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Dilatatia pneumatici-{cresterea exageratd) a sinusurilor paranazale
reprezintid o malformatie patologicd §i patogenici, aflatd la granita rinologiei,
neurologiei §i a oftalmologieil Etiopatogenia, profilaxia §i tratamentul acestei boli
au ramas pind azi incomplet clarificate. Nerecunoscutd si netratatd la timp
evolueaza, determinind ani\ de zile| cefalalgii-§i alte acuze, putind duce la
complicatii deosebit de grave, ca pierderea vederii (1,2, 3, 10, 11, 12, 13).

In pofida fapiului‘ca evolueaza indelungat, determinind in mod
susfinut acuze, cd semiologia boliieste-destul de caracteristici §i cd imaginea sa
radiologica este atit de specifica incitar trebui si capteze far3 intirziere atenia atit
a radiologului cit §i a rinologului, boala rimine deseori nerecunoscuti. Acest lucru
este si mai surprinzitor daci luim in consideratie ci bolnavii tolereazi durerea in
general greu, se prezintd deci devreme la medic, insistind si li se aline suferintele.
Durerca de cap, putind fi cauzatd de un numir mare de afectiuni, clarificarea
ctiologiei sale constituie preocuparea unui numir remarcabil de medici de cele mai
diferite specalitali, totusi pneumosinusul dilatant cu semnul principal cefalalgia,
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rimine deseori ignorat. Este regretabil faptul cii in literatura de specialitate din
cltima vreme se giisesc sporadic referiri 1a aceastd boald, nu prea rard (6, 7, 8, 14, 17,
18, 19).

) Cauzele ignordrii bolii sint ci : 1. nu existi norme precise, in genera!
acceptate, referitoare la forma §i marimea normald a sinusurilor paranazale, la
diferite virste; 2. nu este cunoscutd precis eticpatogenia bolii §i 3. nu este elaboratd
o conduitd terapeutic acceptat in general care si ducd la vindecare (5, 6, 7, 9, 15,
16, 20).

Ad 1. Forma §i mirimea sinusurilor paranazale la diferite virste este
specificatd in aproape toate tratatele doar vag si deseori imprecis, sau chiar eronat
(in revista O.R.L. Buc. nr. 2. 1975 pag. 87-96 am prezentat in colaborare cu Doina
Pop D. Popa constatirile noastre referitoare la evolutia, forma §i mirimea
sinusurilor maxilare) (12.13).

Ad 2. Cu scopul formuldrii mai precise a euopalogemcl bolii
recapitulidm in cele ce urmeaza factorii care pot interveni in accelerarea procesului
de pneumatizare a sinusurilor fegei.

Conform conceptiei Ci pneumatizarea sinusurilor paranazale se
realizeazi prin resorbtia substanjei osoase indiferente din punct de vedere static §i
funcfional, trebuie considerate normale-sinusurile bine pneumatizate, largi, in
incinta cirora nu a mai ramas neresorbit {esul 0sos indiferent din punct de vedcre
static sau functional (10).

Sinusurile paranazaie se dezvoltd sub/influenia urmatorilor factori:

1. Ereditari, drept dovadi ¢d o'parte-a sinusurilor (celulele etmoidale,
sinusurile maxilare) este prezenta deja la nagtere.

2. Eruptia dinjilor superiori {prin\care sinusul maxilar devine mereu
mai spaios). Prin urmare dentijia influemfeaza si forma sinusului maxilar, care
prezintd forme caracteristice la diferite virste §i in raport cu migrajia mugurilor
dentari §i eruptia dintilor. Pericada-pneumatizini intensive a sinusujui maxilar se
incheie practic cu erupjia caninilor (§i apoi amolarilor de minte) (12).

3. Masticatia, sub influenja cireia, dupd Eckerr-Mobius §i
Weindenreich, scheletul craniofacial este supus actiunii unor forje de tracjiune (dar
mai cu seama i de presiune). La locul acestora, fesutul 0sos persisti, fajd de zonele
neafectate static, de unde se resoarbe, cedind locul unor spatii pneumatice,
cAptugite de pituitard. )

fn legituri cu aceastd teorie trebuie si aritim ci suspendarea
masticajiei timp indelungat, in pericada primei i a celei de a doua dentitii ( de
exemplu la copii cu esofagit corozivd gravi, alimentali ani de zile prin fistuld
gastrici,, prin sonda esofagiand sau exclusiv cu lichide) nu am observar sciderea sau
modificarea procesului de pneumatizare a maxilarelor (13,15). CeE

