontalnog tkiva

Anatomija zuba

Odrasla osoba ima 32 zuba, po 16 u svakoj ¢eljusti. Zube u svakoj Celjusti Cine: 4 sjekutica
(inciziva), 2 o¢njaka (kanina), 4 pretkutnjaka (premolara), 6 kutnjaka (molara). Zub se sastoji
od dva dijela; krune i korijena. Anatomska kruna zuba je podrucje koje je pokriveno caklinom
iznad cementno-caklinske spojnice. Vec¢i dio krune sastoji se od dentina s pulpnom komorom
iznutra. Anatomski korijen nalazi se ispod cementno-caklinske spojnice i prekriven je
cementom. Kao 1 kod krune, dentin ¢ini ve¢inu korijena koji obi¢no ima pulpne kanale. O¢njaci
i ve¢ina prekutnjaka, osim maksilarnih prvih pretkutnjaka, obi¢no imaju jedan korijen.
Maksilarni prvi pretkutnjaci i mandibularni kutnjaci obi¢no imaju dva korijena. Maksilarni
kutnjaci obi¢no imaju tri korijena.

Caklina je jedno od Cetiri glavna tkiva koja ¢ine zub, zajedno s dentinom, cementom 1 zubnom
pulpom. Caklina je najtvrda i najmineraliziranija tvar u tijelu. PotjeCe iz oralnog ektoderma, a
primarni mineral cakline je hidroksiapatit. Caklina, za razliku od dentina i kosti, ne sadrzi
kolagen. Oko 95 % cakline sastoji se od minerala, a ostatak ¢ine voda i organski materijal.
Caklina se razlikuje u debljini po povrSini zuba 1 Cesto je najdeblja na vrhu zuba, do 2,5 mm.
Dentin je tvar izmedu cakline ili cementa i1 zubne pulpe, a izluCuju ga odontoblasti. Sastoji se
vec¢im dijelom od anorganskih materijala, a 30 % ¢ine organski materijali i voda (36). Budu¢i
da je meksi od cakline, brze propada i podloZniji je Sirenju karijesa ako se ne lijeci pravilno.
Zubna pulpa srediSnji je dio zuba ispunjen mekim vezivnim tkivom. Sadrzi krvne zile i1 Zivce
koji ulaze u zub iz otvora na vrhu korijena. Duz granice izmedu dentina i pulpe nalaze se
odontoblasti koji pokrecu stvaranje dentina. Ostale stanice u pulpi ukljuCuju fibroblaste,
preodontoblaste, makrofage 1 T-limfocite (37).

Maksilarni Zivac, koji je drugi ogranak trigeminalnog Zivca, nosi osjetna vlakna maksilarnog
zubnog luka. Prolazi bo¢no do kavernoznog sinusa i izlazi iz lubanje preko foramena
rotunduma u srednjoj lubanjskoj jami, vode¢i u pterigopalatinalnu fosu. Ovdje se dijeli na Cetiri
glavne grane, a to su straznji superiorni alveolarni Zivac, infraorbitalni Zivac, zigomaticki Zivac
1 ganglijske grane do pterigoidnog pleksusa. Infraorbitalni Zivac tvori dvije grane koje
doprinose gornjem zubnom pleksusu. To su prednji superiorni alveolarni i1 srednji superiorni
alveolarni zivac. Ostale grane maksilarnog Zivca su ganglijske grane, zadnji straznji alveolarni
Zivac 1 zigomati¢ni Zivac. Infraorbitalni Zivac tvori pleksus sa straznjim superiornim

alveolarnim Zivcem koji je poznat kao superiorni zubni pleksus.
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Mandibularni zubi se primarno opskrbljuju donjim alveolarnim zivcem koji je grana
mandibularnog zivca (tre¢a podjela trigeminalnog zivca).

Maksilarna arterija opskrbljuje 1 gornje i donje zube. Maksilarni luk opskrbljuje se pleksusom
triju arterijskih grana koje ukljucuju prednju gornju , srednju gornju i straznju gornju alveolarnu
arteriju. Sto se ti¢e venske drenaZe, straznja, srednja i prednja superiorna alveolarna vena vode

krv u pterigoidni venski pleksus.

Anatomija periodontalnog tkiva

Periodontalno tkivo ili parodont sastoji se od ¢etiri komponente: gingive (zubno meso ili desni),
parodontnog ligamenta, cementa i alveolarne kosti.

Gingiva okruzuje zube i za razliku od mekih tkiva na usnama i obrazima, vecina gingive je
¢vrsto vezana uz kost. Predstavlja djelotvornu barijeru u nanoSenju periodontalnih lezija na
dublje tkivo. Gingiva je anatomski podijeljena u dva tipa: slobodnu i pri¢vrsnu gingivu.
Pri¢vrsna gingiva ¢vrsto prianja na kost dok slobodna gingiva prema zubu tvori zlijeb koji je
odijeljen od parodontalnog ligamenta spojnim epitelom, tj. cvrstom vezom sa samim zubom.
Parodontalni ligament prostire se na 100 um - 400 um izmedu alveolarne kosti i cementa (38).
To je heterogeno tkivo sa Sirokom opskrbom krvlju, neuroloSkom mrezom i raznolikoS¢éu
stani¢ne populacije. Glavna komponenta je kolagen koji je ugraden u matricu slicnu gelu.
Vlakna su rasporedena u posebne skupine s pojedinim funkcijama. Tu se ubrajaju gingivalna,
transseptalna, alveolarna, vodoravna, kosa i apikalna vlakna. Druga vazna komponenta su
oksitalanska vlakna. Stanice parodontalnog ligamenta su stanice slicne fibroblastima koje
karakterizira proizvodnja kolagena, a imaju i neke osteoblasti¢ne karakteristike (39).

Cement je tvar sli¢na kosti koja prekriva korijen zuba. Sastoji se od anorganskog materijala
(ponajvise hidroksiapatita), organskog materijala (uglavnom kolagena) i 20 % vode (40).
Cement se izluCuje u cementoblastima unutar korijena zuba i najdeblji je u vrhu korijena. Boja
mu je zuckasta i meksi je od dentina i cakline. Glavna uloga cementa je da sluzi kao medij
pomocu kojeg se parodontalni ligamenti mogu pri¢vrstiti na zub.

Alveolarna kost je zadebljani greben kosti koji sadrzi zubne alveole na ¢eljusnim kostima, koje
drze zube. Otprilike 2/3 €ini anorganski materijal, uglavnom minerali kalcija 1 fosfata, dok
organski dio ¢ini ponajvise kolagen. Stani¢na komponenta kosti sastoji se od osteoblasta,

osteocita 1 osteoklasta.
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1.2.2. Fiziologija gornjih diSnih puteva

1.2.2.1. Disanje

Prvi kontakt diSnih puteva s vanjskim okruzenjem je nosni vestibul (predvorje) koji je, za
razliku od preostale nosne Supljine, oblozen slojevitim skvamoznim epitelom. Epitel nosnog
vestibula prelazi u pseudostratificirani epitel. Vibrise, ili guste dlake bez piloerektorskih misica,
filtriraju krute cCestice (22). Prednje nosne zlijezde, smjeStene blizu spoja skvamoznog i
respiratornog epitela, luce sluz. Forsirani udah, kao npr. kod njuSenja, razlaze Cestice na
molekularne sastavnice. Nosno predvorje sadrzi i termoreceptore koji se ne nalaze u dijelu
nosne Supljine obloZenom respiratornim epitelom i na stimulaciju mogu dovesti do promjena u
otpornosti nosnih diSnih puteva (41). Udisanje toplog zraka dovodi do smanjenja nosnog
otpora, dok udahnuti hladni zrak dovodi do suprotnog ucinka. Prostor vestibula ujedno je
najvaznije podrucje za osjet nosnog protoka zraka.

Nosna valvula nalazi se posteriorno uz nosni vestibul. Lateralno je omedena kaudalnim krajem
triangularne hrskavice, medijalno septumom, a inferiorno donjim rubom piriformnog otvora i
prednjim polom donje nosne $koljke. Popre¢ni presjek iznosi oko 40 mm?, a uzrokuje do 75 %
ukupnog otpora u strujanju okolnog zraka do pluénih alveola (42). Nosna valvula usmjerava
udahnuti zrak prema gore, ponajvise kroz srednji nosni hodnik, gdje se udisajna brzina zraka
priblizava 18 m/sekundi. Izdah traje duze nego wudah, a protok je burniji.
Geometrija nosne Supljine uc¢inkovita je za podjelu nosnog protoka zraka na zone visokog
smicanja Sto olakSava brzi prijenos topline i1 vlazenje iz nosne sluznice (43). Spor turbulentni
protok omogucava da inspirirani zrak bude u maksimalnom kontaktu s toplijom nosnom
sluznicom te se zrak time zagrijava na oko 34 °C u trenutku kad dosegne nazofarinks. Taj isti
mehanizam vlazi zrak tako da se relativna vlaga priblizava 100 % u nazofarinksu. Nos moze
izdrzati otprilike 20 do 30 litara protoka zraka u minuti. Ako su potrebne vece koli¢ine, oralno
disanje mora nadopuniti nazalno. Promjene u nosnoj valvuli tijekom septorinoplastike, poput
djelomic¢ne resekcije triangularnih hrskavica ili niskih bo¢nih osteotomija, mogu dovesti do
izrazitih poteskoca nazalnog disanja.

U zdrave odrasle osobe ukupni otpor nosnoga diSnog sustava ostaje relativno konstantan, ali
protok zraka u svakoj nosnoj Supljini varira (tj. kako se protok u jednoj nosnoj Supljini
povecava, tok u drugoj se smanjuje) (44). Ova pojava, poznata i kao nosni ciklus, kontrolira
simpaticki ziv€ani sustav kroz vlakna dubokoga petroznog Zivca koja se spajaju s vlaknima
veceg povrsnoga petroznog zivca (presinapticka parasimpaticka vlakna) gdje se distribuiraju
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kroz grane sfenopalatinskog ganglija.

Osjetna nemelinizirana nociceptivna C vlakna oslobadaju upalne neuropeptide koji ukljuc¢uju
tahikinine (tvar P i neurokinin A), peptid vezan za gen kalcitonina i peptid koji oslobada gastrin
(45). Oslobadanje ovih neuropeptida stvara vazodilataciju i povecava vaskularnu propusnost.
Zabiljezeno je povecanje VIP imunoreaktivnih Zivaca na nosnoj sluznici bolesnika s
vazomotornim rinitisom (46).

Osjetni Zivei prijenosom signala iz sluznice stvaraju senzacije kao $to su svrbez i motoricki
refleksi poput kihanja. Nakon dostatne iritacije osjetilnog receptora dolazi do kihanja, te se
glotis i velofaringealni otvori zatvaraju omogucuju¢i povecanje tlaka u donjim diSnim
putevima. Ove se strukture naglo otvaraju omogucujuci ,,eksploziju zraka kroz nos i usta, u
pokusSaju da se ocisti nosni prolaz. Jednostrana stimulacija nosne sluznice tvarima koje utjecu
na osjetilne Zivcane zavrSetke (histamin, kapsaicin itd.) moze dovesti do bilateralnih eferentnih
refleksa koji se mogu prepoznati po svojem ucinku u kontralateralnoj nosnici. Ta se pojava
naziva nazonazalnim refleksom. Refleks je centralno posredovan, aferentno putuje drugom
granom trigeminalnog Zivca, a eferentno parasimpatickim zivcima prema Zlijezdama i zilama
u nosnoj sluznici (47).

Nakon prolaska zraka kroz hoane u epifarinks, zrak se dodatno zagrijava i vlazi te preko tri

etaze zdrijela dolazi do grkljana i prelazi dalje u donje diSne puteve.

1.2.2.2. Mukocilijarni transport

Mukocilijarni transport je osnovna funkcija potrebna za oCuvanje zdravlja 1 imunoloskog
odgovora diSnih puteva (48). Mukocilijarni transportni sustav osigurava odstranjivanje
sekretornih Cestica iz nosa, sinusa i diSnog puta u cjelini. Ovisi o pravilnoj funkciji cilija i o
viskoznosti sluzi. Bitan ¢imbenik u viskoznosti sluzi je i koli¢ina sekrecije mucina te funkcija
1onskih kanala u hidratizaciji (49). Cilije uvijek tjeraju sekret u istom smjeru, ali ne ujednac¢enim
ritmom. Za otklanjanje tvari iz nosne sluznice potrebno je 10 min. — 20 min. Smjer u gornjim 1

donjim di$nim putevima tjera sekret prema zdrijelu gdje se proguta ili iskaslje.

1.2.2.3. Imunoloska uloga

Uz protektivnu funkciju sluzi, koja se izlucuje i mehanicki €isti, izlucevine disnih puteva imaju
vaznu imunolosku ulogu. U sekretu nalazimo IgA, IgM, IgG, IgE te enzime kao $to su lizozim

1 laktoferin, protektivni proteini, neutrofili 1 limfociti. Epitelne stanice mogu djelovati na utjecaj
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lokalnih senzornih Zivaca, na endogene medijatore i izravno na egzogene signale u lumenu
di$nih puteva, cesto kao prvi kontakt domacéina i okoline. U homeostazi sluznice, lokalni iritansi
1 patogeni se brzo i u€inkovito uklanjaju putevima urodenog imuniteta sluznice, bez Sireg
podrazivanja stecenoga imunoloskog sustava. Ako dode do proboja te razine imunosti, epitelne
stanice mogu regrutirati odrziviji i usmjereniji imuni odgovor interakcijom s preostalim

imunoloskim stanicama, uklju¢ujuci dendriticke stanice, makrofage i limfocite (50).

1.2.2.4. Olfakcija

Krov nosne Supljine i podrucje koje se proteze inferiorno 8 mm do 10 mm duz septuma i srednje
1 gornje nosne Skoljke naziva se olfaktornim podru¢jem. Olfaktorni epitel sadrzi bipolarne
neurone iz prvoga kranijalnog (olfaktornog) Zivca. Poput nosne sluznice, olfaktorni epitel
prekriven je slojem sluzi koji sadrzi IgA, IgM laktoferin i lizozim $to pomaze u spre¢avanju
intrakranijalnog ulaska patogena kroz kribriformnu plocu (51). Takoder, oftalmicki i maksilarni
ogranak petoga kranijalnog Zivca sudjeluju u olfakciji. Postoji nekoliko mjesta interakcije,
centralna 1 periferna. Trigeminalni sustav moze modulirati aktivnost olfaktornog bulbusa.
Reakcije olfaktornih receptora na kemijske podrazaje mogu se mijenjati oslobadanjem nekih
peptida iz trigeminalnih izvora koji inerviraju olfaktorni epitel. Trigeminalna aktivacija takoder
moze utjecati na olfaktornu percepciju posrednim nazalnim trigeminalnim efektima kako bi se
smanjila potencijalno $tetna izloZenost Stetnim tvarima promjenom fizickih uvjeta u okruzenju
receptora (52). Identificirani su proteini koji se vezu s odredenim molekulama 1 djeluju kao
specificni receptori (53). Ti vezivni proteini pomazu u transportu lipofilnih molekula preko
hidrofilne sluzi do olfaktornog epitela, a mogu pomoc¢i i u mirisnom transportu do njusnih
receptora $to je brze od jednostavne difuzije. Zanimljivo je da olfaktorno ucenje pocinje kod
novorodencadi u prvih 48 sati Zivota (54). Olfaktorni poremecaji mogu nastati iz upalnih uzroka
poput rinosinuitisa, virusne bolesti ili alergijskog rinitisa. lako sam izmijenjeni protok zraka
koji se nalazi u tim uvjetima moze dovesti do stvaranja olfaktornog deficita, u samoj sluznici
moze stvoriti upalnu reakciju koja onda moze dovesti do ostecenja olfakcije (55). Ozljede poput
stranih tijela, operacije nosa ili baze lubanje, zatvorene ozljede glave, kongenitalni ili razvojni
uzroci kao $to su Kallmanov 1 Turnerov sindrom ili adenoidna hipertrofija, neoplazma nosne ili

kranijalne Supljine takoder mogu dovesti do poremecaja olfakcije.
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1.2.3. Anatomija i fiziologija donjih diSnih puteva

Donji disni putevi nakon grkljana zapoc€inju trahejom ili dusnikom. Dusnik je tubilirani organ
veli¢ine oko 10 cm - 11 c¢m i Sirine oko 1,5 cm - 2 cm. U inspiriju, razina bifurkacije nalazi se
na razini kraljeSka T6. Desni glavni bronh je kra¢i, Siri i okomitiji od lijevog bronha, a to se
objasnjava embrioloskom transformacijom radi koje ¢e hraniti vece pluéno krilo. Osim toga,
prisutnost aortalnog luka takoder ¢ini desni glavni bronh okomitijim. Rezultat ovakve
anatomske pozicije je ve¢a mogucnost inhalacije stranih tijela u lumenu desnog bronha (56).
Bronhi se opskrbljuju bronhijalnim arterijama iz aorte i dreniraju ih vena azygos s desne strane
1 vena hemiazygos s lijeve strane, a manji dio drenaze odvija se pluénim i bronhijalnim venama.
Glavni bronhi nastavljaju se u pluéne lobuluse, dva s lijeve strane i tri s desne. Bronhi se dijele
na bronhiole i na kraju dovode 1 odvode plinove do alveola koje ¢ine osnovnu plu¢nu jedinicu.
Ljudska se pluca sastoje od otprilike 480 milijuna alveola. U jednoj acinarnoj jedinici postoji
vise od 10 000 alveola (57).

