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CHISTURI MUCOZALE A SINUSULUI MAXILAR. DIAGNOSTIC
DIFERENTIAL S CONTROVENSE IN TRATAMENT.

Rezumat

Deseori clinicienii se intalnesc in practica de rutind, cu chisturi mu-
cozale a sinusului maxilar (CMSM). De obicei aceste chisturi se inlatura
chirurgical, din motivul cd medicii le confund [ cu tumori, care vor creste
in dimensiuni si vor provoca complicatii pe viitor. Scopul acestei lucrari este
de a efectua reviul literaturii pentru a intelege etiologia, patogeneza, evolu-
tia naturald si rezultatele la distanta a pacientilor operati prin diferite meto-
de pentru a evita interventiile inutile. S-a efectuat analiza articolelor la tema
respectiva disponibile pe EMBASE, Cochrane, PubMed , ScienceDirect.

In studiu au fost incluse cazurile de CMSM, fird patologie concomi-
tentd endosinusald si cu perioada indelungatd de supraveghere a pacienti-
lor. In total au fost analizate 87 de articole, din care au fost selectate 32, ce
corespund cerintelor sus-numite. In concluzie CMSM sunt asimptomatice,
nepericuloase si de obicei nu necesitd tratamentul chirugical. Metoda en-
doscopica se considerd gold-standard in tratamentul chirurgical a CMSM
cand este indicat.

Cuvinte cheie: chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de retentie,
sinus maxilar.

Summary
MUCOSAL CYSTS OF THE MAXILLARY SINUS. DIFFERENTIAL DI-
AGNOSIS AND CONTROVERSY IN THE TREATMENT

Clinicians often face in their daily practice with mucosal cysts of the
maxillary sinus(MCMS). Historicaly surgicaly removal was indicated, be-
cause doctors believe they have tumoral origin, grow in dimensions and
complications may occur in the future. The goal of this study is to perform
literature review for better understanding of etiology, pathogenesis, natural
course and long-term results of patients who underwent surgical removal
of MCMS using different methods to avoid unnecessary interventions. Li-
terature review was performed using EMBASE, Cochrane, PubMed, Scien-
ceDirect search machine.

In study were included cases of MCMS situated in the maxillary sinus,
without concomitant maxillary sinus pathology and with long-term follow-
up period. 87 articles were analysed, only 32 were included in our study.
Conclusion: MCMS are asymptomatic, unharmful and a great majority of
them don’'t need to be removed. If surgical treatment is required the endo-
scopic approach is gold-standart method.

Key words: mucosal cyst, pseudocyst, mucocel, retention cyst, maxillary sinus.
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Introducere

Chisturile mucozale a sinusului maxilar (CMSM) de obicei se diagnostifica in-
tamplator, dupd efectuarea unei radiografii in aproximativ 9-22% din cazuri din
populatia generald[4,28,29].

Unii autori considerd ca rata diagnostificirii CMSM depinde de metoda radi-
ologici efectuatd: la radiografia panoramica rata variaza intre 1,4% si 9,6%(24], la
CT 12,4%[3], iar la rezonanta magnetica nucleard-21%[12].

Ortopantomografia si/sau tomografia computerizata in ultimul timp a devenit
metoda de rutina in practica zilnica a medicului stomatolog. Datorita dezvoltarii
metodelor imagistice medicii stomatologi se confrunta zilnic cu multe maladii la
etapa initiala, ce permite tratamentul ulterior a patologiei, sau indreptarea pacien-
tului la alt specialist cu competenta in domeniu. Faptul acesta cere de la medicii
stomatologi cunostinte profunde interdisciplinare si familiarizarea permanenta



continud cu protocoale mondiale noi de conduitd a
acestor maladii. Deseori clinicienii observd o umbra
radioopacd, care bombeazid in sinusul maxilar cu o
formd de cupold, care provine din planseul sinusal si
se afld in nemijlocita apropiere de apexurile molarilor,
sau premolarilor. Intr-o asa o situatie medicul stoma-
tolog trebuie sd decidd daca tratamentul maladiei date
intra in competenta sa, sau pacientul trebuie si fie in-
dreptat la alt specialist. Dacd pacientul se indreapta la
alt specialist, oare este necesar de efectuat tratamentul
dintilor afectati in proectia formatiunii, sau este inter-
zisa categoric? Care ar fi diagnoza de trimitere? Sau
poate maladia datd nu necesita un tratament specific
si v-a disparea desinestatator in timp.