: 4. Respiratia nazald ca factor favorizant al pnevmatizirii sinusurilor
paranazale a fost relevatid 1a noi §i de Racoveanu, de Teisanu i alfii. S¢ pare ci
reducerea sau suspendarea respirajiei nazale (in urma unor obstrucyii nazale eic.)
scade pneumatizarea. Dorim totusi si accentuim ci respirajia nazald ny poate fi
recunoscutd ca activatoare unicd a pneumatizirii. Drept dovada poate fi prezendd
pneumatizarea perfectd §i in cazul de atrezii coanale congenitale(18,19).
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Nu am gisit date In literatura de specialitate, care sk cxplice feiul tn
care respirajia nazald amplifich procesul de pocumatizare. Conform obscrvajiilor
poastre factorul amplificator de pncumatizare al respirajici pris nas csic pro-
ducerea In fosele pazale §i in sinusurile paranazale a unor scideri (in cursul
inspiragiilor) §i cresteri de presiune acnand (in cursul expiratiilor). Accste
schimbiri de presiune alternative duc la vasodilatatii §i vasoconstricii alternative,
care pot acjiona §i asupra terminafiilor nervoase dm mucoperiostul care captugeste
sinusurile paranazale §i execuld efectiv resorbfia osoasi. Credem totugi ci
sacmizirile §i hiperemizirile alternative acpioneazi mai scmmﬁcapv asupra
procesului de pneumatizare. La majoritatea covirjitoare a boinavilor nogtn
ostiumul de comunicajie al sinusurilor hiperpneumatizate cu fosele nazale era
permeabil, dar deseori ingustat. In unele cazuri am copstatat ingrosarea
mucoperiostului sinuzal, nu 0 datd de aspect polipos in dreptul ostiumului. Aceste
stenozini  orificiale pot juca rol de supapd, ingreunind circulatia aerului intr-o
direcgie. De cele mai multe ori, in cazul pneumosinusului, presiunea mai scizuti
din sinusul respectiv, persista pupin mai mult, decit presiunea normali sau marita.
n majoritatea cazurtlor noastre invesugate atent, nu presiunea ridicatd, d
presiunile negative ( in cursul cirora persistdi hiperemia mucoperiostului) au
actionat dominant in amplificarea pneumatizirii (11, 12, 13, 20).

Paralel cu resorbjia osoasd' executatd de ciptugeala mucoperiostali a
sinusului, periostul extern depune os<in mod. sustinut pe suprafaia externi a
peretilor sinuzali. Astfel s¢’explicd grosimea destul de constanti a peretilor sinnzahi
la diferite virste, respectiv/la diferite manmisinuzale.

fn anumite condsii patologice, resorbjsa osoasi internd poate fi atit
de rapidd, sau osteogeneza exierni, poate deven) atit de lentd sau insuficientd, incit
perejii sinuzali pot deveni negbignuit de subtin (difuz sau circumscris) ba chiar
dehuscenti (12,13).

Inflamatiile grave, sinuzitzle rinogene sau odontogene, osteomielita
pnimard a maxilarului etc. precumi cicatrizarile posttraumatice sau postoperatorii
E“ reduce sau pot opri definitiv procesul de resorbtic osoasi, deci pneumatizarea.

acest din urmid caz in urma osteogenezei externe, prin ruperea raportului,
respectiv echilibrului biologic dintre cele doua periosturi (intern si cxiern) pereyii
sinuzali pot devem: mai grogi (local-circumscris sau difuz) lumenul sinusuiui
rdminind in urmi in cregtere (3, 4, 5, 13).
& mucoperi Fajd de sinusuri{c s(eqo@ale §i.tronlalg', care pot lipsi complet (in caz
periostul se lezcazj.md inaintea inceperii evolutiei lor) locul lor fiind
:ﬂ[_)atidc uﬁ:!ul 030s spongios diploic,celelalte sinusuri ( de exemplu cel maxilar)
min in in dezvoltare, pastrind marimea ior i i
mucoperiostul a fost lezat (5, 13). fizologici dupd virsta la care

Este interesant ci in cazul pneumosinusului di ioneaz3
un factor patologic minor, aparent cl‘:x'ar ﬁziologic,aa:m;::;:dg :’ @ ::oar
dxfcrgn;ei dintre presiunile scizute §i a celor ridicate din cursul respiral u?;) rea'
tOtugi acest factor relativ minor poate s duci Ia hiperpneumatizari cxc;wé . !r) §i
mediu In care forjele statice, precum si structurile cu rol funcj ente o

¢xpansiunca sinuzalj.
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V. MULFAY SI COLAB.: CONTRIBUTIl LA ETIOPATOGENIA SI TRATAMENTUL
PNEUMOSINUSULUI DILATANT

Fig. nr, 1:/ By A, &40 anl: Pneumosinus dila-
tant frontal bilateral; Radiografie simpla, inci-
dentd oceipito-mentala,

Fig. nr. 2: G. 1, & 29 ani. Pneumosinus dilatant
sfenoidal (si frontal), saua turceasci mult com-
primatd. Contrastografie, incidenta bitemporala



V. MULFAY §I COLAB.: CONTRIBUTII LA ETIOPATOGENIA §I TRATAMENTUL
' PNEUMOSINUSULUI DILATANT

Fig. nr. 3: P- G, 3 24 ani. Pneumosinus dila-
tant’ maxilar’stg.