Mukocilijarni transport, kao i kod gornjih di$nih puteva, mehanizam je zaStite i sluzi za
mehanicko ¢iS¢enje, a smjer transporta je prema orofarinksu. Mukocilijarni transport ne odvija
se u terminalim bronhiolima. U tom podrucju zastitnu ulogu imaju makrofagi koji svojom

aktivacijom mogu pokrenuti imunoloski odgovor.

1.3. ETIOLOGIJA I PATOFIZIOLOGIJA KRONICNOG RINOSINUITISA

Unato¢ sve ve¢em znanju o KRS-u, njegova patogeneza ni danas nije u potpunosti jasna.
Razli¢iti etioloski ¢imbenici mogu pridonijeti razvoju KRS-a, kao §to su stvaranje biofilma,
promjene u sastavu mikrobioma, disfunkcija epitelne barijere, alergije, nedostaci urodene
imunosti 1 drugi, dok upalni obrasci uvelike variraju. Stoga je lijeCenje KRS-a ¢esto izazovno.
Jedan od ¢imbenika u nastanku KRS-a je poremecena ravnoteza izmedu vanjskih ¢imbenika i
lokalnih ili sistemskih obrambenih mehanizama bolesnika. Glavni lokalni uvjeti za urednu
funkciju paranazalnih sinusa su: prohodni ostiometalni kompleks (OMC) 1 fizioloski
mukocilijarni transport uz uredno stvaranje sekreta. Pri opstrukciji OMC-a dolazi do
patofizioloske kaskade koja rezultira smanjenim tlakom kisika, acidifikacijom sekreta te
pojacava cilijarnu disfunkciju tvore¢i negativni tlak 1 nastanak upale. KRS se histoloski odlikuje
pojacanom fibrozom, hiperplastiénom bazalnom membranom i kolagenim vlaknima, prodorom

mononukleara, umnazanjem vrcastih stanica i manjim subepitelijalnim oticanjem (58).
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1.3.1. Alergija

Smatra se da su alergijske bolesti, posebno upalni procesi posredovani IgE-om, poput
alergijskog rinitisa, poticajni faktor u razvoju KRS-a. ObrazloZenje je da upala sluznice
izazvana alergijom moze dovesti do opstrukcije PNS-a i tako do sekundarne infekcije. lako je
povezanost alergije s KRS-om intenzivno proucavana, tocan odnos i dalje je slabo razumljiv. U
pregledu literature Marcusa 1 sur. (59) identificirano je osamnaest studija koje su analizirale
povezanost izmedu alergije i KRS-a s nosnom polipozom. Deset studija je pokazalo pozitivnu
povezanost, sedam nije pokazalo povezanost, a jedno istrazivanje pokazalo je dvosmislene
nalaze. U istom istrazivanju proucavan je odnos izmedu alergije i KRS-a bez nosne polipoze,
gdje je identificirano devet studija. Cetiri su pokazale povezanost izmedu alergije i KRS-a bez
nosne polipoze dok pet studija nije pokazalo povezanost. Povezanost izmedu alergije i KRS-a
i dalje ostaje diskutabilna ¢ak i kada se bolesnici podtipiziraju po Sirokim fenotipskim

kategorijama.

1.3.2. Biofilm

Jedan od potencijalnih uzroka upale u KRS-u je infekcija mikroorganizmima koji se infiltriraju
1 umnoZavaju u pogodenom tkivu. Opcenito govoreci, upala je odgovor stanica i tkiva na
mikroorganizme 1 svojim prisustvom stimulira oporavak oStecenog tkiva. U etiologiji KRS-a
cesto se govori o biofilmu, posebice kod rekalcitrantnih oblika KRS-a (60). Razvoj mikrobnog
biofilma slozen je proces. U pocetku se zasebne bakterije adheriraju na povrSinu i tvore
mikrokolonije. Po€etno spajanje formirano je slabim van der Waalsovim silama. Nakon §to se
vezu bakterije pocinju razmnozavati i lu€iti izvanstani¢ni matriks sastavljen od polisaharida,
nukleinskih kiselina i proteina. Ova matrica §titi biofilm od Stetnih ¢imbenika u okoliSu. Nakon
Sto sazriju bakterije unutar biofilma transkribiraju DNK sinkronizirano pokazujuci
karakteristike viSestanicnog organizma koji kolonizira tkiva domacina. Alergijski gljivicni KRS
nalazi se u podgrupi KRS-a i bolesnici tada razvijaju alergijsku reakciju na gljivicnu infekciju

posredovanu IgE-om.

1.3.3. Superantigen

Hipoteza o superantigenu govori da superantigenski egzotoksini koje proizvode bakterije

porodice Staphylococcaceae pojacavaju lokalne eozinofilne odgovore putem niza mehanizama
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potic¢uci nastajanje polipa. Ti toksini djeluju aktiviraju¢i masivan i nekontrolirani imunoloski
odgovor aktiviraju¢i ¢ak 30 % populacije T stanica u oboljelih pojedinaca, u odnosu na 0,001 %
koji se aktivira u normalnom imunoloskom odgovoru specificnom za antigen (61). Potom se
vezu na receptor T stanica izvan mjesta za vezanje antigena, kao 1 za antigen prezentirajuce
stanice humanog leukocitnog antigena (HLA) klase II. Ovim mehanizmom superantigeni
zaobilaze normalne korake prepoznavanja antigena i poti¢u proliferaciju poliklonalnih T
limfocita te masovno oslobadanje citokina koji u slucaju tipicnih nosnih polipa imaju snaznu
Th2 komponentu. Mnogo drugih tipova stanica je pogodeno, ukljucujuci B stanice, Sto rezultira

lokalnim poliklonalnim IgE odgovorom u nosnim polipima (62,63).

1.3.4. Cilijarna diskinezija

Cilijarna diskinezija ¢ini mali postotak bolesnika s KRS-om kod kojih je prisutan smanjeni
mukocilijarni transport, a najées¢i genetski uzrok je cistiéna fibroza. Cak i u bolesnika bez
temeljnoga genetskog poremecaja koji uzrokuje cilijarnu diskineziju, normalno mukocilijarno
transportno vrijeme od 10 do 20 minuta znacajno se produzuje kada je prisutan KRS (64).
Poviseno mukocilijarno transportno vrijeme otkriveno je kod veéeg broja bolesnika s virusom

humane imunodeficijencije (65).

1.3.5. Okoli$ni ¢imbenici

Okolisni ¢imbenici svojim djelovanjem takoder mogu potaknuti ili pojacati KRS. Onecis¢enje
zraka, rad u industriji s puno praSine i prisutnost dima ili ozona poticu kompleksne
patofizioloske procese koji u konacnici oStecuju respiratorni epitel. Epidemioloska studija
provedena u Njemackoj pokazuje vecu pojavnost KRS-a kod populacije u gradovima, koja se
objasnjava dugotrajnim izlaganjem oneciS¢enom zraku (66). KRS se takoder ¢esc¢e pojavljuje

u aktivnih 1 pasivnih pusaca (67).

1.3.6. Specifi¢ni odgovor domacina

KRS je najvjerojatnije dijelom uzrokovan i pretjeranim odgovorom domacina. Sluz disnih
puteva, mukocilijarni sustav i uski spojni kompleks izmedu epitelnih stanica ¢ine mehanicku
barijeru pri kontaktu s vanjskom okolinom i djeluju na ogranicavanje stimulacije imunoloSkog

sustava stranim tijelom. Ovu mehanicku barijeru podupire urodeni imunoloski sustav koji se
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dijelom sastoji od endogenih antimikrobnih tvari koje izlucuju ,,bazalno* ili inducirano na
razlicite podrazaje u nosnoj sluzi. Ipak, ako je strani patogeni podrazaj dovoljno jak, pokrenut
¢e steCeni imunoloski odgovor s visoko specificnom T i B proliferacijom. Trenutno postoje

dvije teorije vezane uz odgovor domacina: eikozanoidna teorija i teorija imunosne barijere (68).

1.3.7. Mikrobioloski uzrocnici kroni¢nog rinosinuitisa

Za razliku od konsenzusa mikrobioloske struke u ARS-u, u stru¢nim krugovima postoji
neslaganje u pogledu mikrobiologije KRS-a. Neka od dvojbenih pitanja u literaturi ukljucuju:
razli¢ite metode koje se koriste za uzimanje uzoraka sinusne Supljine, neuspjeh u sterilizaciji
podrucdja kroz koji prolazi troakar ili endoskop, razli€ite lokalizacije iz kojih se uzima uzorak
brisa (npr. etmoidna bula, maksilarni antrum, srednji nosni hodnik itd.), nemogucénost
kvantificiranja broja bakterija, prisutnost nazalnih polipa te vrijeme transporta kulture i na¢in
uzgoja kulture. Medutim, veéina studija govori kako su naj¢e$¢i mikroorganizmi u KRS-u
Staphylococcus Aureus, Staphylococcus Epidermidis 1 anaerobne gram-negativne bakterije
(Prevotella, Fusobacterium, Peptostreptococcus spp). Od aeroba Cesto su prisutni i M.
Catarrhalis 1 Haemophilus spp, no mnogo rjede no $to je slucaj u ARS-u (69).

Enterotoksin Staphyloccosus aureusa pobuduje jaki odgovor imunoloskog sustava uz povisenu
koncentraciju eozinofila i IgE-a.

Gljivice su sveprisutni organizmi koji se Cesto nalaze u paranazalnim sinusima i nosnim
Supljinama, a bolest wuzrokuju samo u rijetkim sluCajevima kada je pacijent
imunokompromitiran ili u podru¢jima gdje vladaju sparni 1 vlazni vremenski uvjeti. Postoje
dvije forme gljivinog rinosinuitisa, invazivni i neinvazivni. Invazivni gljiviéni rinosinuitis je
kod imunokompromitiranih bolesnika akutna (¢esto 1 fulminantna) i progresivna bolest dok kod
zdrave populacije poprima kroni¢ni tijek. Kroni¢ni invazivni rinosinuitis uzrokovan je
gljivicama Mucor, Alternaria, Curvularia, Bipolaris, Candida, Sporothrix schenckii 1

Pseudallescheria boydii (70).

1.3.8. Etiologija i patofiziologija kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

Etiologija KORS-a razlikuje se od ostalih oblika KRS-a 1 €esto je rezultat jatrogenih ozljeda
mukoperiosta ili Schneiderove membrane maksilarnog sinusa (71). Stomatoloski postupci
poput ekstrakcije zuba (nekada uz nastajanje oroantralnih fistula), postavljanja maksilarnog

zubnog implantata, sinus-/ift zahvata (,,podizanje sinusa‘“), ostanka stranih tijela u sinusu po
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intervenciji, ortognatske kirurgije i kirurgije rascjepa nepca povezani su s nastankom ORS -a.
Ostali potencijalni uzroci bolesti ukljucuju bolest periodonta, traumu maksilarne kosti,
odontogene ciste, neoplazme i1 druge upalne procese u podrucju periodontalnog tkiva (8).

S obzirom na blizinu zuba i periodontalnog tkiva, bolest prakticki uvijek prvo zahvaca
maksilarni sinus. Anatomski, bitna je udaljenost izmedu korijena zuba i dna maksilarnog sinusa
zbog patofizioloskog Sirenja bolesti per continuitatem. Jedno od ucinjenih mjerenja koja
pokazuju anatomske odnose u celjusti, bio je i CT ucinjen na kadaverima gdje je mjerena
udaljenost izmedu dna maksilarnog sinusa i zuba gornje ¢eljusti (72). Apeks meziobukalnog
korijena drugog kutnjaka, koji je najblizi maksilarnom sinusu, prosje¢no je bio udaljen oko 2
mm. U istom istrazivanju, blizina zubnih korijena dnu maksilarnog sinusa od najblizih do
najudaljenijih bila je redoslijedom: drugi kutnjak, prvi kutnjak, tre¢i kutnjak, drugi pretkutnjak,
prvi pretkutnjak, ocnjaci. Mjerenja potvrduju ¢injenicu da se kutnjaci nalaze blize maksilarnom
sinusu od drugih zuba i ova anatomska veza ih predisponira da u najve¢em broju slucajeva
svojom patologijom uzrokuju KORS. Unato¢ najvecoj blizini drugog kutnjaka u odnosu na
maksilarni sinus, literatura pokazuje kako je najcesc¢i uzrok KORS-a patoloski proces prvog
kutnjaka, 22,5 %. Iza njega slijedi tre¢i kutnjak sa 17,2 %, a ve¢ spomenuti drugi kutnjak uzrok
je u samo 4 % slucajeva. Drugi zubi takoder mogu sudjelovati u nastajanju KORS-a, no puno
rjede. Otprilike samo 7 % slu€ajeva nije povezano s kutnjacima, a otprilike 90 % od spomenutih
vezano je za pretkutnjake, a ostalih 10 % za ocnjake (16). Prema istom istraZivanju,
najces¢i uzroci su periodontitis (40 %) 1 odontogene ciste (6 %).

Infekcija endodonta obi¢no je rezultat Sirenja zubnog karijesa u zubnu pulpu Sto rezultira
pulpitisom 1 apikalnom infekcijom. Drugi nacin infekcije je kroni¢ni periodontitis koji se pojavi
u nastanku kroni¢ne infekcije zubne alveole. Rezultiraju¢a upala dovodi do upale sluznice i
izmijenjene mukocilijarne funkcije u maksilarnom sinusu. Poremecéena mukocilijarna funkcija
rezultira otezanim transportom sluzi, histoloSkim oste¢enjem sluznice, blokadom sinusnih us¢a
1 u konacnici bakterijskom infekcijom 1 upalom (73). Kondrashev i sur. (74) utvrdili su je da je
vrijeme mukocilijarnog transporta u odontogenoj bolesti smanjeno u odnosu na neodontogenu
bolest, Sto ukazuje da je oslabljena funkcija cilijarnog epitela.

Zanimljiv je podatak da su biopsije sluznice bolesnika s ORS-om, koji su bili podvrgnuti
operaciji sinusa, pokazale da su epitelne stanice degenerirane, smanjenog volumena i
deskvamirane. Kod bolesnika su nadeni i znakovi inhibicije proliferacije stanice, oStecenja
zaStitnih mehanizama stanice i prevladavanje makrofaga i limfocita u infiltratu (75).

PoboljSanje oralne higijene kroz razne javnozdravstvene kampanje 1 povecana svijest smanjili
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su ucestalost periodontalne bolesti, medutim, poveéanje stope invazivne stomatoloske kirurgije,
ukljucujuéi lijecenje zubnim implantatima, povezane su s porastom stope jatrogenih uzroka

rinosinuitisa (76).

1.3.8.1. Oroantralna fistula

Oroantralna fistula je patoloSka komunikacija izmedu usne Supljine 1 maksilarnog sinusa.
Ovisno o lokaciji mozZe se klasificirati kao alveolo-sinusna, palatalno-sinusna 1 vestibulo-
sinusna (77). Ova vrsta komunikacije nastaje uglavnom nakon vadenja straznjih maksilarnih
zuba zbog uskog anatomskog odnosa izmedu korijena molarnih i premolarnih zuba i dna sinusa.
Osim po ekstrakciji zuba, fistula moZze nastati 1 nakon uklanjanja maksilarnih cista, benignih ili
malignih tumora ili trauma. Oroantralna fistula je ¢eS¢a kod muskaraca nego kod Zena. Pri
odabiru odgovarajuce terapije mora se voditi raCuna o Sirini, epitelizaciji i prisutnosti ili
odsutnosti infekcija. Ve¢ina manjih komunikacija, promjera 1 mm - 2 mm, zarastaju spontano
u odsutnosti infekcije. Kada su kroni¢ni defekti oroantralne fistule ve¢i od 5 mm 1 traju dulje

od 3 tjedna, potrebna je sekundarna kirurska intervencija.