Patogeneza chisturilor antrale mucozale pand in
present este discutatd in lumea medicala, intdlnind
diverse controverse. Din aceasta cauza au fost propuse
diversa terminologie si clasificdri. Linsday a impartit
chisturile mucozale in doua grupuri: chisturi secretorii
si nesecretorii[23].

McGregor a presupus cé chisturile date sunt chis-
turi mezoendoteliale, care apar in tesutul conjunctiv ca
rezultat al acumularii lichidului tisular ca consecinta
a dereglirii mecanismelor de absorbtie a lichidelor
[25]. Ash si Raum [2] au propus termenul de pseudo-
chist sau chistul interstitial, in timp ce Kadymova [19]
le-a numit chisturi limfangiectatice sau false. Shafer cu
colaboratorii, primii au introdus termenul de chist de
retentie a sinususlui maxilar [30].

Majoritatea autorilor contemporani clasifica
chisturile mucozale ale sinusului maxilar in 3 gru-
pe: chisturi de retentie, pseudochisturi si mucocele
[6,9,11,26,31].

Gerlings precum si Lindsay considerd cd chistu-
rile de retentie (tipul secretor) se formeazd din cauza
blocérii canalului de excretie a glandelor seromu-
cozale[8,23] ca rezultat a infectiei sinusale, alergi-
ei[25,33], infectiei odontogene [16] sau extractiei
traumatice[30]. Ceea ce in continuare va provoca
dilatarea chistica a glandei, formand chist aliniat cu
epiteliu[16,23].

Pseudochisturile mucozale (tipul nesecretor) dupa
parerea lui Harar se formeazd prin acumularea exu-
datului in stratul conjunctival a mucosei sinusului
maxilar, intre periost si stratul epitelial. Aparitia pse-
udochisturilor este discutabild. Unii autori conside-
rd ca in 50% de cazuri etiologia este cea odontoge-
nd, pe seama microflorei orale, patrunsa in lichidul
chistic (determinata bacteriologic in lichidul chistic),
precum si faptul cad majoritatea chisturilor provin
din mucoasa planseului sinusal la nivelul focarelor
odontogene apicale a dintilor afectati[15]. Datoritd
toxinelor bacteriene, care distrug peretii capilarelor
se produce pierderea proteinelor in tesuturi, ce ma-
reste presiunea osmoticd, are ca consecintd blocarea
reabsorbtiei lichidelor tisulare. Acumularea de lichid
va forma multe arii cu lichid in spatiul subepitelial,
care se unesc in sfirsit si formeaza pseudochistul [22].

Mucocelul este o leziune care cel mai des se rega-
seste in sinus frontal, mai rar in celule etmoidale si

sporadic in sinusul maxilar. Cea mai ampld caracteris-
tica a mucocelelor au dat Zizmor, Novek, and Chap-
nik [34], care caracterizeazd mucocelul ca o formati-
une asemandtoare cu chistul, este tapetat cu epiteliu,
umplut cu lichid mucoid, are o crestere expansivd, di-
structiva si se asociaza cu obstructia ostiumului natu-
ral al sinusului respectiv. Mucocelul prin presiunea li-
chidului intraluminar provoacd rezorbtia compresivad
a osului, invaginandu-se in cavitdtile adiacente (cutia
craniang, orbita sau sub suprafata pieloasa). Simpto-
mele clinice includ cefalee, diplopie, sciderea vederii,
obstructia nazala. Histologic mucocelul prezintd her-
nii in forma de sac a mucoasei sinusale[5].

Factorii predispozanti in formarea de mucocel
au fost impartiti de catre Zizmor, Novek, and Chap-
nik[34] in doud grupe: externi si interni. Din factorii
externi cel mai important se considerd trauma (chi-
rurgicald, habituala, sportiva, etc). Trauma poate ca-
uza dereglarea drendrii sinusului, alterand morfologia
unei zone a mucoasei, care ulterior poate provoca for-
marea mucocelului. Alti factori externi sunt polipii,
tumorile sau devierea septului. Din factorii interni se
mentioneazd viscozitatea sporitd a secretului sinusal,
care blocheazi pasajul normal din sinus.

