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Maksilarni je sinus najveéa paranazalna
supljina koja se nalazi u tijelu maksile i koja
svojim izgledom podsjeéa na piramidu. Baza
je piramide medijalni zid sinusa, a ujedno
Zini 1 lateralni zid nosne Supljine, dok je vth
piramide okrenut prema zigomati¢noj kosti,
Krov sinusa ¢ini dno orbite, a dno sinusa tvo-
re alveolarni nastavei gornje Zeljusti. Cetiri za-
tona, odnosno komore, saéinjavaju maksilarni
sinus: recessus alveolaris, recessus palatinus, re-
cessus Zygomaticus, recessus frontalis. Sinus je u
vezi s nosnom Supljinom sa svoje medijalne
strane na facies nasalis maxille, gdje se nalazi
otvor hiatus maxillaris, Otvor sinusa gornje
Zeljusti u tazini je gornjeg dijela sinusa i otvara
se u srednji nosni hodnik (1). Maksilarni je
sinus obloZen respiratornim epitelom ispod
kojeg se nalazi vezivno tkivo koje prekriva pe-
riost, a te tri strukeure (epitel, vezivo, petiost)
zajedno ¢ine Schneiderovu membranu (2).
Maksilarni se sinus poéinje razvijati od tredeg
mjeseca intrautetinog Zivota 1 dosegne volu-
mien 15 —~ 20 ml oko dobi od 12 — 14 godina.
Tijekom Zivota nastavlja se Siriti prema korije-
nima zubi gornje Zeljusti, 2 moZe nastati i nji-
hova protruzija u sinus. Korijenovi kutnjaka i
pretkutnjaka nalaze se ispod dna maksilarnog
sinusa; najbliZi su vrhovi drugog kutnjaka, s
prosjecnom udaljenosti od 1,97 mm, slijede
prvi kutnjaci, umnjaci, drugi pretkutnjaci i,
konatno, prvi pretkutnjaci sa srednjom uda-
lienodéu od 7,5 mm (3,4).

Patologke promjene koje mogu zahvatiti
maksilarni sinus rezultirati ée njegovom upa-
lom ili morfologkom varijacijom, odnosno
njegovim povecanjem ili smanjenjem te de-
strukcijom. Patologiju moZemo podijeliti na:

1. neoplasti¢nu (maligne, benigne i fibroo-
sealne neoplazije),

2, sustavnu (hemaroloski i endokrinologki
poremedaji, osteopetroza),

3. fjatrogenu (posljedica Caldwell-Lucove
operacije, posljedica radioterapije),

4. ste¢enu (silent sinus syndrom g, asimpto-
matski kroni¢ni maksilarni sinusitis),

5. kongenitalnu (aplazija, hipoplazija, hi-
perplazija i hereditarna displazija),

6. traumatsku (Lefortove frakture, a tipovi
IT1 IIT zahvaéaju maksilarni sinus) i

7. odontogenu (5).

Dentalna patologija maksilarnog sinu-
sa ukljuéuje upalu odontogenog porijekla te
odontogene lezije — odontogene ciste i odon-

togene tumore,

Upala maksilarnog sinusa

Maksilarni je sinusitis ¢esée ipak rino-
genog porijekla (67,3 — 90 %), ali blizak
anatomski odnos korijenova gornjih zuba
i sluznice sinusa, izrazen kod nekih osoba,
uvjetuje sklonost §irenju infekcije 1 patogenih
bakterija iz oralne do sinusne Supljine, Zubi
su preko kostane lamele u najbliZem odnosu
s recessusom alveolarisom maksilarnog sinusa,
Daljnje $irenje upale u nosnu $upljinu dogada
se putem otvora hiatusa maxillarisa. Edem
upaljene sluznice u tom predjelu uzrokuje
opturaciju tog otvora te nakupljanje sinusnog
sadrZaja i posljediéni pritisak na njegove sti-
jenke. Ujedno manjak ventilacije pogoduje
tazvoju anaerobnih bakrerija (6).