F 4

Slika 1. 50 - godi$nji bolesnik s KORS-om i oroantralnom fistulom desnoga maksilarnog sinusa
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1.3.8.2. Periapikalni proces

Periapikalni proces razvija se kao posljedica bolesti pulpe uzrokovana bakterijskom infekcijom.
Obicno se dijagnosticira tijekom rutinskoga stomatoloskog radiografskog pregleda ili nakon
akutne boli u zubu. Veéina periapikalnih lezija (> 90 %) moze se klasificirati kao zubni
granulomi, radikularne ciste ili apscesi. Ucestalost cista unutar periapikalnih lezija varira
izmedu 6 % 1 55 %. Pojava periapikalnih granuloma krece se izmedu 9,3 % 1 87,1 %, a apscesa
izmedu 28,7 % 1 70,07 % (78). Prihvaceno je misljenje da se sve upalne periapikalne lezije u
pocetku moraju lijeciti konzervativnim nekirurskim zahvatima. Definitivna dijagnoza ciste
moze se postaviti samo histoloskim pregledom. Medutim, preliminarna klinicka dijagnoza
periapikalne ciste moZe se postaviti na temelju sljedecih kriterija: periapikalni proces ukljucuje
jedan ili vise avitalnih zuba, veéi je od 200 mm?, radiografski se vidi kao dobro definirano
radiolucentno podru¢je omedeno tankom radioprozirnom linijjom 1 stvara tekuéinu
zuckastobijele boje nakon aspiracije ili drenaze (79).

Krajnji cilj endodontske terapije trebao bi biti sanacija zuba bez kirurske intervencije, a kirurSka
intervencija preporucuje se samo nakon neuspjeha nekirursSkih tehnika (80). U literaturi se
nalazi podatak o uspjehu od oko 85 % nakon endodontskog lijeCenja zuba s periapikalnim

procesom (81).

Slika 2. Periapikalni proces prvog kutnjaka sa sluzni¢kim promjenama u lijevom maksilarnom

sinusu
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1.3.8.3. Strano tijela u maksilarnom sinusu

Strana tijela maksilarnog sinusa rijetka su pojava, a vec¢ina ih se u sinus uvodi jatrogeno (60 %).
Strana tijela obi¢no su zubnog porijekla, nastala sekundarno nakon manipulacije ili oroantralne
fistule (82). Najces¢e su to dijelovi korijena, zubni implantati, graftirani materijali, smjesa
cinkovog oksidom-eugenola, punjenje amalgamom i gutaperkom. Cesto se oko stranog tijela
nakupljaju kalcijev fosfat, kalcijev karbonat i magnezij te se ta tvorba naziva antrolitom zbog
nakupljanja tvrdih, kalcificiranih soli.

Iako neka strana tijela ostaju asimptomatska, druga rezultiraju KORS-om zbog invazije visoko

virulentnih bakterija iz usne Supljine u sinus (83).

Slika 3. Bolesnik sa stranim tijelom u lijevom maksilarnom sinusu (fragment korijena prvog

kutnjaka)

1.3.8.4. Cista maksile

Maksilarne ciste su patoloske Supljine s ograni¢enim tekué¢im sadrzajem koji ispunjava cijelu

cistu ili njezin dio (84). Ciste se najCeS¢e nalaze na dnu maksilarnog sinusa. Izgledom i
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veli¢inom ciste zna¢ajno variraju. Cisticne lezije su benigne i ponekad asimptomatske, no neke
imaju tendenciju rasta na Stetu drugih okolnih struktura tako da se kao metoda lijeCenja
preporuca kirurski tretman. Uglavnom se provodi marsupijalizacija lezije (Partsch 1),

enukleacija (Partsch II) ili njihova kombinacija (85).

1.3.8.5. Komplikacije po ekstrakciji zuba

Ova klasifikacija podrazumijeva sve nezeljene dogadaje koji u konac¢nici mogu uzrokovati
KORS iskljucujuéi oroantralnu fistulu koja je zasebna kategorija. Podrazumijeva obavezni
diskontinuitet Schneiderove membrane uz anamnesticki podatak o ekstrakciji zuba (86). U
komplikacije se ubrajaju zaostali korijen, alevolarni osteitis, kontinuirana upala periodontalnog

tkiva 1 dr.

1.3.8.6. Mikrobioloski uzro¢nici kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

MikrobioloSka istraZivanja pokazuju da uzorci pribavljeni u pacijenata s KORS-om sadrZe
polimikrobnu floru te da su anaerobi i aerobi prisutni u vecéine pacijenata (87). Najcesce
izolirane bakterije su gram-negativni anaerobi, Staphylococcus aureus, Peptostreptococcus sp.
1 bakterije iz porodice Enterobacteriacea (88). Zirk i suradnici (71) pregledali su nalaze 121
bolesnika i primijetili kako 70 % sadrZi anaerobe, a 30 % pokazuje aerobe. Najvecu osjetljivost
pokazali su na piperacilin (93,9 %) i ampicilin (80 %) u kombinaciji s inhibitorom B-laktamaze,
potom na cefotaksim (78 %), cefuroksim (69 %), 1 klindamicin (50 %). Florokinoloni, posebice
moksifloksacin (86 %) i ciprofloksacin (62 %), te tetraciklini (63 %) su bili alternativne opcije

lijecenja u bolesnika alergi¢nih na penicilin.

1.4. DIJAGNOSTIKA KRONICNOG RINOSINUITISA

Anamneza je klini¢arima, kao i kod veéine drugih bolesti, iznimno vazan dio repertoara
dijagnostike bolesti. Kao $to je ranije napomenuto, EPOS-ove smjernice nam pruzaju kriterije
u dijagnostici, a oni su: prisutnost dvaju ili viSe simptoma od kojih jedan mora biti nosna
zacepljenost/opstrukcija ili nosna/postnazalna sekrecija uz bol/pritisak u licu i gubitak ili
smanjenje osjeta mirisa. Takoder, potrebni su i objektivni znaci upale na endoskopiji nosa 1/ili
CT-u paranazalnih sinusa. Da bi bolest proglasili kroni¢nom, trajanje mora biti minimalno 12

tjedana, bez povlacenja svih simptoma.
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1.4.1 Simptomatologija kroni¢nog rinosinuitisa

U literaturi vezanoj uz KRS nalazimo mnoStvo opisanih simptoma, a najceS¢i su: nosna
opstrukcija, nosna 1 postnazalna sekrecija, bolnost i1 nelagoda lica, glavobolja i
hiposmija/anosmija (vise kod nosne polipoze), kroni¢ni neproduktivni kasalj (prvenstveno u
djece), grlobolja, halitoza, slabost, umor, gubitak apetita, pogorSanje astme, bol gornjih zuba,
poremecaji vida, kihanje, punoca usiju, promjena osjeta okusa, temperatura i dr.

AAOHNS definirao je najces¢e simptome KRS-a podijelivsi ih na glavne i sporedne (9). Glavni
simptomi su: bolnost/pritisak u licu, napuhnutost u licu, nosna zacepljenost, nosna/postnazalna
sekrecija, smetnje mirisa (anosmija, hiposmija), temperatura (samo u prisutnosti drugoga
glavnog simptoma), dok su sporedni: glavobolja, temperatura (ne u akutnoj bolesti), halitoza,
umor, bol zuba, kasalj, bol/pritisak/punoc¢a u uhu.

Ucestalost simptoma razlikuje se u razlic¢itih autora, kod Hirscha i sur. istrazivanje je pokazalo
sljedecu prevalenciju simptoma kod KRS-a: postnazalna sekrecija (36,2 %), nosna opstrukcija
(27,0 %), pritisak u licu (12,6 %), gubitak mirisa (9,4 %), bolnost lica/glavobolja (9,1 %) i
nosna sekrecija (6,5 %). Bolnost i pritisak u licu bili su prisutniji od gubitka mirisa sve do grupe
ispitanika do 59. godine. Medu starijima od 70 godina gubitak mirisa bio je ¢es¢i (13,6 %) nego
bolnost (5,0 %), pritisak (5,8 %) 1 nosna sekrecija (6,6 %) (89).

Bhattacharyyino istraZivanje (90) prikazano je u sljedecoj tablici.

Tablica 2. Ucestalost simptoma po Bhattacharyyi

SIMPTOMI FREKVENCIJA
(% bolesnika)

e nosna/postnazalna sekrecija 70,9 — 82

e nosna zacepljenost 83,5-94

GLAVNI SIMPTOMI e napuhnutost u licu 79,1 — 85
e bolnost u licu 77,9 - 83

e smetnje mirisa 63 — 65,8

e glavobolja 71,5-283

e bol/pritisak u uhu 68 — 58,2

e halitoza 38,6 — 53

SPOREDNI SIMPTOMI e bol zuba 41,8 - 50
e kasalj 53,865

e temperatura 33 -38,2

e umor 66,5 — 84
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Gledajudi prosirenost, simptome dijelimo na lokalne, regionalne i sistemske (7ablica 3.).

Tablica 3. Podjela simptoma u odnosu na njihovu prosirenost

LOKALNI SIMPTOMI REGIONALNI SISTEMSKI SIMPTOMI
SIMPTOMI
e nosna zacepljenost e kasalj e vrucica
e nosna sekrecija e halitoza e umor
e postnazalna sekrecija e bol zuba
e gubitak/smanjenje e boluuhu
osjeta mirisa e promuklost
e Dbolnost/pritisak u licu e bronhospazam
e napuhnutost lica
e glavobolja

Upalne promjene kod KR S-a prac¢ene su edematoznom sluznicom i ponekad sekretom u nosnim
kavumima i1 PNS-ima. Nosna opstrukcija nije specifi¢ni simptom jer moze biti uzrokovana
drugim bolestima kao Sto su devijacija septuma ili alergijski rinitis. Glavobolja uz odsutnost
drugih simptoma, posebice ako nije lokalizirana u podrucju lica, rijetko ima uzrok u bolestima
PNS-a. Hirsch 1 sur. sugeriraju da samo 9,1 % bolesnika zahva¢enih KRS- om navodi ovaj
simptom, s tim da se bol pojavljuje obi¢no 1 samo tijekom akutne egzacerbacije (89).
Olfaktorna disfunkcija (anosmija, hiposmija) po nekim se istraZzivanjima nalazi kod otprilike
60 % — 80 % bolesnika koji pate od KRS-a. Etiologija gubitka mirisa povezanog s KRS-om je
multifaktorijalna 1 javlja se zbog kombinacije lokalizirane upale sluznice i mehanicke
opstrukcije njuha, a moze biti znacajnija u slucaju rascjepa usne i nepca ili drugih strukturnih
abnormalnosti (91).

Poremecaj spavanja Cesta je prituzba bolesnika s KRS-om §to utjeCe na njihovo mentalno i
fizicko zdravlje i rezultira oslabljenom kvalitetom zivota. lako je nosna opstrukcija povezana s
poremecajem spavanja, ¢ini se da je opseg poremecaja spavanja kod KRS-a vec¢i od oc¢ekivanog
na temelju isklju¢ive mehanicke blokade diSnih puteva. Moguce je da upala nosa i PNS-a
uvelike pridonose poremecaju spavanja. Medutim, ova hipoteza nije u potpunosti potvrdena te
josS uvijek postoji nedostatak studija koje su istrazile mehanizme ovog simptoma KRS-a (92).

Dijagnosticiranje KRS- a samo na temelju simptoma nije se pokazalo u potpunosti pouzdanim.
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Studija na 125 bolesnika kod kojih je dijagnoza KRS- a temeljena isklju¢ivo na simptomima
pokazuje da 40 % bolesnika nema objektivnih promjena na CT nalazima koje bi potvrdile
dijagnozu (93). Istrazivanje GA2LEN pokazalo je da 61,7 % bolesnika sa simptomatskim
kriterijima KRS- a ima pozitivan nalaz endoskopije koji je potvrdio dijagnozu, medutim, 38 %
pacijenata koji nisu imali simptomatske kriterije za KRS, imalo je pozitivan nalaz endoskopije
(94). Bhattacharyya i Lee u studiji od 202 bolesnika pokazuju da 50,6 % bolesnika s ispunjenim
simptomatskim kriterijima za KRS nije imalo ni CT ni endoskopski nalaz koji bi potvrdio KRS
(95). Kada su koristili pozitivni endoskopski nalaz ili nalaz CT- a kao mjerilo, pokazalo se da

u dijagnostici KRS-a simptomi imaju osjetljivost 89 % i specificnost 12 %.

1.4.1.1. Posebnosti simptomalogije kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

Prema istrazivanju Williamsa i Simela manji broj pacijenata (29 %) prijavljuje bol zuba u
anamnezi i simptom nije dovoljno specifican za dijagnozu KORS-a (96). Zbog ceSceg
anaerobnoga bakterijskog profila u ORS-u, ocekivala bi se 1 kakosmija, no samo 48 %
pacijenata u istom istrazivanju je prijavilo tegobu. Naj€es¢i simptom prijavljen u istrazivanju
Longhinija i sur. (97) bila je zacepljenost nosa, koja je iznimno nespecifi¢an simptom i ¢esto
najces¢i simptom u velikom broju razli¢itih patologija koje utje€u na nos. Unato¢ nespecificnim
klini¢kim simptomima OMS-a, prema istom istraZivanju jednostranost bi trebala izazvati
sumnju na OMS.

U radu Matsumota i sur. (98) spominje se da se OS moze prezentirati i bez simptoma, no namece
se pitanje moze li se neSto uopce proglasiti rinosinuitisom ako je bolest asimptomatska.
Usporedujuci literaturu, tesko je govoriti iskljuc¢ivo o kronicnom obliku ORS-a jer vecina

objavljenih radova koristi termin ORS bez navoda o duljini trajanja simptoma.

1.4.2. Procjena intenziteta simptoma 1 kvalitete Zivota u bolesnika s kroni¢nim rinosinuitisom

Opterecenje bolesti i1 utjecaj na svakodnevnu aktivnost pacijenta, radnu produktivnost i ukupnu
kvalitetu zivota (QoL — eng. Quality of Life) ne smiju se zanemariti u bolesnika s KRS-om,
posebno u slucajevima koji se tesko lijece. Kako bi se precizno procijenila optere¢enost bolesti
u bolesnika s KRS-om, tijekom posljednjih godina dizajnirano je i potvrdeno visSe HRQL (eng.
Health Related Quality of Life) upitnika specifi¢nih za bolest. Ovi se upitnici fokusiraju na
simptome i na to kako oni utjecu na svakodnevni zivot pacijenata, emocionalno stanje i opceniti

QoL (99). Upitnici o kvaliteti zivota ispunjavaju Cetiri psihometrijska kriterija, a to su: valjanost
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(validity), pouzdanost (reliability), osjetljivost na promjenu (responsiveness) 1 izvodljivost
(feasibility).

U podrucju rinologije, najces¢e upotrebljavani upitnici HRQL-a su Sinonasal Outcome Test
(SNOT), Chronic Sinusitis Survey (CSS), Rhinosinusitis Symptom Inventory (RSI) i
Rhinosinusitis Outcome Measure-31 (RSOM-31).