Mucocelul in sinusul maxilar se intilneste destul
de rar. Cele mai multe cazuri au fost raportate in Ja-
ponia, unde le numesc chisturi postoperatorii[21]. Din
22 de cazuri de mucocel antral raportate de Zizmor,
Novek, and Chapnik [34] 14 au fost cauzate de cura
radical de tip Caldwell-Luc si toate 71 de cazuri ra-
portate de Kaneshiro cu colaboratorii (Japonia) [21]
au fost secundare dupd cura radicald a sinusului.

Tabloul radiologic al mucocelului antral a fost
descris de citre Som si Shugar [32]. In stadiul initial
mucocelul se evidentiazd prin opacitate radiologica,
ce nu este specifici sinusului intact. In urma cresterii
mucocelului, care ocupd in totalitate sinusul maxilar,
peretii ososi ai sinusului se subtiazd, se deplaseazi,
formand tabloul radiologic specific pentru mucocel,
inclusiv si opacitate radiologica totald a sinusului
afectat.

Diagnosticul de mucocel se stabileste in baza
anamnezei(cura radicala a sinusului, extractiile difici-
le a molarilor superiori, comuniciri oro-sinusale, etc)
si a tabloului roentgenologic caracteristic.

Mucocelul care nu ocupa tot sinusul maxilar poate
fi confundat cu pseudochisturi si chisturi de retentie.
Pseudochisturile de obicei se localizeaza pe planseul
sinusal si au o formd de cupold, pe cind chisturile de
retentie ca reguld nu sunt suficient de mari ca sa fie
evidentiate roentgenologic [7].

Majoritatea chisturilor mucozale decurg asimp-
tomatic[4], insd uneori pacientii acuza cefalee, sla-
biciuni, durere faciald, obstructia nazala, scurgeri in
nazofaringe si eliminari nazale[4,29].

In literatura contemporani de specialitate pani in
momentul actual nu avem o conduitd unanim accep-
tatd referitor la managementul chisturilor mucozale.
Multi autori propun diferite tipuri de tratament, ba-
zindu-se pe un lot mic (5-10 cazuri) de pacienti, sau
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pe un lot mai mare, dar cu o perioada scurta de supra-
veghere postoperatorie. Unii autori confirma ca numai
sinusotomia radicald cu excizia mucoasei din care pro-
vine CM exclude patologia data[18]. Alti autori rapor-
teaza rata de success mai inaltd la abordul functional
endoscopic. Al treilea abord este cel conservativ, care
promoveazd lipsa necesitatii inlaturarii CM.

Scopul

Analiza reviului literaturii cu referire la etiologia,
diagnosticul si tratamentul chisturilor mucozale ale
sinusului maxilar.

Materiale si metode

S-a efectuat meta-analiza in baza articolelor la
tema datad disponibile pe bazele de cautare a infor-
matiei medicale: EMBASE, Cochrane, PubMed ,
ScienceDirect. Cuvintele cheie utilizate in cdutare au
fost ,,chistul mucozal, pseudochist, mucocel, chist de
retentie, sinus maxilar, sinuzita, cura radicala a sinu-
sului maxilar, chirurgia functionald endoscopic® In
studiu au fost incluse cazuri de CM situate numai in
sinusul maxilar, fard patologie concomitentd endo-
sinusald (sinuzita cronicd, micoza sinusului maxilar,
comunicidri oro-sinusale, etc.) si perioada indelungata
de supraveghere a pacientilor. In total au fost analizate
87 de articole, din care au fost selectate 32, ce cores-
pund cerintelor susnumite.