Studije o mikrobiologiji odontogene upa-
le sinusa dokazuju da je anaerobna baktertj-
ska flora najvaZniji mikrobioloski &imbenik u
njegovu nastanku (7-10). Nakon $to aerobi
pokrenu upalu 1 iskoriste kisik, anaerobna
se flora dalje razmnoZava te nastavlja upalu.
Tako u vedini slucajeva prevladava mijefana
flora. LI B:'unimvoj deiji, mikrobiologka je
flora akutnog oblika odontogenoga malsilar-
nog sinusitisa bila kod 50 % ispitanika anae-
robna, kod 10 % aerobna, a u 40 % ispitanika
mijefana. Pri kroni¢nom obliku bolesti iz-
dvojeno je 98 uzro¢nika i tu su dominantni

anaerobi s &ak 77 te aerobi s 21 uzroénikom.

Odita je prevlast anaeroba. Najéesi aerobi
bili su alfa-hemoliti¢ki streptokoki, mikro-
aerofilni streptokoki 1 Staphylococcus aureus.
Predominantnim anaerobima pokazali su
se Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp,
Prevotella, Porphyromonas spp, prisutniiu pe-
riodontnim te endodontnim infekcijama (3).

Odontogenoj se etiologiji pripisuje
10 — 12% maksilarnog sinusitisa (3), a u
posliednjih nekoliko publikacija, &k se
30 — 40% slucajeva kroni¢noga maksilarnog
sinusitisa pripisuje dentalnom uzroéniku, $to
je u znatnom porastu (11), Svakako, inciden-
cija maksilarnog sinusitisa uzrokovana odon-
togenom etiologijom vtlo je niska s obzirom
na visoku incidenciju dentalnih infekcija. To
se objasnjava ¢injenicom da se dno maksilar-
nog sinusa sastoji od gustoga kostanoga tkiva
koji djeluje kao barijera, ne dopustajuéi pro-
dor odontogenoj infekciji (3). Ipak, kada je
izmijenjena ta barijera, prodor je oralnoj flori

relativno lak,

Uzroci su odontogenoga maksilarnog
sinusitisa razli¢iti, a najvecu skupinu dine
fjatrogeni uzroci od kojih su najéeséi: predu-
boka instrumentacija korijena pri endodont-
skoj terapiji, interradikularne perforacije kod
zavijenih kanala, potiskivanje materijala za
punjenje kanala u sinus, petforacija sinusa pri
ekstrakeiji ili parodontnoj kirurskoj terapiji,
potiskivanje dijela korijena ili cijelog zuba u
sinus pri ekstrakeiji, protrudirani dentalni
implantati te vitium artis pri podizanju dna
maksilarnog sinusa. Spontani uzroci odonto-
genog maksilarnog sinusa mogu biti: akueni
periapikalni apsces, petiodontitis, inficirana
dentalna cista te perikoronitis (6).

Klinicki, odontogena upala sinusa nije
specifitna i ne razlikuje se od sinusitisa dru-
gog porijelda. Simptomi prisutni u odonro-
gena) upali sinnsa su unilateralna purulcnn.'m
rinoreja, unilateralna nazalna opstrukeijit,

slijede glavobolja, maksilarna bol i pritisak,
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netgodni miis ili okus, unilateralna nazalna
kongestija, postmazalna selerecija te gingjvalni
edem (12). Nije bilo znaenijih razlika pzmedu
simptoma odontogenog sinusitisa i drugih
vrsta upala sinusa, ve¢ samo veca udestalost
jednostranih simptoma. Neugodni i truli
okus &ni se jedinim klinickim nalazom za
razlikovanje neodontogenog i odontogenog
sinusitisa (11).