Medu raznim mjerenjima ishoda specifi¢nih za bolest u KRS-u, upitnik Sino-Nasal Outcome
Test (SNOT)-22 siroko je prihvacen i koriSten u mnostvu studija Cak 1 prije nego Sto su ga
Hopkins i sur. validirali 2009. godine. SNOT-22 je pouzdan upitnik, moze se koristiti za
olakSavanje klinicke prakse i validiran je na viSe jezika ukljucujuéi i hrvatski. Upitnik je isto
tako prikladan u procjeni uspjeha kirurSkog zahvata na sinusima (100). SNOT-22 su koristili
Britansko udruzenje otorinolaringologa (British Association of otorhinolaryngologits —Head
and Neck Surgeons) 1 Englesko udruzenje kirurga (Royal College of Surgeons of England)
2003.godine kako bi proveli multicentricno nacionalno istrazivanje o KRS-u s nosnom
polipozom i bez nje na 3128 bolesnika (101). Upitnik se pokazao laganim za uporabu i dobrim
u aspektima pouzdanosti, valjanosti i osjetljivosti na promjenu. Takoder, prema smjernicama
EPOS-a, test SNOT-22 ima primat kod preporuka upitnika za procjenu kvalitete Zivota
povezane sa zdravljem u bolesnika s KRS-om. U upitniku bolesnici ocjenjuju tezinu svojih
simptoma na Likertovoj ljestvici koja ima Sest stupnjeva (od 0 do 5), pri ¢emu 5 oznacava
izrazito teSke simptome dok 0 oznacava izostanak simptoma. Uz bodovanje svih ponudenih
simptoma, kvacicom posebno oznacuju 5 simptoma koje smatraju da su im najvazniji. Upitnik
SNOT-22 je nastao modifikacijama upitnika Rhinosinusitis Outcome Measure-31 (RSOM-31).
RSOM-31 je upitnik od 31 pitanja koja su razvrstana u sedam domena simptoma: tegobe s
nosom, o¢ima, u§ima, spavanjem te op¢i, emocionalni i funkcionalni simptomi (102). Simptomi
se boduju od 0 do 5, a najve¢i mogu¢i RSOM-31 zbroj iznosi 155.

Kako bi se optimizirao RSOM-31, konstruiran je Sino-Nasal Outcome Test-20 (SNOT-20), koji
je zapravo skrac¢ena verzija upitnika RSOM-31 s 20 pitanja koja obuhvacaju nosne, sinusne i
op¢e simptome (103). Sino-Nasal Outcome Test-22 (SNOT-22) je proSirena verzija upitnika
SNOT-20 s dodatkom dva vaZna pitanja specificna za sinusne bolesti (nosna zacepljenost i
smetnje mirisa) pa sadrzava ukupno 22 pitanja koja mogu utjecati na HRQL.

Vizualna analogna skala (VAS) je psihometrijski mjerni instrument koji se Siroko rasprostranjen
u podrucju rinologije (i Sire) kako bi subjektivno kvantificirao tezinu simptoma pacijenata.
Izvorno dizajniran da viSe osoblje procjenjuje produktivnost radnika, VAS je Sezdesetih godina
dobio veéu pozornost u medicini i drustvenim znanostima (104). U VAS-u se nalazi vodoravna

linija od 10 cm s rijeCima na svakom kraju koje predstavljaju ekstreme percepcije tegobe.
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Pacijenti moraju naznaciti tocku na crti koja najbolje odgovara njihovu statusu za odredenu
karakteristiku koja se procjenjuje. Osim visoke osjetljivosti, pouzdanosti i izvodljivosti, VAS
je jednostavan za uporabu kod pacijenata i zdravstvenih djelatnika. Takoder, ne zahtijeva ni
obuku, sto VAS ¢ini vrlo vrijednim alatom ne samo za svakodnevnu klini¢ku praksu, ve¢ 1 za
klini¢ka istrazivanja. Otkriveno je da kod alergijske bolesti VAS dobro korelira s ARIA
smjernicama (eng. ARIA - Rhinitis and its Impact on Asthma) i mjernim instrumentima QoL-a
kao Sto je Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionairre (RQLQ). VAS za ukupni rezultat
nazalnih simptoma (TNSS — eng. Total nasal symptom score) je dio rutinske klinicke prakse za
klasificiranje bolesti kao blage, umjerene i teSke. U istrazivanjima, VAS za TNSS i pojedinacni
simptomi ¢esto se ukljucuju u studije kao instrument za procjenu tezine simptoma i opterec¢enja
bolesti (105). Toma i Hopkins takoder su pokazali snaznu povezanost izmedu VAS-a i SNOT-
22 kod 65 bolesnika s KRS—om te su dodatno pokusali stratificirati SNOT-22 rezultat na temelju
tezine bolesti.

Chronic Sinusitis Survey (CSS) je upitnik koji su sastavili Glikich i Metson, a sastoji se od 6
pitanja od kojih su 3 vezana za simptome sinusne bolesti, a 3 su vezana uz trajanje lijeCenja s
rasponom zbroja HRQL-a od 0 do 100. Nizi ukupni zbroj oznacava losiji HRQL.
Rhinosinusitis Symptom Inventory (RSI) je upitnik koji analizira glavne i sporedne simptome
KRS - a prema kriterijima RSTF-a na 6-bodovnoj Likertovoj ljestvici (0 = bez simptoma, 5 =
vrlo izraZeni simptomi) (95). Upitnik biljezi medikamentoznu terapiju, dolaske lije¢niku zbog
bolesti i radnu nesposobnost. Ve¢i zbroj oznacava losiji HRQL.

Prednost generi¢kih upitnika je Sto mogu usporedivati razliCite vrste bolesti. Jedan on
najpoznatijih generickih upitnika HRQL-a je SF-36. Upitnik sadrzi 36 pitanja podijeljenih u 8
podrucja. Postoji 1 kratka inacica SF-36 po imenu SF-12 i sadrzi 12 pitanja podijeljenih u dva

podrucja: fizicko i psihicko zdravlje.

1.4.3. Klinicke pretrage

Osnovna pretraga pri rinoloSkom pregledu su prednja rinoskopija i, u novije vrijeme,
endoskopski pregled nosne Supljine. Endoskopski pregled moze se uliniti rigidnom i
fleksibilnom rinoskopijom. U danasnje vrijeme endoskopija predstavlja zlatni standard
klinickog pregleda radi mogucénosti detaljnog prikaza gornjih diSnih puteva koji prilikom
prednje rinoskopije mogu ostati djelomi¢no nevidljivi. Osnovnim ORL pregledom moZe se
uociti kvalitetu 1 debljinu sluznice, postojanje patoloSke sekrecije, anatomske odnose te

prisutnost polipa ili tumora. Citoloski bris nosa mozZe otkriti postojanje neutrofila i eozinofila.
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Bakterioloski bris nosa koristi se za otkrivanje mikroba u PNS-ima, no nemoguénost uzimanja
brisa iz samih sinusa te prisutnost mnogih komenzala ne ¢ini pretragu pretjerano pouzdanom.
Biopsija koristi kako bi patolog pod mikroskopom mogao procijeniti histoloske elemente tkiva
te iskljuciti eventualnu granulomatoznu, malignu ili drugu bolest.

Kod pregleda sa sumnjom na ORS, potrebno je uz standardni rinoloski pregled ukljuciti
temeljiti pregled usne Supljine i posebice gornje Celjusti. Pregledavaju se usta, jezik, meko 1
tvrdo nepce, zubi i1 periodontalno tkivo. Pregled ukljucuje inspekciju, palpaciju, perkusiju 1
auskultaciju Celjusti i prilezece denticije. Bolesnika treba ispitati o eventualnoj prisutnosti boli,
klimavih zuba, okluzalnih problema, oticanja, intraoralnih krvarenja te koristenju lijekova,
posebice lijekova na bazi bisfosfonata. Parestezije, trizmus i znacajna malokluzija ponekad

mogu ukazivati na maligni proces.

1.4.4. Radioloske pretrage

1.4.4.1. Rendgenske snimke

RTG snimke danas se smatraju zastarjelom pretragom u dijagnozi bolesti PNS-a pa tako i u
dijagnostici KRS-a. Pojavom CT-a uloga konvencionalne radiografije polako iSCezava i
trenutno ima izrazito ogranicenu ulogu u dijagnostici rinosinuitisa. Prisutne su velike razlike u
interpretaciji obi¢nih radiograma izmedu promatraca, a stopa laZzno negativnih rezultata je
visoka (106).

Postoje 4 osnovne projekcije: Caldwellova, Watersova, lateralna 1 modificirana bazilarna.
drugim oblicima rinosinuitisa. Ponekad se moZe vidjeti zadebljanje sluznice i1 hipertrofija
nosnih 8koljki. Konvencionalni radiografi medu ostalim pokazuju izrazito slabu vizualizaciju
etmoidnih celula. U djece dobi od 3 godine ili mlade konvencionalne radiografske snimke

sinusa pokazuju jo§ manju dijagnosticku vrijednost zbog prisutnih nepneumatiziranih sinusa.

1.4.4.2. Kompjutorizirana tomografija

Kompjutoriziranu tomografiju (CT) je Zinreich jo§ 1987.godine proglasio ,zlatnim
standardom* prikaza nosa i PNS-a (107). CT je i danas modalitet izbora za procjenu upalnih
bolesti sinonazalnih Supljina, medutim, vazno je naglasiti da sam CT nalaz ne moZe biti

dovoljan za dijagnozu KRS-a. Primarna uloga CT-a PNS-a je pomo¢ u dijagnostici i lijeCenju
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KRS-a te definiranje anatomije sinusa prije operativnog lijeenja.

CT-om u zahvacenim sinusima mozemo vidjeti polipoidno zadebljanje sluznice, razinu
tekucine, kosStanu eroziju, potpunu opacifikaciju, remodeliranje 1 zadebljanje kostiju zbog
osteitisa. CT odlicno pokazuje stanje ostiomeatalnih kompleksa koji mogu biti opstruirani
buloznom nosnom S$koljkom, uvecanom etmoidalnom bulom, mukokelom i dr. CT takoder
odli¢no pokazuje odnos sinusa prema orbiti i mozgu. Ovo je neprocjenjiv podatak kod svakog
pacijenta s rinosinuitisom koji je dovoljno ozbiljan da izazove komplikacije. CT je takoder
iznimno koristan u preoperativnom planiranju operacije (108). Simptomi i nalaz endoskopije
zajedno s CT-om predstavljaju osnovu za dijagnozu KRS-a. Nalazi CT-a ne smiju se tumaciti
izolirano, a CT snimanje se uvijek mora interpretirati zajedno s klini¢kim i endoskopskim
nalazima zbog visoke stope lazno pozitivnih rezultata. Prema jednom istraZivanju do 40 %
odraslih osoba bez simptoma ima abnormalnosti na CT pretrazi sinusa, kao 1 visSe od 80 % onih
s manjim infekcijama gornjih disnih puteva (109). Jednostavna i opéeprihvacena mjera
bodovanja CT nalaza kod rinosinuitisa je Lund — Mackayev rezultat (eng. Lund — Mackay score,
LMS). LMS po literaturi pokazuje dobru osjetljivost 1 umjerenu specificnost kod
dijagnosticiranja KRS-a (109).

Postoji nekoliko radova koji su ga pokusali modificirati kako bi rezultat jo§ bolje prikazivao
stanje u PNS-ima. Jedan sustav je predlozilo pet americkih drustava (eng. The American
Academy of Otolaryngic Allergy, The American Academy of Otolaryngology Head and Neck
Surgery. The American College of Allergy, Asthma and Immunology, American
RhinologicSociety). Kod ove klasifikacije bodovi se dodjeljuju po intervalima ispunjenosti
sinusa od 33 %, dakle ukupno su ocjene od 0 do 4. Zienrichov sustav sli¢no ocjenjuje
ispunjenost sinusa, no intervali su odvojeni na 25 % ispunjenosti sinusa i sadrze ukupno 5
bodova po pojedinom sinusu, no ne racunaju se OMC-ovi. Okushi i suradnici usporedili su ove
tri metode 1 nisu dosli do zakljucka da jedan od ova dva sustava moze adekvatno zamijeniti

jednostavnost i op¢éu primjenjivost LMS-a (110).

1.4.4.3. Magnetska rezonancija

lako CT predstavlja standardni modalitet snimanja za bolesti PNS-a, magnetska rezonancija
(MR) nailazi na svoju primjenu u bolestima nosa 1 PNS-a. MR je indicirana u slu¢ajevima
sumnje na komplikaciju (posebice u bolesnika s intrakranijalnim 1 intraorbitalnim
komplikacijama) te kao komplementarni nalaz kod zlo¢udnih bolesti. Pri snimanju vecina

novotvorina pokazuje imbibiciju kontrastom na sekvenci T1 dok su na T2 sekvenci novotvorine
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uobicajeno heterogenog i intermedijarnog intenziteta.

MR poboljsava diferencijaciju mekog tkiva, ali slabije pomaze u procjeni kostane patologije.
MR jasnije prikazuje tumor u odnosu na okolno upalno tkivo i retencije u sinusima (111).
Dodatne prednosti MR-a su bolja kontrastna rezolucija, izbjegavanje rendgenskog zracenja i
smanjena pojava artefakata. Nedostaci MR-a ukljucuju visoku stopu lazno pozitivnih nalaza
(112) i vecu cijenu. MR traje znatno duze nego CT snimanje, a pregled je izrazito otezan kod

pacijenata s klaustrofobijom.

1.4.4.4. Dijagnosticke posebnosti kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

Radioloska snimka pruZa korisne dodatne informacije u dijagnozi KRS-a, a posebice nam moze
pomo¢i u diferencijaciji radi li se o odontogenom ili neodontogenom izvoru bolesti.
Stomatoloski pregledi ¢esto ukljucuju ortopanomograme za procjenu dentalne ili periodontalne
bolesti. Ortopantomogrami mogu biti analogni i digitalni, a temelje se na istodobnom gibanju
izvora zracenja 1 nosaca receptora slike u suprotnom smjeru oko dentalnih lukova. Pokazalo se
da je osjetljivost ortopanograma 60 % za karijes 1 otprilike 85 % za periodontalnu bolest Sto
ostavlja visoki broj lazno negativnih nalaza (113).

CT nalaz, kao 1 kod KnORS-a, zlatni je standard u radiolo§koj dijagnostici KORS-a zbog visoke
sposobnosti razlu¢ivanja izmedu kosti i mekog tkiva. Medutim, neadekvatno snimanje gornje
denticije uz neadekvatan nalaz mogu dovesti do previda dijagnoze odontogenog rinosinuitisa.
U seriji slucajeva (97) Longhinija i Fergusona 86 % pacijenata s odontogenom boles¢u
vidljivom na CT-u, nije bilo prepoznato na stomatoloskom pregledu. Stoga bi posebnu
pozornost trebalo usmjeriti na pazljiv pregled radioloskih snimaka u slu¢ajevima kada postoji
sumnja na ORS. Dakle, uredan nalaz na stomatoloSkom pregledu ne iskljucuje dentalni uzrok
rinosinuitisa, posebice kod pacijenta s kroni¢nim oblikom.

CT tehnologija sve se vise koristi u periodontalnim 1 zubnim snimanjima. Cone beam (CB) CT
koristi otprilike 10 % doze zrac¢enja uobicajenog CT-a s tankim rezom 1 moze izvrsno prikazati
kostane detalje iako je neSto smanjen prikaz mekih tkiva (114). Tehnika postaje sve popularnija
medu stomatolozima, posebno na podruc¢ju stomatologije implantata, jer se bolje moze
procijeniti debljina dna maksilarnog sinusa 1 iskljuciti prisutnost bolesti sinusa prije
implantacije. Prednosti, uz manju dozu zraCenja, su manja cijena i veli¢ina uredaja. Problem
kod CBCT-a je, uz napomenutu slabiju moguénost analize mekih tkiva, nesSto slabiji prikaz
sinusa (osim maksilarnog) koji otezava i procjenu LMS-a te nemoguénost primjene

intravenskog kontrasta.

32



Ivan Oreski, disertacija

1.5. LIJECENJE KRONICNOG RINOSINUITISA

Prvi korak u lije¢enju KRS-a je kontrola predisponiraju¢ih ¢imbenika. To ukljucuje smanjivanje
izlozenosti prasini, plijesnima, cigaretnom dimu 1 drugim kemijskim iritansima iz okoliSa.
Prestanak puSenja vjerojatno igra veliku ulogu u uspjehu kako konzervativnog, tako 1 kirurskog
lijeCenja. Odrasli pacijenti s KRS-om mogu imati koristi od kontrole gastroezofagealne
refluksne bolesti (GERB), a ponekad je potrebna i odgovarajuca kontrola razli¢itih urodenih i

steCenih imunodeficijentnih stanja.

1.5.1. Konzervativno lijecenje

Ispiranje nosa fizioloskom otopinom osnova je lije¢enja KRS-a (115).