Rezultate si discutii

Tratamentul CMSM traditional se efectuaza prin
metoda propusd de Caldwell-Luc, fapt determinat in
majoritatea surselor bibliogarfice din literatura dispo-
nibild. Aceastd interventie s-a dovedit a fi eficients,
insd traumatismul inalt, distructia epiteliului sinusal
si formarea defectului in peretele lateral al sinusului
maxilar a impus specialistii in domeniu sa elaboreze
noi metode de tratament mai performante. Printre
noile metode lipsite de neajunsurile enumerate in lite-
rature de specialitate actuala intdlnim tot mai des co-
municari despre metodele endoscopice de tratament.

Chirurgia endoscopica endonazald a devenit o
metoda de electie in tratamentul CMSM [1,13,14,23].
Hadar si colaboratori [13] au folosit accesul endosco-
pic la 60 de pacienti. La 37 de pacienti s-a reusit de
inlaturat chistul prin orificiul natural, la 23 a fost ne-
cesar §i un acces adaugitor (la 21 prin meatul nazal
inferior, iar la 2 prin fosa canind). La majoritatea paci-
entilor examenul histologic a determinat fragment de
tesut acoperit cu epiteliu respiratoriu pseudostratifi-
cat ciliat si infiltrat de celule cu inflamatie cronica sub
epiteliu. Pacientii au fost monitorizati la 2 saptamani,
la a 3 luna si la un an postoperator. Numai la 2 paci-
enti a fost notata recidiva. Ei au fost operati repetat si
nu au avut recidiva in continuare. Autorii au subliniat
urmatoarele avantaje ale abordului endoscopic: poate
fi efectuata cu anestezie locald, nu necesita incizii, are
rata joasd de recidive (3% in studiu dat) si recoman-
da anume acest abord sa fie utilizat in managementul
CMSM. Un alt studiu amplu cu referile la problema

abordatd intalnim la Nicolas Y si colaboratori [27],
care au operat 13 pacienti cu mucocel al sinusului
maxilar endoscopic asistat. La fiecare pacient s-a efec-
tuat infundibulotomia, largirea orificiumului natural
si marsupializarea chistului, fard inldturarea completd
a membranei. Pacientii au fost supravegheati timp de
10-66 luni. La 4 pacienti au fost notate sinehii intre
cornetul mediu si peretele lateral al nasului si numai
la 2 din ei a fost necesar de intervenit chirurgcal, din
cauza obturdrii orificiului natural. Autorii au conclu-
zionat cé chirurgia functionald endoscopicé este me-
toda de electie in tratamentul mucocelelor cu rezulta-
te bune in timp pe perioada indelungati.

Din aceleas surse bibliografice conchidem cé auto-
rii mentioneaza urmétoarele: metoda datd este miniin-
vaziva, eficientd, dar ca si orice interventie chirurgica-
14 are riscurile sale. Au fost raportate cazuri de formare
a sinechiilor, cicatricilor endonazale, care ingreuneaza
drenarea eficientd a sinusurilor paranazale[11,15,27].
Orice interventie chirurgicala comporta si un stres
psihologic din partea pacientului, oricat de atrauma-
tica nu ar fi. Un neajuns mentionat in unele surse bi-
bliografice este pretul inalt la aparatajul endoscopic si
necesitatea specializdrilor costisitoare pentru a insusi
metoda datd, fapt specific si pentru tara noastra.

In activitatea noastra clinica, am observat, ci pa-
cientii disgnosticati cu CMSM, care au refuzat inter-
ventia chirurgicald, adresainduse repetat pentru alte
patologii stomatologice (peste o perioada de timp de 6
luni, 1-3 ani) la examinarea OPG s-a determinat ca in
majoritatea cazurilor chistul este de aceeasi marime,
sau in unele cazuri dispare. Aceste observatii ne-au
determinat sa precautdm managementul CMSM si sd
precdutam ipoteza despre necesitatea sau nu a inldtu-
rarii chirurgicale a CMSM. Noi am intélnit articole,
in care autorii demonstreazd ca CMSM nu necesita
tratament chirurgical [4,20], insd studiile au fost re-
alizate fie pe un numar insuficient de cazuri, fie pe
o perioada scurta de supraveghere. Doar cateva pu-
blicatii ce se referd la un numar suficient de pacienti
supravegheati pe o perioadd indelungatd au fost selec-
tate in acest studiu.