Klini¢ka slika upale maksilarnog sinusa
manifestira se kao sinusitis odontogene etio-
logije te kao oroantralna komunikacija i oro-
antalna fistula, Oroantralna je komunikacija
patolotko usce, veza izmedu sluznice usne
$upljine i maksilarnog sinusa koja se pojavlju-
je kao posljedica raznih parologkih promjena
ili terapijskih postupaka. Ako se komunika-
cija ne repatira spontano ili terapijski, postat
e kroniéna i formirati ée oroantralnu fistulu
(13-15). Najéedéi je uzrok njezina nastanka
ekstrakcija gornjih zuba &ji korijenovi promi-
niraju u maksilarni sinus, Nakon ekstrakcije
ostaje komunikacija koja s veemenom epiteli-
zira i stvoti fistulozni put. Oroantralnu fistu-
lu karakterizira prisutnost plodastog epitela
iz oralne sluznice i/ili cilindri¢ni trepetljikavi
epitel od sluznice sinusa. Radioloski se vide
nedostatak kontinuiteta dna maksilarnog
sinusa, sinusni opacitet, Zari$na alveolarna
atrofija i pridruZene parodontne bolesti (14).
Perzistitanje komunikacije dovodi do infla-
macije sinusa kroz oneci$éenje iz usne Su-
pljine (14, 16). Ako se ona ne lijedi pravilno,
dovodi do akutnog sinusitisa u 50 % sluéajeva
unutar ptvih 24 — 48 sati, a u 90 % slucajeva
dovesti ¢e do unutar dva tjedna (13, 14, 17).
Imedijatno zatvaranje defekta ima visoku
stopu uspjeha, do 95 %. Veéina se manjih
komunikacija, s promjerom od 1 do 2 mm i
neepiteliziranih, zatvore spontano kad nema
infekcije (13, 14). Kirursko je zatvaranje indi-
cirano ako je defekt veéi od 4 do 5 mm, u pri-
sutnosti sinusne infekeije i pri komunikaciji
koja je trajala vise od 3 tjedna (18, 19).

Dijagnoza se zasniva na dentalnom i li-
je¢nickom pregledu, zajedno s anamnezom
pacijenta, posebice trazeci dijagnostitke kri-
tetije za sinusitis, Uklju¢uje anamnezu, in-
spekeiju zuba i mekih tkiva, testiranja oroan-
tralne komunikacije (Valsalvin test u obama
smjerovima), perkusiju zuba, test vitaliteta,
rinoskopski nalaz, endoskopski nalaz sinusa
i nosne $upljine, obrisak nosa i radiografske

nalaze. Ortopantomogram Ce pokazati od-
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nos zubnih korijena i dna sinusa, petiapikal-
ne procese, strana tijela te razinu tekudine u
sinusu. Kompjutorizirana tomogtafija (CT)
(Slika 1) pruZiti ¢e jo§ preciznije informacije
o mekim tkivima te o poloZaju stranih tijela
u sinusu. Cone beam CT (CBCT) pruza
bolju sliku sinusa te ima izvrsnu moguénost
prikazivanja ko$tanih detalja i neto manje
detalja mekih tkiva. Tehnika je popularna u
dentalnoj implantologiji zbog dobre procjene
debljine dna maksilarnog sinusa i istodobnog
iskljuéivanja bolesti sinusa prije implantacije
(20).
Lijetenje odontogenoga maksilarnog
sinusitisa provodi se na nekoliko nadina, U
slu¢aju razvoja upale odontogenog porijekla,
terapija bi trebala prije svega biti etiolotka,
tj. morala bi ukljuciti uklanjanje uzroka in-
felcije pa tek onda primjenu antibiotika i/ili
lijecenje samog sinusa nekom od kirurskih
metoda. Kirursko uklanjanje kotijena ili nje-
gova dijela moze se pokusati kroz profirenu
alveolu ili osteotomijom stijenke maksile uz
operaciju mukoperiostalnog reZnja iznad do-
ti¢ne alveole. Ako spomenute metode budu
neuspjesne, zahvat se moze ponoviti nakon
nekog vremena Caldwell-Lucovim pristupom
ili endoskopskom metodom. Caldwll-Lu-
cova operacija ubraja se u rinologke metode i
podrazumijeva kirurski zahvat na maksilar-
nom sinusu s oralnim pristupom, Operacija
se obavlja tako da se ukloni patoloki sadrZaj
sinusa, odstrani promijenjena sluznica i kost
sinusa, uklone velike ciste u maksili te omogu-
¢ drenaZa sinusa otvorom na nazalnoj stijenci
prema donjem nosnom hodniku, §to osigu-
rava drenazu sinusa po principu gravitacije
(6). Funkcijska endoskopska sinusna kirur-
gija (FESS) je minimalno invazivna tehnika,
a metoda se temelji na spoznaji da upaljena
sluznica ne mora bid nuzno uklonjena kao u
Caldwell-Lucovoj metodi, nego je dovoljno
progirivanjem prirodnog uiéa uspostaviti not-
malnu ventilaciju i mukocilijarnu drenazu u
stednji nosni hodnik, $to naposlijetku dovodi
i do obnove sluznice te njezine funkcije, Pred-
nosti su brZi oporavak, manja trauma i manji
rizik od postoperativnih“lmmplikacija, anedo-
statak §to se ne mogu ukloniti ve¢a strana tijela
(21). Jo$ jedna minimalno invazivna metoda
zvana Balloon sinuplasty odnedavno se testira,
a temelji se na primjeni kateterskog balona
uvedenog u sinus kroz nos &je bi napuhivanje
u sinusnom udéu mikrofrakturama okolnih