Glukokortikoidi su takoder okosnica lijeCenja KRS-a. Kortikosteroidi smanjuju Zzivotnu
sposobnost i aktivaciju eozinofila i mogu posredno smanjiti izlu¢ivanje kemotaktickih citokina
u nosnoj sluznici i polipima (116). Lokalni intranazalni kortikosteroidi (INKS) koriste se za
postizanje ovih protuupalnih uc¢inaka na lokalnoj razini ¢ime se minimiziraju sistemski ucinci.
INKS imaju izvrstan sigurnosni profil i ve¢ina bolesnika ih dobro podnosi dulje vrijeme (117).
Lokalna antibiotska terapija nije se pokazala ucinkovitom u Cetiri razliite randomizirane
klinicke studije (118,119,120,121) dok ni produzena peroralna terapija makrolidima nije
pokazala jasni u¢inak po smjernicama EPOS-a. Antimikotici takoder u metaanalizi ne pokazuju
efekte u lijeCenju KRS-a (122).

U novije vrijeme dostupna je i1 bioloska terapija koja treba pokazati svoju ucinkovitost u
lijecenju KRS-a. Dupilumab se koristi za lijecenje neadekvatno kontroliranoga teSkog KRS-a s
nosnom polipozom kod odraslih. Dupilumab je humanizirano monoklonsko antitijelo koje
inhibira interleukin-4 (IL-4) i IL-13 specifi¢nim vezanjem na podjedinicu IL-4R-alfa koju dijele
receptorski kompleksi IL-4 1 IL-13. Blokiranje podjedinice IL-4R-alfa inhibira IL-4 1 IL-13
citokinske inducirane odgovore ukljuc¢ujuc¢i oslobadanje protuupalnih citokina, hemokina i IgE-
a (123). Trenutno lijek pokazuje dobre rezultate na poboljSanje nosne opstrukcije, veliine
polipa, ispunjenost sinusa i poboljSanje mirisa. Mepolizumab je protutijelo koje djeluje na IL-
5 1 trenutno, kao 1 dupilizumab, pokazuje dobre preliminarne rezultate kod pacijenta s KRS-om
s nosnom polipozom (124). Omalizumab je rekombinantno humanizirano monoklonsko
antitijelo koje se selektivno veze za ljudski IgE i smanjuje razinu u serumu i tkivu, a odobren
je za bolesnike s umjerenom ili teSkom alergijskom astmom. Trenutno ne pokazuje znacajne

rezultate u lijeCenju bolesnika s KRS-om (125).
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1.5.2. Kirursko lijecenje

Postoje brojne studije koje pokazuju da je funkcijska endoskopska kirurgija sinusa (FESS)
sigurna i u¢inkovita u lijeCenju pacijenta s KRS-om kod kojih se ne postize adekvatna kontrola
bolesti konzervativnim lije¢enjem (126).

Ciljevi FESS-a uklju¢uju odstranjenje upalnog tkiva, stvaranje adekvatnih odvodnih i
ventilacijskih puteva, obnovu mukocilijarne funkcije, stvaranje pristupa za lijekove za lokalnu
primjenu, smanjenje akutnih egzacerbacija i poboljSanje ukupne kvalitete zivota. Pregledom 21
studije koje su ukljucivale 2070 bolesnika s KRS-om, utvrdeno je da su se svi simptomi
poboljsali nakon srednjeg razdoblja od 13 mjeseci nakon FESS-a, pri ¢emu se najvise poboljsala
nazalna opstrukcija, bolnost u licu 1 postnazalni iscjedak (127). U prospektivnom
multiinstitucijskom istrazivanju koje je usporedivalo konzervativnu i kirurSku terapiju za KRS,
pacijenti koji su izabrali FESS, imali su su znacajno viSu razine QoL-a temeljenu na dva

validirana upitnika (128).

1.5.3. Posebnosti lijecenja kroni¢noga odontogenog rinosinuitisa

Lije¢enje KORS-a trenutno se vodi stru¢nim misljenjem i studijama s malim brojem slucajeva.
Osnove konzervativnoga farmakoloskog lijecenja sli¢ne su kao i kod KnORS-a, a iznimno Cesta
prisutnost anaerobnih bakterija kod ORS-a ukazuje na potrebu za osiguravanjem odgovarajuceg
anaerobnog antimikrobnog lijeka, npr. metronidazola (58).

Postoji niz razlicitih preporuka, ali ve¢inom su autori suglasni u potrebi lijeCenja barem osnovne
stomatoloSke bolesti, uz polemiku u vezi s opsegom daljnje intervencije na sinusima.
Maksilarnom sinusu moze se pri¢i endoskopskim transnazalnim pristupom ili otvorenim
Caldwell-Lucovim pristupom, no u novije vrijeme FESS je standard lijeenja dok se otvoreni
pristup koristi u rijetkim slu¢ajevima kada endoskopski nije u potpunosti mogucée odstraniti
promijenjeno tkivo. Longhini i sur. (97) pokazali su stopu rezolucije tegoba kod 95 % pacijenata
lijecenih izoliranim stomatoloskim intervencijama §to je zaista iznenadujuce s obzirom na to da
se rinosinuitis prosirio na etmoide kod 71 % bolesnika i frontalni sinus kod 48 % bolesnika.
Stomatolosko lijeCenje prvenstveno podrazumijeva endodontski tretman, ekstrakciju zuba ili
apikotomiju. Funkcionalna endoskopska operacija sinusa (FESS) potrebna je nakon toga samo
za bolesnike s postojanom boles¢u nakon stomatoloskih zahvata. (129, 130). lako veéina studija
isti¢e vaznost stomatoloSke intervencije kao primarnog lije¢enja KORS-a, postoje novi dokazi

koji sugeriraju da bi FESS bez drugih zahvata u nekim slu¢ajevima mogao biti u¢inkovit pristup
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u lije¢enju bolesti. Jian i sur. (131) na maloj seriji bolesnika s KORS-om, nakon sinus-/ift
operacije, pokazali su da se samo FESS-om mogu dobiti zadovoljavajuéi rezultati i da nema
potrebe za uklanjanjem zubnog implantata. Kevin 1 sur. su na ukupno 21 pacijentu istrazivali
ucinke razliitog lijeCenja KORS-a, a Cak tre€ina pacijenata je imala regresiju tegoba na
lijeCenje iskljuc¢ivo FESS-om (132). Potrebne su dodatne studije kako bi se utvrdio definitivni

algoritam lije¢enja KORS-a.
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2. HIPOTEZA

HIPOTEZA ISTRAZIVANJA: Nalazi kompjuterizirane tomografije, upitnika SNOT-22 i VAS-

a razliciti su kod bolesnika s odontogenim 1 neodontogenim kroni¢nim rinosinuitisom.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Usporediti razliku u intenzitetu simptoma kod bolesnika s kroni¢nim odontogenim

rinosinuitisom u odnosu na kronicni rinosinuitis neodontogenog porijekla.

2. Usporediti radioloski nalaz CT-a dvije skupine bolesnika.

3. Korelirati subjektivne i radioloSke znacajke odontogenog rinosinuitisa.
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4. ISPITANICI, MATERIJALI I METODE

4.1. USTROJ ISTRAZIVANIJA I ISPITANICI

Istrazivanje je provedeno u periodu od listopada 2019. godine do svibnja 2020. godine na
Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata KBC-a Sestre Milosrdnice, Klinickom
zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju KBC-a Sestre Milosrdnice te Zavodu za
oralnu kirurgiju KB Dubrava. U istrazivanje su bila uklju¢ena 64 odrasla ispitanika. Uklju¢ena
su 32 bolesnika s kroni¢nim rinosinuitisom neodontogenog porijekla (KnORS), koji ¢ine prvu
skupinu, te 32 bolesnika druge skupine s kroni¢nim rinosinuitisom odontogenog porijekla
(KORS). Bolesnici koji boluju od KRS-a s nosnom polipozom bili su iskljuceni iz daljnjeg
istrazivanja. Podaci o bolesnicima skupljani su po principu odgovaraju¢ih parova (eng.
matching pairs) izmedu dvije grupe, gledaju¢i dob (+/- pet godina) i spol. Dijagnoza KRS-a
postavljala se na dijagnostickim kriterijima smjernica EPOS 2012 (eng. European position
paper on rhinosinusitis and nasal polyps) (12). KRS, neovisno o porijeklu, u odraslih se osoba
definira kao bolest upale nosa i sinusa koja traje minimalno 12 tjedana te ima barem dva
navedena simptoma: nosnu opstrukciju, nosnu sekreciju ili postnazalni drip, bolnost lica te
smanjen osjet mirisa. Potrebno je da, uz prisutnost dvaju ili viSe simptoma, jedan od njih bude
nosna zacepljenost/opstrukcija ili nosna/postnazalna sekrecija. Osim subjektivnih znakova, za
definitivnu dijagnozu moraju biti prisutni i objektivni znaci upale na endoskopiji nosa i/ili CT-
u paranazalnih Supljina. S obzirom na to da je u istraZzivanju bio obavezan nalaz upalnih
promjena na CT-u, nalaz endoskopije nije bio potreban za dijagnozu KRS-a. Pri nosnoj
endoskopiji iskljucena je prisutnost nosnih polipa.

CT nalaz u naSem je istrazivanju morao, kako je ranije napomenuto, ukazivati na sluznicke
promjene u ostiomeatalnom kompleksu (OMC) ili PNS-ima. Nalaz CT-a napravljen je kada je
postojala indikacija prema smjernicama EPOS-a, uz procjenu specijalista otorinolaringologije,
1 to prije nego §to je pacijent bio ukljucen u studiju. Specijalist je CT nalaz propisivao u sklopu
dijagnosticke, a ponekad i preoperativne obrade bolesnika. Radi $to bolje procjene i
ujednacenja kriterija, nalaz CT-a je pregledao i bodovao iskljucivo specijalist radiologije -
subspecijalist neuroradiologije. Bolesnici su tek po detaljnom klinickom pregledu
otorinolaringologa i oralnog kirurga (pregled ukljucuje: anamnesticke podatke, inspekciju,
palpaciju, perkusiju 1 auskultaciju celjusti i prilezece denticije) te snimanju CT-a svrstani u
odredenu skupinu. Kako bi bolest mogli proglasiti odontogenom, nalaz CT-a uz navedene

kriterije prema smjernicama EPOS-a, mora pokazivati patologiju vezanu uz zube gornje celjusti
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ili okolnih struktura, $to obavezno podrazumijeva involviranost Schneiderove membrane
procesi, patologija (npr. cista) maksile, strana tijela u PNS-ima prisutna nakon stomatoloskih
zahvata (ukljucujuc¢i implantate) te komplikacije nesanirane upale nakon ekstrakcije zuba.
Bolesnici s odontogenom boles¢u, kao Sto je ranije navedeno, ¢ine drugu skupinu, a u prvoj
skupini nalaze se 32 bolesnika kojima je KRS dijagnosticiran od strane specijalista
otorinolaringologije i radiologije prema smjernicama EPOS-a te je isklju¢ena odontogena
etiologija prema nalazu CT-a 1 detaljnom klinickom pregledu oralnog kirurga i
otorinolaringologa.

Svakom pacijentu uru¢en je informirani pristanak (odobren od strane Etickog odbora
Stomatoloskog fakulteta, br: 05-PA-30-11/2018), nakon c¢ijeg su ispunjavanja ukljuceni u
istrazivanje. CT snimanje odvijalo se na uredaju Somatom Sensation 16 tvrtke Siemens
Healthineers (sjediste: Erlangen, Njemacka). Pacijenti su snimani u leze¢em polozaju. CT
snimanje je ucinjeno u kraniokaudalnom smyjeru, trajalo je od trinaest do petnaest sekundi.
Nakon uéinjenih snimaka, napravljene su rekonstrukcije u sve tri ravnine (sagitalna, koronarna
1 transverzalna).

Dva su upitnika koje su pacijenti ispunili, SNOT-22 i VAS. Upitnik SNOT-22 je takozvani
HRQL (Health Related Quality of Life) upitnik, to jest predoCava pacijentovu kvalitetu Zivota
(ili izostanak iste) uz navedenu bolest. Sastoji se od 22 pitanja vezana uz simptome pacijenata
s KRS-om. Pitanja u upitniku su redom: potreba za ispuhivanjem nosa, kihanje, curenje iz nosa,
zacepljenost nosa, gubitak osjeta mirisa/okusa, kasalj, postnazalno slijevanje, gusti sekret iz
nosa, punoca u usima, vrtoglavice, bol u usima, pritisak ili bolnost u podrucju lica, poteskoce
pri usnivanju, budenje nocu, manjak kvalitetnog sna, jutarnji umor, umor, smanjena
produktivnost, smanjena koncentracija, frustriranost/iritabilnost, tuga i osramoc¢enost. Upitnik
je medunarodno priznat, validiran, jednostavan za uporabu i moZe se koristiti u klini¢koj praksi
za procjenu HRQL-a bolesnika s KRS-om te za procjenu uspjeha kirurS§kog zahvata na sinusima

(100). Test je, kao 1 VAS, preveden na hrvatski jezik 1 time razumljiv svim pacijentima.
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Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22} upitnik
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Slika 4. Primjer upitnika SNOT-22 na hrvatskom jeziku

U VAS-u, koji je postavljen po principima RSTF-a, bolesnici na temelju glavnih i sporednih
simptoma (9), po vlastitom nahodenju, na ravnoj crti duzine 10 cm moraju obiljeziti jacinu
tegoba. Lijevi kraj crte oznaCava izostanak tegobe dok desni kraj oznacava maksimalno
izrazene smetnje. Vrijednost VAS-a se kasnije izmjeri ravnalom te moZe odgovarati

vrijednostima izmedu 0 1 10 (u kojem 1 mm ima vrijednost 0,1). Svi odgovori odgovaraju na
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pitanje: ,,Koliko su 'teski' Vasi simptomi u ovom trenutku?. Upitnik ispituje redom sljedece
simptome: curenje iz nosa, postnazalno slijevanje, nosnu zacepljenost, smanjen osjet mirisa,
bolnost/pritisak u podrucju lica, osje¢aj punoce/napuhnutosti u licu, glavobolju, bolnost zuba,
umor, bol/pritisak u uhu, temperaturu, neugodan zadah iz usta (halitoza), kasalj, svrbez nosa,
kihanje i suzenje oCiju. U VAS-u su prisutne i zasebne rubrike u kojima pacijent s DA ili NE
odgovara na ponudeni set pitanja koja nam otkrivaju dosadasnje koriStenje terapije i najcesce
komorbiditete vezane uz rinosinuitis te brojkom upisuje vrijeme trajanja bolesti. Konkretno,
pitanja su: koristi li antibiotike, nosne pumpice s kortikosteroidima ili antihistaminike, boluje

li od astme, alergije na inhalacijske alergene ili alergije na acetilsalicilinu kiselinu (ASK).

Visual Analogue Score (VAS)

Kolike su tefki* Vasi simptomi u ovom trenutku?

1. {urspjeiz posa

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti
2. Postnazaine sijevanje

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti

3. Nospa zalepliencst

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti

4, Smanjep gsjet mirisa

Bez prisutnosti | | 1zrazita pri

5. Bolnost ili pritisak o podradis lice

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti

6. {sjefaj punoleinapubnutost b lica

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti
7. Glavobolia
Bez prisutnosti | | zra zita prisuti

8, Bolnost zubiju

Bez prisutnosti | | 1zrazita pri
4. dmor
Bez prisutnosti | | 1zrazita pri

10. Bol / pritisak & sby

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti

11. Temperatura

Bez prisutnosi | | zra zita prisuti

12. Neugodan zadah iz gsta

Bez prisutnosti | | zra zita prisuti
£3. Kasalj
Bez prisutiosl | [ 12razita

4. SvrbeZ nosa

Bez prisutnosl | [ 12reseita grisuh
+3. Kihanje
Bez prisuinosti| [ fzraesty pr

6. SuZenje odiju

Bez prizutnosti | [ ferazita ¢

Slika 5. Primjer VAS-a na hrvatskom jeziku
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Lund-Mackayev rezultat (eng. score) CT-a PNS-a je globalno koriStena metoda za radiolosko
vrednovanje KRS-a. Pri ¢itanju nalaza CT-a, PNS-ima i ostiomeatalnim kompleksima (eng.
OstioMeatal Complex), dodjeljujemo bodove od 0 do 2 po principu: 0 (bez abnormalnosti), 1
(djelomic¢na ispunjenost) ili 2 (potpuna ispunjenost). Sinusi su grupirani u grupe: frontalni
sinus, prednje etmoidne stanice, straznje etmoidne stanice, maksilarni sinus, sfenoidni sinus te
ostiomeatalni kompleks. Svaka strana se ocjenjuje odvojeno, a ostiomeatalnom kompleksu kao
izdvojenoj anatomskoj strukturi dodjeljuje se rezultat ili 0 ili 2, bez meduvrijednosti 1.
Maksimalni broj bodova koji se moze dodijeliti pojedinom pacijentu je 24. Metoda je izrazito

pojednostavljena i egzaktna radi minimiziranja varijabilnosti interpretiranja i brzine primjene.