Jong Hwan Wang si colab [28] au monitorizat evo-
lutia naturald a CMSM la 40 de pacienti timp de 5 ani
diagnostificate intimplator in Centrul Medical Asan.
Marimea fiecarui chist §i raportul cu mérimea antrala
au fost notate. Au fost supravegheati 17 pacienti pen-
tru o perioadd de la 38 pand la 102 luni (mediu 60
luni). La 7 pacienti (38.9%) chistul a disparut com-
plet, la 2 (11.1%) s-a micsorat in volum, la 4 pacienti
(22.2%) nu s-a schimbat in volum, iar la 5 pacienti
(27.8%) s-a madrit in volum. Nici un pacient la care
chistul s-a marit in volum nu a prezentat acuze speci-
fic (cefalee, durere faciald, rinoree, obstructia nazala,
scurgere in oro-faringe) [13,28]. In studiul susmenti-
onat din 40 de pacienti, 27 au avut cel putin un simp-
tom, care au inclus obstructie nazala (52,5%), rinoree
(37,5%), scurgeri in oro-faringe (35%), cefalee (2,5%).

Halstead a raportat cd 60% de CMSM nu se ma-
resc in volum, in timp ce 25% se micsoreaza treptat



sau dispar in totalitate [14], insd perioada de monito-
rizare a fost mai micé de 20 luni si perioada de supra-
veghere a majoritatii chisturilor care nu s-au schimbat
in volum a fost mai mica de 16 luni.

Studiul cu o duratd mai mare a fost efectuat de ca-
tre Gothberg si colab. Timp de 32 de luni ei au stabilit
cd 45.4% din aceste chisturi regreseaza in volum[10].
In studiul lui Jong Wang 9 chisturi (50%) s-au mic-
sorat in volum sau au disparut. In plus s-a stabilit
corelatia puternica intre perioada de supraveghere si
schimbarea dimensiunii chistului in timp (Coeficient
de corelatie Spearman 0.586, P=0.011), care demon-
streazd cd, cu prelungirea perioadei de supraveghere
a chistului, acesta v-a continua evolutia spre crestere
sau invers spre micsorare cu posibild lui disparitie.
Perioada de supraveghere a 7 chisturi, care a durat 38-
63 luni a demonstrat disparitia lor completd, 6 dintre
ele au dispdrut in 44 luni. Perioada de supraveghe-
re a chisturilor care s-au marit in volum a variat de
la 36 pana la 74 luni, 3 din ele s-au mdrit in 49 luni.
CMSM care nu s-au schimbat in volum au ramas de
aceasi médrime cel putin la supravegherea de 102 luni.
Aceasta inseamna conform coeficientului de corelatie
Spearman, cd daca chistul nu s-a schimbat in volum
timp de 48 luni, probabil v-a rdimine constant pentru
o perioadd lungd de timp. Wang a concluzionat ca
dupd depistarea intamplatoare a CMSM si lipsa acu-
zelor din partea pacientului, radiografia de control
trebuie sa fie efectuata peste 48 de luni. Dacd chistul
nu s-a marit evident in volum pentru aceasta perioa-
da, este putin probabil ci se v-a mdri intr-o perioadd
mai indelungatd. Pacientii acestia trebuie si fie infor-
mati despre natura benigna a acestei maladii i ca nu
au necesitate de supraveghere in continuare. Insd daca
chistul s-a marit evident dupd 48 luni, cu siguranta se
v-a mari i in continuare. Acesti pacienti trebuie sd fie
informati despre probabilitatea cresterii in continuare
a chistului, despre efectuarea radiografiei pentru su-
praveghere in timp necesare peste 48 de luni, iar pana
cand chistul marit in volum nu provoaca acuze- nu se
necesitd operatie[28].