kostiju trebalo proizvesti ucinak sli¢an ono-

me u FESS tehnici. Coblation je metoda koja
uporabljuje naelektriziranu fiziolosku otopinu
koja bi ionizacijom trebala otopiti ciljano tkivo
na temperaturama 40 — 70 °C, bez Stete na
okolnim strukturama (6).

Komplikacije povezane s upalom mak-
silarnog sinusa mogu biti opasne po Zivot,
a neke od njih su orbitalni celulitis (Slika 2)
(22) te mozdani apsces (23).

Ciste i neoplazme odontogenog

porijekla

Odontogene ciste karakteristiénog su
izgleda, Nikad neée invaditati u maksilarni
sinus, nego ¢e svojim rastom i povecanjem
pomicati zidove sinusa i smanjivati ga. Upal-
ne radikularne ciste, ujedno i najudestalije,
nadizati ée dno maksilarnog sinusa, dok ée
razvojne ciste, keratociste (Slika 3) i foliku-
larne, deformirati posteriorne i bo¢ne zidove.
Na RTG-u e stvarati sliku koja se doima du-
plikaturama sinusa. Velike maksilarne ciste
mogu ispuniti cijeli sinus i prenositi pritisak
na zidove sinusa pa se mogu razviti oftalmo-
logki i nazalni simptomi (24).

Odontogeni tumori u gornjoj Celjusti uz
zahvaéenost maksilarnog sinusa tijetka su
pojava. Benigni odontogeni tumoti, sli¢no
kao i ciste, mogu smanjiti maksilarni sinus
vanjskom kompresijom. Radioloski, sinusni
zidovi mogu se adaptirarati smanjenjem ili
biti resorbirani (5). NaZalost, jednom inva-
diran maksilarni sinus, oteZava kompletnu
eksciziju tumora zbog okolnoga vitalnog
tkiva, Radikalni terapijski pristupi mogu biti
Caldwell-Lucova operacija ili Lefort I s osteo-
tomijom (25). U sluéajevima sa zahvacenim
maksilarnim  sinusom mogu biti prisutni
simptomi poput nosne opstukcije, glavobolje,
epistakse i proptoze, otjecanja nepca te ek-
straoralnih oteklina na obrazu.

Benigni tumori koji se mogu pojaviti jesu
ameloblastom, Pindborgov tumor, Gotlinova
cista, odontom (Slika 4), odontoamelobla-
stom (Slika 5), odontogeni miksom te ce-
mentoblastom (Slika 6).

Od zloéudnih tumora u literaturi se navo-
de ameloblasti¢ni karcinom i ameloblasti¢ni
fibrosarkom, ali i maligne promjene odonto-
genih cista. Nema smjernica za lije¢enje zbog
njthove rijetkosti, a nedavno izvjesée govori
o uspje$nom lije¢enju ameloblastiénog kar-
cinoma stereotaktiénom radiokirurgijom s
pomocu gama-no%a (29). @



Stika 4. Maksilarni sinus i orbita zahvaceni

Slika 1. Upala maksilarnog sinusa (CT). Ljuba-
cnoséu doc. dr. sc. Dragane Gabrié.

odontomom (RTQG). Preuzeto iz (26).
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