Tablica 4. Primjer tablice za izraCunavanje Lund — Mackayevih rezultata

Lijevo Desno

maksilarni

prednji etmoidi

straznji etmoidi

sfenoidni

frontalni
oMC
UKUPNO:

Unato¢ svojoj jednostavnosti, ona dobro korelira s tezinom bolesti, opsegom operacije 1
stopama komplikacija (133.). Lund-Mackayevo bodovanje, kao $to je ranije napomenuto, vrsio

je radiolog s viSegodi$njim iskustvom, subspecijalist neuroradiologije.

4.2. ISKLJUCUJUCI KRITERIJI

U istrazivanje nisu bile ukljucene osobe mlade od osamnaest godina, bolesnici s polipozom
nosa i sinusa, ozljedom sinusa, tumorskim procesom u sinusima, trudnice, bolesnici s cisticnom
fibrozom, granulomatozom s poliangiitisom (prije poznata i kao Wegenerova granulomatoza) i

primarnom cilijarnom diskinezijom. Takoder, isklju€eni su bolesnici s akutnom boles¢u PNS-a
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koja podrazumijeva trajanje simptoma krace od 3 mjeseca, to jest 12 tjedana. Dodatni
isklju¢ujuci ¢imbenici po radioloSkom snimanju bili su pacijenti s kutom devijacije nosnog
septuma, mjerenog na CT-u, ve¢im od 10 stupnjeva i1 pacijenti kojima zbog lose kvalitete
snimke (npr. artefakti) nije moguce sa sigurno$c¢u procijeniti stanje u sinusima. Cone-beam CT
(CBCT) snimke nisu se koristile u ovom istrazivanju radi nemoguénosti zadovoljavajuéeg

prikaza svih sinusa.

4.3. STATISTICKA OBRADA

Postupak podudaranja prve (KnORS skupina) i druge skupine ispitanika (KORS skupina) —
uparivanje parova (eng. case-control matching) napravljen je odabirom nasumi¢no odabranih
pacijenata na temelju dobi (+/- 5 godina) i spola pacijenata. Normalnost distribucije podataka
za kontinuirane podatke provjerena je Kolmogorov-Smirnovim testom, a zbog rezultata tog
testiranja je u daljnjoj analizi koriStena odgovarajua neparametarska analiza podataka.
Fisherov egzaktni test koriSten je za procjenu razlika u kategorijskim klini¢kim varijablama
izmedu ispitivanih skupina, osim u slu¢ajevima kada je u pojedinim skupinama bilo vise od 10
ispitanika (spol i upotreba nazalnih kortikosteroida), kada je koristen X? test. Mann-Whitneyev
U test koriSten je za razlike u kvantitativnim klinickim varijablama (specifi¢éni VAS simptomi,
SNOT22 i LMS rezultati) izmedu ispitivanih skupina. Spearmanovi koeficijenti korelacije rho
su izracunati kako bi se analizirala povezanost izmedu pojedinih VAS i SNOT simptoma s
LMS-om za pojedine ispitivane skupine.

Sve P vrijednosti nize od 0,05 smatraju se znacajnima. U prikazanim analizama 1 grafickim
prikazima koristili su se MedCalc statisticki softver, verzija 19.1 (MedCalc Software bv,

Ostende, Belgija; https://www.medcalc.org; 2019) te IBM SPSS Statistics, verzija 25.0 .
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5. REZULTATI

Tablica 5. Razlike izmedu sociodemografskih i klinickih parametara izmedu ispitivanih

skupina: X? test i Fisherov egzaktni test

Skupina
KnORS KORS ,
N=32 N=32
N % N %
Spol Muski 19 59,4 % 19 59,4 % 1,000
Zenski 13 40,6 % 13 40,6 % |
ASTMA Ne 30 93,8 % 31 96,9 % 1,000
Da 2 6,3 % 1 3,1% ’
N 30 93,89 32 100,0 ©
Netolerancija ASA ¢ 8 % 0% a0
Da 2 6,3 % 0 0,0 %
N 26 81,3 % 28 87,5 Y%
Alergijski rinitis ¢ ° ° 0,732
Da 6 18,8 % 4 12,5 %
Putene Ne 27 84,4 % 24 75,0 % 0.536
Da 5 15,6% 8 25,0 % ’
N . Ne 25 78,1 % 29 90,6 %
Ranije operacije sinusa 0,302
Da 7 21,9 % 3 9.4 %
Upotreba nazalnih Ne 11 34,4 % 15 46,9 % 0.446
kortikosteroida Da 21 65,6 % 17 53,1 % ’
N Ne 29 93,5 % 27 84,4 %
Upotreba antihistaminika 0,426
Da 2 6,5 % 5 15,6 %
L Ne 29 90,6 % 25 78,1 %
Upotreba antibiotika 0,302
Da 3 9.4 % 7 21,9 %

Razlike izmedu sociodemografskih i klini¢kih parametara izmedu ispitivanih skupina prikazani
su u Tablici 5.

Nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu prve i druge skupine $to je dodatno potkrijepljeno
podacima iz Tablice 6. Ovo znaci da se ispitivana i kontrolna skupina nisu znacajno razlikovale

prema svim parametrima navedenima u Tablici 5. 1 6.
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Tablica 6. Razlike u dobi i trajanju simptoma izmedu ispitivanih skupina: Mann-Whitneyev U

test
Centile
N Min Max SV SD P
25. Medijan 75.

Dob KnORS 32 20,00 74,00 4368 13,04 35,00 41,00 56,25 0783
(godine)  goRs 32 25,00 70,00 4431 11,73 35,25 42,00 51,25
Trajanje  © ORS 32 4.00 360,00 7625 86,95 12,00 42,00 120,00
simptoma 0,647
(mjeseci) KORS 32 4,00 360,00 7531 87,67 725 42,00 120,00

* SV - srednja vrijednost, SD — standardna devijacija
80
70 .
™
60 ¢ :
osl.
50 $e®
= o0
o 40 ' ogo8®
Q 00000 °
1G] 30 o0
@
..ll
20 |-®
10
0
0 5 10 15 20 25 30 35
BOLESNICI

® KORS @ KnORS

Slika 6. Raspodjela bolesnika po godinama (uzlazno) u dvije ispitivane skupine
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Slika 7. Raspodjela bolesnika dvije ispitivane skupine poredanih po duzini trajanja simptoma

(bolesnici poredani po uzlaznom trajanju simptoma u mjesecima)

PERIAPIKALNI PROCES

OROANTRALNA FISTULA

KOMPLIKACIJE PO EKSTRAKCII ZUBA
STRANO TUELO + OROANTRALNA FISTULA
STRANO TUELO

CISTA MAKSILE

CISTA MAKSILE + PERIAPIKALNI PROCES

=
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=Y
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Broj bolesnika

=
[
=
o

16

*komplikacije po ekstrakciji zuba nisu uklju¢ivale nastale oroantralne fistule

Slika 8. Bolesnici s KORS-om razvrstani po etiologiji
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Ukupnim zbrojem, ubrajajuci i bolesnike s dvojnom etiologijom, 15 bolesnika imalo je
periapikalni proces (46,9 %), 10 bolesnika oroantralnu fistulu (31,3 %), 5 bolesnika
komplikacije po ekstrakciji zuba (15,6 %), 2 bolesnika strano tijelo (6,3 %) 1 2 bolesnika cistu
maksile (6,3 %).

3. kutnjak
2. kutnjak
1. kutnjak
2. pretkutnjak
1. pretkutnjak
3.1 2. kutnjak
1.1 2. kutnjak

1. kutnjak i 2. pretkutnjak

Nemoguce odrediti

o
N
N

6 8 10 12 14

Broj bolesnika

* kod jednog bolesnika s cistom maksile nije moguée pouzdano odrediti zahvaceni zub

Slika 9. Broj bolesnika razvrstan po rednom broju zuba koji uzrokuje KORS

Ubrajajuci i bolesnike s patologijom vise zuba, i izbacivsi jednog bolesnika s neodredenim
mjestom nastanka KORS-a: tre¢i kutnjak uzrok je KORS-a kod 5 bolesnika (16,1 %), drugi
kutnjak u 10 bolesnika (32,3 %), prvi kutnjak u 15 bolesnika (48,4 %), drugi pretkutnjak u 2
bolesnika (6,5 %), prvi pretkutnjak u 2 bolesnika (6,5 %).
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Tablica 7. Razlike u pojedinim VAS skorovima izmedu ispitivanih skupina: Mann-Whitneyev

U test
Centile
N Min Max P
25. Medijan 75.
KnORS 32 0,50 10,00 1,73 4,30 6,13
VASI nosna sekrecija 0,995
KORS 32 0,00 9,50 1,13 4,90 6,95
VAS?2 postnazalna KnORS 32 0,00 10,00 483 7,90 9,10 0,430
sekrecija KORS 32 0,00 10,00 4,45 6,75 8,00
VAS3 nosna KnORS 32 0,00 10,00 4,38 7,95 9,40 0.103
zaCepljenost KORS 32 0,00 10,00 2,75 6,45 8,28 7
VAS4 smanjen osjet KnORS 32 0,00 9,50 0,00 0,65 3,73 0.646
mirisa KORS 32 0,00 9,00 0,00 0,45 5,30 ,
VASS5 bolnost i pritisak ~ KnORS 32 0,00 10,00 2,26 4,43 8,35 0.53
u podrucju lica KORS 32 0,00 10,00 0,95 5,05 7,75 ’
VAS6 osjecaj punoce u KnORS 32 0,00 10,00 0,00 2,28 5,98 0,639
licu KORS 32 0,00 8,90 0,03 2,35 7,25 |
KnORS 32 0,00 10,00 0,85 5,60 8,86
VAS7 glavobolja 0,353
KORS 32 0,00 9,50 0,93 2,85 7,75
KnORS 32 0,00 10,00 0,00 0,00 3,48
VASS bol zuba 0,138
KORS 32 0,00 9,40 0,03 0,80 4,88
KnORS 32 0,00 9,30 0,00 3,68 6,90
VAS9 umor 0,543
KORS 32 0,00 8,00 0,13 2,80 5,28
Vas10 bol/pritisak u KnORS 32 0,00 10,00 0,00 1,00 7,33 0.770
uhu KORS 32 0,00 8,90 0,00 0,35 2,40 '
KnORS 32 0,00 3,00 0,00 0,00 0,00
VAS11 temperatura 0,004
KORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 0,10
VAS12 neugodan zadah KnORS 32 0,00 10,00 0,00 0,00 1,65 0.003
iz usta KORS 32 0,00 10,00 0,03 3,75 7,50
KnORS 32 0,00 10,00 0,08 1,20 4,83
VAS13 kasalj 0,441
KORS 32 0,00 9,40 0,10 0,70 3,30
KnORS 32 0,00 10,00 0,00 1,40 5,03
VAS14 svrbez nosa 0,641
KORS 32 0,00 8,80 0,00 0,45 4,78
KnORS 32 0,00 10,00 0,00 1,90 4,80
VASI15 kihanje 0,903
KORS 32 0,00 9,80 0,23 1,30 4,48
KnORS 32 0,00 10,00 0,00 0,55 4,45
VAS16 suzenje 0,651
KORS 32 0,00 9,80 0,00 0,35 3,05

* statisticki znacajna P vrijednost podvucena linijjom
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Slika 10. Prikaz pojedinih VAS skorova unutar ispitivanih skupina: Box 1 Whiskerovi plotovi

Tablica 7. 1 Slika 10. prikazuju razlike u pojedinim skorovima VAS-a izmedu ispitivanih
skupina. KORS ima znacajno veée vrijednosti VAS temperature: medijan 0,0 (interkvartilni
raspon 0,0 - 0,10) naprema KnORS-u: 0,0 (0,0 - 0,0); P= 0,004, te vrijednosti VAS neugodnog
zadaha iz usta: 3,75 (0,03 - 7,50) naprema 0,0 (0,0 - 1,65); P=0,003.
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Tablica 8. Razlike u pojedinim SNOT simptomima te ukupnom SNOT rezultatu izmedu
ispitivanih skupina: Mann-Whitneyev U test

N Min Max Centile P
25. Medijan 75.
SNOT1 potreba za KnORS 32 0,00 5,00 2,00 3,50 4,00 0.587
ispuhivanjem nosa, KORS 32 0,00 5,00 2,00 3,00 4,00 ’
KnORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 3,00
SNOT?2 kihanje 0,402
KORS 32 0,00 4,00 1,00 2,00 3,00
SNOT3 curenje iz KnORS 32 0,00 5,00 1,00 2,00 3,75 0240
nosa KORS 32 0,00 5,00 1,25 3,00 4,00 ’
SNOT#4 zacepljenost KnORS 32 0,00 5,00 3,00 4,00 4,00 0,689
nosa KORS 32 0,00 5,00 2,25 4,00 4,00 ’
SNOTS gubitak osjeta ~ KnORS 32 0,00 5,00 0,00 0,00 2,00 0393
mirisa/okusa KORS 32 0,00 5,00 0,00 0,50 3,00 ’
KnORS 32 0,00 5,00 0,00 1,00 3,00
SNOT®6 kasalj 1,000
KORS 32 0,00 5,00 0,00 1,00 2,75
SNOT?7 postnazalno KnORS 32 0,00 5,00 3,25 4,00 5,00 0.093
slijevanje KORS 32 1,00 5,00 3,00 4,00 4,00 ’
SNOTS gusti sekretiz ~ KnORS 32 0,00 5,00 1,00 2,00 3,00 0.030
nosa KORS 32 0,00 5,00 2,00 3,00 4,00
SNOT?9 punoéa u KnORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 3,00 0.479
uSima KORS 32 0,00 4,00 0,00 1,00 2,75 ’
KnORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 1,75
SNOT10 vrtoglavice 0,139
KORS 32 0,00 5,00 0,00 0,50 3,00
KnORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 2,00
SNOT11 bol u usima 0,678
KORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 0,75
SNOT12 pritisak ili KnORS 32 0,00 5,00 2,00 3,00 4,00 0350
bolnost u podru¢ju lica KORS 32 0,00 5,00 1,00 3,00 4,00 ’
SNOT13 poteskoce pri KnORS 32 0,00 5,00 0,00 0,00 3,00 0.660
usnivanju KORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 3,00 ’
KnORS 32 0,00 5,00 0,00 1,00 3,00
SNOT14 budenje no¢u 0,841
KORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 3,00
SNOT15 manjak KnORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 3,75 0.632
kvalitetnog sna KORS 32 0,00 4,00 1,00 3,00 3,00 ’
KnORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 4,00
SNOT16 jutarnji umor 0,720
KORS 32 0,00 5,00 1,00 1,50 3,00
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KnORS 32 0,00 5,00 0,00 1,00 3,00
SNOT17 umor 0,207
KORS 32 0,00 5,00 1,00 2,00 3,00
SNOT18 smanjena KnORS 32 0,00 5,00 0,00 2,00 3,00 0.680
produktivnost KORS 32 0,00 5,00 0,25 2,00 3,00 ’
SNOT19 smanjena KnORS 32 0,00 4,00 0,00 1,00 3,00 041
koncentracija KORS 32 0,00 5,00 0,25 1,50 3,00 ’
SNOT20 KnORS 32 0,00 5,00 0,25 3,00 4,00 027
frustracija/iritabilnost ~ KORS 32 0,00 5,00 0,25 3,00 3,75 ’
KnORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 2,75
SNOT21 tuga 0,495
KORS 32 0,00 5,00 0,00 1,00 3,00
SNOT22 KnORS 32 0,00 4,00 0,00 0,00 1,00 0345
osramocenost KORS 32 0,00 5,00 0,00 0,00 2,00 ’
SNOT22 UKUPNI KnORS 32 5,00 72,00 27,25 42,50 56,75 0.682
ZBROJ KORS 32 13,00 86,00 26,75 44,50 55,00 ’