Wang a studiat chisturile asimptomatice, propu-
nand diverse recomandari, insd cum procedam cu
cele simptomatice? Oare este o legdturd intre simp-
tomele susnumite ,caracteristice“ pentru CMSM,
sau acestea sunt comune pentru diverse maladii, sau
caracterizeazd starea fiziologica. Fiecare om are peri-
odic eliminari nazale, rinoree, dureri de cap sau du-
rere faciald. Aspectul dat a fost studiat de Silviu Albu
in articolul ,,Chisturi de retentie a sinusului maxilar:
este nevoie de inldturat?“[1]. Timp de 8 ani in studiul
au fost inclusi 80 de pacienti (50 barbati si 30 femei),
48(60%) din ei au acuzat derere faciala, cefalee; alti
22(27,5%)- obstructie nazala, iar 10 pacienti (12,5%)
s-au prezentat cu eliminari nazale si scurgeri in oro-
faringe. Mérimea chisturilor a variat de la 14,58 pina
la 42,5 mm (medie-20,12+7,85) si raportul cu volu-
mul sinusului de la 50% pind la 80% (medie 59%8,8).
Toti pacienti au marcat intensitatea subiectiva a acu-
zelor pe scala VAS (scala intensitatii durerii). Autorul

a presupus: cu cét chistul este mai mare cu atat simp-
tomatologia va fi mai exprimata. Dar nu s-a dovedit
o corelatie intre CMSM si durere faciald (corelatia
Spearman, r=0,06;P=.58), sau obstructia nazald (co-
relatia Spearman, r=0,2;P=.06), sau eliminari nazale
(corelatia Spearman, r=0,11; P=.34). Autorul a divizat
pacientii in doud loturi: lotul A, la care s-a efectuat
infundibulotomia endoscopicd (rezectia procesului
uncinat, largirea orificiului natural, revizia celulelor
etmoidale anterioare) si inlaturarea chistului in intre-
gime si lotul B (lotul de control), la care s-a efectuat
numai infundibulotomia, fard inliturarea chistului.
Lotul A a constituit 41 de pacienti, lotul B-39 de paci-
enti. Perioada medie de supraveghere a fost 16,4 luni,
varia de la 12 pani la 44 luni. Pacientii supravegheati
au fost rugati sd noteze simptomatologia lor pe aceasi
scala VAS in perioada postoperatorie la distantd. La
majoritatea pacientilor interventia a avut succes va-
dit. In perioada postoperatorie s-au raportat 9 cazuri
nereusite in grupul A (9,75%) si 5 in grupul B (13%).
Nereusita simptomatica s-a manifestat cu durere si
presiune faciald, nici un pacient din cazurile nereusi-
te nu s-a prezentat cu eliminari sau obstructie nazala.
Autorii au analizat pacientii in studiu si au marcat, ca
nu este nici o diferenta de reusita a tratamentului intre
cazurile in care chistul s-a extirpat (grupul de studiu)
si unde nu (grupul de control). De aici au concluzio-
nat ca CMSM nu sunt factori etiologici a simptomati-
logiei descrise in studiul dat.

Analizdnd materialul pentru articolul dat am re-
alizat ca nu sunt péreri unanime referitor la etilogie,
patogeneza si tratamentul a CM. Fiecare medic face
concluzii individuale, luind in consideratie cunostin-
tele capiétate pe parcursul vietii, analizand literatura
de specialitate disponibila, frecventdnd cursuri, speci-
alizari, din conversatii cu colegi, etc. La fiecare pacient
trebuie de intocmit planul individual de tratament.
Sunt descrise protocale de tratament la multe maladii,
dar credem ca sunt elaborate numai pentru orienta-
rea medicilor, decizia de managementul la fiecare caz
concret raméane la dispozitia medicului si pacientului
concret. Nu am gésit informatie specificd referitor la
tratamentul CMSM de origine odontogena, care este
managementul dintelui cauzal si dacd tratamentul sau
extractia dintelui v-a duce la disparitia chistului. Pre-
supunem cd tratamentul calitativ a dintelui cauzal v-a
beneficia regresia CM, insa ipoteza datd raméne de
dovedit, sau de respins.

Concluzii:

1. Etiologia CMSM nu este unanim acceptata.

2. CMSM nu au o corelatie cu simptomatologia
rinosinuzitelor.

3. Majoritatea CMSM regreseaza spontan sau se
micsoreaza in timp

4. CMSM nu necesita tratamentul specific, dar
monitorizarea in timp este binevenita.

5. Interventia de marsupializare a mucocelului
SM se recomandé de efectuat cand el ocupa tot
volumul sinusului maxilar.
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