*statisticki znacajna P vrijednost podvucena linijjom
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SNOT15
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SNOT17
SNOT18
SNOT19
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kihanje

curenje iz nosa
zateplienost nosa
gubitak osjeta mirisa il okusa
kaZal]

postnazalno slijevanje
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jutarnji umar

umor
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smanjena koncentracija

SNOT20 frustriranost/iritabilnost
SNOT21 tuga
SNOT?22 osramocenost

Slika 11. Prikaz pojedinih SNOT cestica unutar ispitivanih skupina: Box i Whiskerovi plotovi

Kod SNOT simptoma jedine znacajne razlike izmedu skupina pacijenta bile su u Cestici

SNOT gusti sekret iz nosa koji je bio znacajno veéi kod pacijenata s KORS-om, P = 0,030.
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Tablica 9. Razlika u Lund - Mackayevu rezultatu izmedu ispitivanih skupina: Mann-

Whitneyev U test
Centile
N Min Max SV SD P
25. Medijan 75.
KnORS 32 1,00 14,00 6,56 4,04 3,25 5,50 10,00
LM rezultat 0,604
KORS 32 1,00 12,00 6,84 3,05 4,00 7,50 9,00

140

12,0

10,0

80

60

Lund — Mackay rezultat

40

20

KnORS KORS
KRS

Slika 12. Razlika u LMS skoru izmedu ispitivanih skupina: Box i Whiskerov plot

Nije bilo znacajnih razlika u Lund — Mackayevu rezultatu izmedu ispitivane i kontrolne

skupine.
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Tablica 10. Korelacijski koeficijenti izmedu pojedinih VAS simptoma s Lund - Mackayevim

rezultatom za pojedine ispitivane skupine: Spearmanovi koeficijenti korelacije rho

KnORS KORS

Korelacijski koeficijent 0,198 0,196

VASI1 nosna sekrecija P 0,278 0,282
N 32 32

Korelacijski koeficijent -0,092 0,312

VAS2 postnazalna sekrecija P 0,616 0,082
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,217 0,331

VAS3 nosna zacepljenost P 0,232 0,065
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,496 0,000

VAS4 smanjen osjet mirisa P 0.004 0,998
N 32 32

VASS bolnost i pritisak u Korelacijski koeficijent -0,045 -0,023

odrudiu lica P 0,805 0,899
podrud] N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,130 -0,123

VASG6 osjecaj punoée u licu P 0,479 0,504
N 32 32

Korelacijski koeficijent -0,063 0,109

VAS7 glavobolja P 0,733 0,552
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,062 -0,009

VASS bol zuba P 0,738 0,959
N 32 32

Korelacijski koeficijent -0,026 -0,125

VAS9 umor P 0,886 0,497
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,212 -0,203

VAS10 bol/pritisak u uhu P 0,244 0,264
N 32 32

Korelacijski koeficijent -0,036 -0,211

VAS11 temperatura P 0,843 0,247
N 32 32

VAS12 neugodan zadah iz Korelacijski koeficijent 0,195 0,114

‘ P 0,285 0,534
usta N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,026 -0,083

VAS13 kasalj P 0,888 0,652
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,204 -0,156

VAS14 svrbez nosa P 0,263 0,395
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,005 0,039

VAS15 kihanje P 0,977 0,832
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,270 -0,227

VAS16 suzenje P 0,134 0,211
N 32 32

*statistiCki znacajna P vrijednost podvucena linijom
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Prethodna tablica prikazuje korelacijske koeficijente izmedu pojedinih VAS simptoma s LMS

skorom za pojedine ispitivane skupine. Razvidna je znacajna pozitivna korelacija izmedu

smanjenog osjeta mirisa i pove¢anog Lund — Mackayeva rezultata kod pacijenata: rho = 0,496,

P=0,004.

Tablica 11. Korelacijski koeficijenti izmedu pojedinih SNOT simptoma s Lund - Mackayevim

rezultatom za pojedine ispitivane skupine: Spearmanovi koeficijenti korelacije

LMS LMS
KnORS KORS
SNOTI1 potreba za Korelacijski koeficijent 0,100 0,115
ispuhivanjem nosa P 0,584 0,330
N 32 32
Korelacijski koeficijent -0,047 0,109
SNOT?2 kihanje P 0,797 0,552
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,400 0,303
SNOTS3 curenje iz nosa P 0,023 0,092
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,281 0,261
SNOT4 zacepljenost nosa P 0,119 0,149
N 32 32
SNOTS5 gubitak osjeta Korelacijski koeficijent 0,451 0,047
mirisa/okusa P 0010 0,796
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,108 -0,272
SNOT®6 kasalj P 0,556 0,132
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,027 0,243
SNOT?7 postnazalno slijevanje P 0,885 0,179
N 32 32
Korelacijski koeficijent -0,143 0,356
SNOTS8 gusti sekret iz nosa P 0,435 0,046
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,273 -0,306
SNOT9 punoca u usima P 0,131 0,088
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,260 -0,021
SNOT10 vrtoglavice P 0,151 0,908
N 32 32
Korelacijski koeficijent -0,009 0,082
SNOT11 bol u usima P 0,962 0,655
N 32 32
SNOT12 , pritisak ili bolnost Korelacijski koeficijent -0,129 -0,067
u podruéju lica P 0,482 0,716
N 32 32
SNOT13 poteskoce pri Korelacijski koeficijent 0,087 -0,053
usnivanju P 0,637 0,775
N 32 32
Korelacijski koeficijent 0,035 -0,202
SNOT 14 budenje no¢u P 0,847 0,267
N 32 32

55



Ivan Oreski, disertacija

SNOT15 manjak kvalitetnog Korelacijski koeficijent 0,165 0,078

sna P 0,366 0,671
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,054 -0,061

SNOT16 jutarnji umor P 0,770 0,741
N 32 32

Korelacijski koeficijent -0,251 -0,255

SNOT17 umor P 0,167 0,160
N 32 32

SNOT18 smanjena Korelacijski koeficijent -0,118 -0,069

produktivnost P 0,520 0,709
N 32 32

SNOT19 smanjena Korelacijski koeficijent 0,028 0,111

koncentracija P 0,878 0,545
N 32 32

SNOT20 Korelacijski koeficijent 0,101 0,460

. . P 0,581 0,008
frustriranost/iritabilnost N 1 1

Korelacijski koeficijent -0,061 0,215

SNOT?21 tuga P 0,739 0,238
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,120 0,135

SNOT22 osramocenost P 0,512 0,462
N 32 32

Korelacijski koeficijent 0,126 0,028

SNOT22 ukupni zbroj P 0,491 0,878
N 32 32

* statisticki znacajna P vrijednost podvucena linijjom

Gore navedena tablica prikazuje korelacijske koeficijente izmedu pojedinih SNOT-22
simptoma s Lund — Mackayevim rezultatom za pojedine ispitivane skupine. U skupini
pacijenata s KnORS-om znacajne su pozitivne korelacije ve¢eg Lund — Mackayeva rezultata s
nosnom sekrecijom (rho = 0,400, P = 0,023), osjetom mirisa i okusa (rho = 0,451, P = 0,010),
dok su u grupi KORS-a znacajne pozitivne korelacije Lund — Mackayeva rezultata s gustim

sekretom iz nosa (tho = 0,356, P = 0,046) 1 frustracijom (rho = 0,460, P = 0,008).
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6. RASPRAVA

KRS je jedna od najces¢ih kroni¢nih bolesti u populaciji (134), a KORS ¢ini otprilike 10 %
svih KRS-ova i ima znacajni socioekonomski u¢inak u svjetskom zdravstvu. KRS-om se bavi
mnogo medicinskih struka ukljucujuc¢i lije¢nike obiteljske medicine, otorinolaringologe, opce
stomatologe, oralne kirurge, mikrobiologe, radiologe i mnoge druge, posebice u slucaju
komplikacija bolesti. Da bismo razvili prave modalitete lijeCenja bolesti, potrebno je ponajprije
utvrditi etiologiju bolesti te simptomatologiju i dijagnostiku kako bi se u konacnici moglo bolje
1 adekvatnije pristupiti lijecenju. Incidencija 1 prevalencija ORS-a su u literaturi vjerojatno
manje izrazene nego §to je stvarna pojavnost. Nedavna ispitivanja pokazala su da je incidencija
mnogo vecéa nego $to se ranije tvrdilo i procjenjuje se da ¢ak 40 % kroni¢noga maksilarnog
sinuitisa mozemo pripisavati odontogenom izvoru (113). KORS, kao i KnORS, izaziva
perzistentne simptome razliCitog intenziteta, a u rijetkim prilikama, cak 1 orbitalne 1
intrakranijalne komplikacije. KRS 1 njegove komplikacije predstavljaju heterogenu skupinu
stanja koja Cesto zahtijevaju multidisciplinarnu njegu. KORS ima razli¢ite patofizioloske,
dijagnosticke aspekte, mikrobiologiju i strategije lije¢enja u usporedbi KnORS-om. Klini¢ari
koji precizno identificiraju odontogenu etiologiju, pospjeSuju ucinkovitost i poboljSavaju
ishode lijecenja (135). Problem na koji se nailazi kod studija o KORS-u je §to literatura nije
uvijek jasna u razlikovanju kroni¢ne 1 akutne bolesti. Takoder, izraz maksilarni rinosinuitis
Cesto se koristi kao sinonim, ali to nije u potpunosti tocno. Maksilarni rinosinuitis ne implicira
uvijek KORS, dok KORS cesto podrazumijeva zahvacanje vise PNS-a, a ne samo maksilarni.
CT snimke daju detaljni pregled anatomije PNS-a i pokazuju promjene sluznice u
ostiomeatalnom kompleksu i/ili sinusima, §to ovaj modalitet snimanja Cini zlatnim standardom
(8). KORS zbog prirode bolesti uvijek zahva¢a maksilarni sinus. Svi KORS pacijenti u
istrazivanju imali su znakove zahvacene Schneiderove membrane 1 promijenjenu sluznicu
maksilarnog sinusa.

Kod bolesnika s KRS-om u literaturi nailazimo na studije koje pokazuju moguénost postojanja
razlike u percepciji simptoma KRS-a izmedu spolova (58). Prema studiji Jurlina 1 sur. (136)
spol ima odredeni utjecaj na percepciju ukupne tezine bolesti kod KRS-a bez polipa. Naime, u
studiji se pokazalo da se bol i umor ¢esc¢e javljaju kao simptomi kod Zena. Takoder, moguce je
1 da je patogeneza kod Zena donekle razli¢ita u usporedbi s muSkarcima. Prema istrazivanju
Busabe 1 sur., zene koje boluju od KRS-a ¢esc¢e se Zale na bolnost u licu 1 glavobolje dok se

muskarci ceS¢e Zale na nosnu opstrukciju (137). Lal 1 sur. (138) usporedivali su i1 simptome
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LMS-a kod dva spola prije FESS-a. Sveukupno, zene su imale visi ukupni SNOT-22 rezultat i
nizi LMS od muskaraca. Zene su takoder prijavljivale vise problema s postnazalnim
slijevanjem, osramocenoscu i bolovima na licu u odnosu na muskarce. Zbog vidljive razlike u
literaturi kod prezentacije simptoma i radioloskih nalaza izmedu dva spola, u nase je
istrazivanje ukljuceno uparivanje pacijenata po spolu kako bi rezultati bili vjerodostojniji.

Uz spol, jedan od ¢imbenika koji je mogao utjecati na rezultate je i razlicita prosjecna dob
ispitivanih skupina. Studije navode razlike u patohistologiji KRS-a djece i odraslih ispitanika.
Djecji KRS u tkivu ima viSe limfocita, monocita/makrofaga, neutrofila, T-killer stanica, manje
submukoznih Zlijezda, tanji epitel i manju infiltraciju eozinofila u sluznici i submukozi u
usporedbi s KRS-om odraslih (139). U¢inak KRS-a na populaciju starije zivotne dobi je slabije
istrazen, medutim, nedavna epidemioloska 1 kohortna istraZivanja sugeriraju da bi bolest mogla
biti ¢eS¢a u starijih bolesnika (140). Sugerira se i da KRS u starijih osoba moze predstavljati
poseban klini¢ki entitet s jedinstvenom patofiziologijom (141), a otkriveno je da se razine
proteina SI00A8 / S100A9, koje su vazne za funkciju barijere epitela, smanjuju tijekom godina
(142). Starenje se moZe povezati i sa smanjenjem ucestalosti sinonazalnog mukocilijarnog
ritma i1 smanjenim mukocilijarnim klirensom (143), a op¢i u€inci starenja na funkciju
imunoloskog sustava takoder mogu utjecati na prezentaciju KRS-a rezultiraju¢i smanjenom
fagocitozom patogenih bakterija i oSte¢enjem urodenih obrambenih mehanizama. Isto tako,
opc¢e je poznato kako tijekom starenja dolazi do slabijeg funkcioniranja olfaktornog aparata.
Zbog svega navedenog, pacijenti su se, osim po spolu, ujednacavali po dobi.

Druge varijable koje su mogle imati utjecaj na rezultate ispitivanja su komorbiditeti vezani uz
KRS §to bi primarno ukljucivalo alergijski rinitis, astmu 1 netoleranciju na acetilsalicilnu
kiselinu. Navedeni komorbiditeti mogu dodatno izazivati neke od simptoma koji se
manifestiraju otorinolaringolo§kim tegobama te dovesti do neto¢nih zakljuaka po obradi
podataka. Poznato je da puSenje smanjuje pokretljivost mukocilijarnog aparata. Isto tako,
upotreba razli€itih lijekova (antibiotika, anithistaminika, intranazalnih kortikosteroida) mijenja
tezinu 1 karakter tegoba 1 u nekim sluc¢ajevima dovodi do regresije CT nalaza. Prijasnje operacije
sinusa mogu ukazivati na to da bolesnik boluje od teze klinicke slike zbog koje je ranije morao
pristupiti operaciji, ili pak suprotno, ukazivati na to da je operacijom omogucena bolja
prohodnost us¢a PNS-a. Zbog izrazito teskog uparivanja bolesnika po svim parametrima, u
istrazivanju se smatralo dovoljnim da se grupe statisticki ne razlikuju u navedenim
parametrima. Ni u jednom od ispitivanih parametara razlika nije vec¢a od 12,5 %, odnosno 4
bolesnika.

U naSem istrazivanju najceS¢i uzrok KORS-a bio je prvi, zatim tre¢i pa drugi kutnjak. Ovi
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rezultati djelomicno se podudaraju s rezultatima istrazivanja Ariasa i sur. (16) u kojem je bolest
kutnjaka uvjerljivo najces¢i uzrok KORS-a. Prvi kutnjak kod Ariasova istrazivanja najces¢i je
uzrok KORS-a, dok drugi i tre¢i mijenjaju mjesta u odnosu na nase istrazivanje, a pretkutnjaci
su takoder u manjem broju uzro¢nici KORS-a (< 6 %). Ovakva raspodjela objasnjava se blizini
zuba (tj. njegova korijena) maksilarnom sinusu. Smanjena udaljenost sinusa omogucava
kontinuirano Sirenje bolesti i upravo su kutnjaci zubi koji se nalaze na najmanjoj anatomskoj
razdaljini. Rezultate naSeg istrazivanja, kako bismo usporedili s Ariasovim, treba raspodijeliti
prema etioloskim uzrocima u odredene grupe. Potrebno je zbrojiti oroantralne fistule, strana
tijela 1 komplikacije po ekstrakciji zuba u grupu jatrogenih bolesti, dok su bolesti periodonta i
ciste maksile pojedinacno zasebni entiteti. Kada se uzro¢nici KORS-a tako grupiraju u
bolesnika, dobivaju se gotovo identi¢ni rezultati Ariasovu istrazivanju koji tvrde da je jatrogeni
uzrok prisutan u 55 % bolesnika, a ostali najces¢i uzroci su periodontitis (40 %) i odontogene
ciste (6 %).

Neke studije pokazale su da je KORS imao znac¢ajno veéu prisutnost jednostrane bolesti i ¢esce
je povezan sa simptomima zubne boli, ipsilateralne boli na licu, neugodnog mirisa i smrdljivog
nosnog sekreta (113, 144). Medutim, trenutno koriSteni upitnici nisu adekvatni za
dijagnosticiranje jednostrane bolesti, a prema nekim istrazivanjima, simptomi poput zubne boli
1 preosjetljivosti, ne mogu pouzdano predvidjeti odontogeni uzrok. Brook (58) je pretpostavio
je da nedostatak tegobe boli zuba moZe biti posljedica ocuvane propusnosti ostiomeatalnog
kompleksa, $to omogucava smanjenje pritiska unutar sinusa.

U nasSem istrazivanju nije pronadena znacajna razliku izmedu ukupnog SNOT-22 rezultata u
dvije ispitivane skupine. Sto se ti¢e pojedina¢nih simptoma, u ovom istraZivanju nadena je
statisti¢ki znacajna razlika izmedu skupina u tegobi gustog sekreta iz nosa koja je izraZenija u
KORS-u. U literaturi se Cesto pojavljuje gusti sekret iz nosa kao jedan od najces¢ih simptoma
KORS-a, a Cesto je prisutan unilateralno (145). Vecu gustocu nosnog sekreta moglo bi se
povezati s drugacijom bakterijskom florom koja sadrzi i ve¢i broj anaerobnih bakterija, dijelom
iz usne Supljine, koje svojim djelovanjem, izmedu ostalog, acidificiraju okolinu 1 patofizioloski
mijenjaju nosni sekret (146). Simptomi SNOT-22 osim navedene gustoce nosnog sekreta nisu
pokazivali zna€ajne razlike. Sli¢ne rezultate izvijestili su Gaudin i sur. (17). Oni su u svojoj
retrospektivnoj studiji na 21 pacijentu pokazali da KORS nije povezan s intenzivnijim
simptomima KRS-a, tj. nije bilo razlike u ukupnom SNOT-22 rezultatu, medutim, pacijenti s
KORS-om pokazivali su losije vrijednosti kvalitete Zivota. Jedna od hipoteza koja bi objasnila
ovaj fenomen, mogla bi biti da su bolesnici s KORS-om donekle iznenada pogodeni boles¢u

dok bolesnici s KnORS-om c¢esto imaju polaganu inkrementalnu simptomatologiju i stoga se,
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na neki nacin, postepeno privikavaju na tegobe. Ova varijabla mogla bi se ukloniti preciznim
podudaranjem trajanja simptoma kod ispitivanih skupina jer se doima da tijekom vremena
KORS i1 KnORS konvergiraju u vrlo sli¢nu simptomatologiju, dok u samim zacecima mozda
nisu toliko sli¢ni. Treba napomenuti da su pacijenti u naSoj studiji imali, ne samo strogi kriterij
trajanja simptoma od najmanje tri mjeseca, ve¢ su imali i slicno ukupno trajanje simptoma s
medijanom od 41,0 mjeseca za KORS 1 42,0 mjeseca za KnORS te srednje vrijednosti 75,3 (+
87,7) u KORS-u 1 76,3 (+ 87,0) u KnORS-u. Razlog konvergencije simptoma u dugotrajnom
rinosinuitisu moze se naci u razlici izmedu dvije patofizioloske faze odontogenog sinuitisa.
Akutna faza je karakterizirana po¢etnom aktivacijom urodenog imunoloskog sustava (neutrofili
1 makrofagi), dok je u kroni¢noj fazi lezija mnogo organiziranija i karakterizirana steCenim
imunoloskim odgovorom (147). Potrebno je jo§ istraZivanja koja bi usporedivala pacijente s
istim vremenom trajanja tegoba kako bismo mogli donijeti zakljucak.

Simuntis i sur. (148), dobili su rezultate u kojima su bolesnici s KORS-om imali zna¢ajno vece
SNOT-22 rezultate u skupini tegoba emocionalnih smetnji dok je skupina KnORS-a imala losije
rezultate kod smetnji spavanja i funkcionalnosti u svakodnevnom Zivotu. Pojedini simptomi
kao 1 ukupni zbroj, medutim, nisu pokazali znaajnu razliku. Simuntisovo istraZivanje
ukljucivalo je i neugodan miris u nosu kao dodatan 23. simptom $to se pokazalo kao najveca
razlika pojedinog simptoma izmedu odontogene 1 neodontogene skupine.

Zanimljivi rezultati kod naSeg istraZivanja dobiveni su u VAS-u, upitniku koji do sada nije
koriSten za istraZzivanje KORS-a. U VAS-u se pokazalo kako postoji znafajna pojedinacna
razlika u samoprijavljenoj halitozi 1 temperaturi izmedu dvije skupine. U halitozi, glavne
kemikalije koje izazivaju miris su hlapljivi sumporovi spojevi (149). Moze se pretpostaviti da
ti spojevi ¢esce nastaju tijekom upale u KORS-u nego KnORS-u zbog razli¢itih bakterijskih
biofilmova. Biofilmovi su polimikrobne zajednice metaboli¢ki mirnih sojeva, koji se ujedno 1
sporo umnozavaju, ugradenih u matricu bogatu egzopolisaharidima, proteinima i nukleinskom
kiselinom, a njihova pojacana aktivnost mogla bi biti jedan od elemenata kojima bi se objasnila
razliku u percepciji zadaha iz usta (147).

Usporedno s halitozom, postoji i statisti¢ki znacajno veca samoprijavljena razlika u temperaturi
u KORS skupini. U literaturi ne postoji istraZzivanje koje je pokuSalo povezati temperaturu i
podtipove rinosinuitisa. Razlog ovom fenomenu bit ¢e potrebno dodatno istrazivati. Jedna od
pretpostavki jest da odontogene infekcije uzrokuju nesto intenzivniji odgovor na upalu §to
aktivira viSe pirogenih citokina poput faktora nekroze tumora (TNF), interleukina (IL) -1, IL-6
1 interferona. Dobivenim podacima moglo bi se zakljuciti da temperatura nije izrazito osjetljiv

parametar, no poprili¢no specifi¢an u KORS-u u odnosu na KnORS. U literaturi se moze naci
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¢lanak u kojem se tvrdi da temperatura nije simptom kroni¢nog rinosinuitisa, na temelju toga
Sto su pacijenti preoperativno i postoperativno imali istu izmjerenu tjelesnu temperaturu (150).
Kao protutezu, potrebno je napomenuti da, ako izmjerene temperature doista 1 jesu jednake, to
ne zna¢i nuzno da to nije primarno simptom upale koja se definira kao kroni¢na. Navedeno
Videlerovo istrazivanje je ujedno i jedino istrazivanje tog tipa te se teza nije prihvatila u
znanstvenoj zajednici.

Zakljucno, ovo istrazivanje navodi na zaklju¢ak da bi gusti iscjedak iz nosa, halitoza i
temperatura mogli Ciniti trijas simptoma koji klinicki usmjeravaju ka vecoj vjerojatnosti KORS-
a u bolesnika. Trijasu bi se mogao pridodati i neugodan miris u nosu koji je dobiven u veé
navedenoj Simuntisovoj studiji.

Srednja vrijednost LMS-a u kontrolnoj skupini pacijenata koji nemaju nikakve rinoloske tegobe
po Ashrafu 1 suradnicima iznosi 4,26 ( 95 % CI, 3,55 do 4,97) (151). Prema tom istrazivanju
LMS od 0 do 5 moze se smatrati normalnim rasponom. U doktorskom radu Greguri¢ navodi
vrijednosti od 2,2 (SD + 2,1) u opéoj populaciji bez rinoloskih tegoba (152). Jedna od preporuka
jest da se pacijenati s manjim skorom od 4 ne podvrgavaju endoskopskim operacijama. U
najsveobuhvatnijoj studiji su rezultati Lund-Mackaya zabiljezeni kod 1840 bolesnika. Prosjek
LMS-a bio je 13,6 dok je u grupi KRS-a bez nosne polipoze kod 848 bolesnika rezultat iznosio
7,0 prije operacije (134). U studiju su bili uklju¢eni i KRS bolesnici s polipozom i bez nje,
medutim, potrebno je napomenuti da KORS kao zaseban entitet nije prepoznat u studiji te
rezultati nisu u potpunosti usporedivi s ovim istrazivanjem. Postoji mno$tvo drugih manjih
studija koje govore o ukupnom LMS-u kod pacijenata s KRS-om, neke s odvojenim pacijentima
s polipozom 1 bez nje (153). LMS je najkoriSteniji na¢in objektivnog bodovanja CT nalaza u
svijetu, 1 po smjernicama EPOS 2020 (154) i1 dalje zadrZava primat u objektivhom ocjenjivanju
CT nalaza.

Wang i sur. (132) pokazuju LMS isklju¢ivo na ORS-u. Svi pacijenti na CT snimanju pokazivali
su zahvacenost maksilarnih sinusa. Ve¢ina od ukupno 55 bolesnika imala je jednostranu
odontogenu bolest sinusa (84 %), a preostali (16 %) su imali bilateralnu bolest. Rezultat Lund-
Mackaya za njihove pacijente bio je 4,0 + 3,2. I kod ove studije nailazimo na problem da nije
jasno definirano radi li se o akutnoj ili kroni¢noj bolesti. Zanimljivo je da se u ovoj studiji LMS-
a kod ORS-a pokazuju manje vrijednosti nego u kontrolnim grupama zdravih ispitanika drugih
istrazivanja. Bitno je jo§ napomenuti kako su za razliku od ove studije, u naSem istraZivanju svi
bolesnici s KORS-om imali jednostranu odontogenu bolest. 2019. godine objavljen je rad
Ramana i sur. (155) koji govori da je LMS kod KORS-a 7,8 + 2,8 u 21 pacijenta i statisticki se
ne razlikuje od ukupnog LMS-a u pacijenata s KnORS-om. LMS u KnORS-u ne navodi to¢nu
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brojku u istrazivanju, a izmedu ostalog spominje i da ukupni SNOT-22 nije pokazivao znacajne
razlike izmedu dvije grupe. To je ujedno i jedini rad u kojem se nalazi direktna usporedbu LMS-
a izmedu KnORS-a 1 KORS-a.

U naSem istrazivanju, srednje vrijednosti LMS-a u dvije skupine ne razlikuju se znacajno, i
iznose 6,6 za KnORS 1 6,8 za KORS. Vidi se 1 nesto Sira distribucija vrijednosti u KnORS-u.
Pri pocetku istrazivanja ocekivala se prisutnost manjeg prosjeénog LMS-a u bolesnika s KORS-
om gledaju¢i dostupnu oskudnu medicinsku literaturu. Hipotetski, ova je teza imala
utemeljenost u tome Sto se kod KORS-a najc¢esce radi o unilateralnoj bolesti koja bi u teoriji
trebala zahvacati manje PNS-a i time uzrokovati manji LMS. Medutim, objasnjenje dobivenih
rezultata mozemo traziti u tome da KORS nije iskljuc¢ivo neprogresivna bolest maksilarnog
sinusa, nego bolest koja, posebice ako se ne lije¢i adekvatno, ima potencijal opseznog Sirenja,
osobito u prednje etmoidne celule i1 frontalne sinuse (156). Trenutni radovi ukazuju na to da,
unato¢ zahvacenosti vise PNS-a (po o€itoj dinamici: maksilarni sinus, prednji etmoid, frontalni
sinus), rjeSavanjem osnovnog uzroka bolesti nema potrebe za intervencijom u svim sinusima s
bolesc¢u vidljivom na CT-u. Promjene, naime, postupno regrediraju (157).

Buduca istrazivanja mogla bi pokazati utjece li dugotrajnost KORS-a na prosirenost bolesti u
PNS-u vidljivom na CT-u, i na koji nacin i koliko KORS utjeCe na promjene sluznice u
PNS-ima na suprotnoj strani od odontogenog procesa. Trenutno se moze tvrditi kako su CT
nalazi upareni s detaljnim klinickim pregledom i anamnezom odli¢an pokazatelj odontogene
patologije, no samo na temelju LMS-a nije moguce odrediti koji oblik KRS-a ima bolesnik.
Postoji viSe studija koje se bave istrazivanjem povezanosti CT nalaza kod KRS-a s tezinom
simptoma. Istrazivanja pokazuju dvojake rezultate. Neka pokazuju slabu povezanost (10) dok
druga pokazuju korelaciju radioloSke prosirenosti bolesti sa subjektivnim osje¢ajem pacijenta
(158). Rathor je u istraZivanju naiSao na korelaciju manjeg broja simptoma s CT nalazom (159).
Nesto manje sofisticiranom analizom Arango (160) dolazi do zaklju¢ka da postoji povezanost
izmedu glavnih 1 sporednih simptoma prema RTSF-u i1 patoloskim nalazima na CT-u. U
istrazivanju Gregurica i sur. (161) nije nadena povezanost izmedu ukupnog rezultata SNOT-22
1 LMS-a kod pacijenata s KRS-om, medutim, vidjela se korelacija izmedu vece
,»hazalne* komponente simptoma koja je izvedena iz SNOT-22 i LMS-a u bolesnika s KRS-om
s nosnim polipima. U bolesnika s KRS-om bez polipa visi iznos boli u licu prema SNOT-22 bio
je povezan s nizim LMS-om dok je VAS takoder pokazivao obrnutu korelaciju. Amoudu i sur.
(162) uocili su korelaciju nosne opstrukcije i nosne sekrecije s LMS-om te se ti rezultati dijelom
poklapaju s nasim istrazivanjem. Naime, u naSem su istrazivanju pacijenti s KnORS-om

pokazivali pozitivnu korelaciju LMS-a s nosnom sekrecijom 1 gubitkom osjeta mirisa/okusa
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dok u bolesnika s KORS-om postoji pozitivna korelacija s gustom nosnom sekrecijom.
Zanimljiv je podatak da u grupi KORS-a statisticki znacajna korelacija postoji izmedu
frustriranosti i LMS-a. Podaci u literaturi o korelaciji simptoma 1 LMS nalaza KORS-a i
KnORS-a do sada nisu objavljeni u svjetskoj literaturi, ali se ¢ini kako odredeni rinoloski 1 op¢i
simptomi kod obiju grupa koreliraju s prosirenos¢u CT nalaza.

Dobiveni rezultati u naSem istrazivanju mogli bi pomo¢i klinicarima u ranijoj dijagnostici 1
boljoj diferencijalnoj dijagnostici KnORS-a i KORS-a. Bolja dijagnostika zasigurno ¢e dovesti
do ranijeg pocetka lijeCenja, boljeg odabira kirurSke metode 1 opseznosti zahvata te u konacnici

bolesnicima omoguditi bolju kvalitetu Zivota i smanjenje broja komplikacija.
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7. ZAKLJUCAK

Sagledavajuci rezultate ovog istrazivanja provedenog na 64 bolesnika s KORS-om i KnORS-
om, od kojih su po 32 iz svake grupe uparena po dobi i spolu, ne nalazi se statisticki znacajna
razlika izmedu grupa u netoleranciji acetilsalicilne kiseline, alergijskom rinitisu, puSenju,
ranijim operacijama sinusa, upotrebi nazalnih kortikosteroida, antihistaminika i antibiotika.
Najces¢i uzrok KORS-a je bolest prvoga kutnjaka. Bolest pretkutnjaka je u manjem broju
slucajeva povezana s KORS-om, a najc¢es¢i uzrok odontogene patologije je periapikalni proces.
Uocena je statisticki znacajna razlika u pojedinacnim simptomima. Bolesnici imaju
samoprijavljenu veéu razinu gustog sekreta iz nosa, halitoze i temperature u grupi KORS-a, $to
ukazuje na to da upitnik SNOT-22 1 VAS imaju vrijednost u klini¢koj praksi pri diferencijalnoj
dijagnostici KORS-a i KnORS-a. Kod ostalih simptoma ne postoji statisticki znacajna razlika,
kao niti u ukupnom SNOT-22 rezultatu.

Usporedujuci obje grupe po izratunatom Lund — Mackayevu rezultatu nije pronadena statisticki
znacajna razlika te je zakljucak da ukupni Lund — Mackayev rezultat nije dobar parametar u
razlikovanju odontogene i neodontogene kroni¢ne bolesti sinusa.

Postoji korelacija izmedu radioloskih karakteristika, tj. Lund — Mackayevih rezultata i pojedinih
simptoma. U grupi pacijenata s KORS-om nadena je pozitivna korelacija izmedu Lund —
Mackayevih rezultata i gustog sekreta iz nosa i razine frustracije. U grupi KnORS-a nalazi se
pozitivna korelacija izmedu curenja iz nosa i gubitka osjeta mirisa/okusa te Lund — Mackayevih

rezultata.
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