Fig. nr. 4: Bolnavu] din fig. nr. 3

A Inav Radiografie
simpla, incidenta occipito-mentala.



Estc d¢ mscmenes interesant cb osteogencza clectuatd de pericstul
extern al sinusului, de fapt un proces finolomc (raspunzaior deoniv peatre
areyicrea sinusului) este capabil sé ducd la dsiocarca §i compresia jesuturilor
vecine cu rezsteniid normald.

5. Structurile osoase de ongine membranoasd §i perioctald (maxilarul
superior) sint tributare hormonului somatotrop, ias cele de onginc cncondrald
(ctmoidul §i sfenoidul) sint tnibutare $i hormonulw trowdian. Bolnavi suferninzi de
gigantism hipofizar §i acromegalie, pot sves sinusurile paranazalc hipcrpncumati-
zate, cu conticala lor groasa (15).

6. Sinusurile paranazale cistigd in volum in gcneral paralel co
inaintarea virstei. Virsta nu reprezinid totuyi factorul decisrv al pncumatizirii,
fiindci fatd de mirimea cronologicd, consideratd normala, sinusunic pot prezenta
marimi *realc” mai mici sau mai mari.

Mirimea sinusurilor fejei nu poate fi caracterizati printr-o cifrd
absolutd, ea fiind relativi, depinzind in marc masuri dc manmca craniului. (De
exemplu la o femeie cu capul mic, vor A §i sinusurile paranazalc proportjional mai
mici).

7. In legiturd cu factorii ereditari amintim ci structurile mal vechi din
punct Ge vedere filogenetic urmeazd mai-fidel ritmul cronologic al dezvoltani. Faid
de sinusul maxilar §i danturd (structun vechi-din, punct dc vedere filogenetic)
sinusurile frontale §i sfenoidale sint supuse’ unor variafii.dc manmc §i formi mai
accentuatd, dar pot §i lipsi chiar complet (10/12,13,15). ’

Pnecumosinusul dilatant (denumire dstd de Benjamings In 1918) 3¢
caracierizeazd printr-0 aeytere de volum treptatd, susfinutd. Indclungatd (luni i
ani de zle) a sinusului atins, pind la/dimensiuni remarcabile anormale. Sinusul in
aceste cazuri nu conjine secrelii sau modificari-anatomopatologicc mucoperiostale
$i nici osoase caracteristice, doar. ser, perciii sdi osog) se¢ subjiazd Organclc §i
jesdturile vecine pot fi comprimate §i dislocate (2, 7, 18).

Intilnim cel mai frecvent poeumosinusul dilatant frontal §i sfenoidal,
mai rar eumoidal §i doar excepjional cel maxilar. Primul caz d¢ pncumcsinus
dilatant sfenoidal a fost publicat in 1932 de T. Bendescu (1, 2, 7, 8, 16, 19, 20).

in sinusurile frontale, sfenoidale §i etmoidale In urma orificilor lot
relativ inguste, diferenjele de presiune amintite, legate de respirajie sc prelungese
mai mult in sinusurile maxilare persisienga difesengelor de presiune sint mult
scurtate prin dislocares uyoard in direcjia presiunilor mai reduse a fontanchel
membranoase din peretele nazosinuzal

Sumptomatologia pnecumosinusului vanazd dupd localizare, gradul de
evolulie (forma §i mirimea), precum §i dupd direcyia cregteni salc.

Pnecumosinusul fronlal evolucazi Indclungat, ducind la durere
spontani frontald, mai rar iemporald sau iradiaid la ridicina nasulus. De obicei nu
este prezentd durerea la patpare. Intr-o fazh mai avansaui pot apirca moduficiri de
relict, cu bombarea fruniii, dislocarea peretelui orbital supcnor, sar aput depiasarea
oulbului ocular in jos §i cventual lateral. Aceastd deplasarc are e ativ de incet,
Incit dsplopra de obicei lipsegic (4, 6, 7, 11, 12, 16, 19).



Pneumosinusul celulelor etmoidale anterioare cauzeazd durere
spontan3 la acest nivel §i mai umu dlslomm peret.elm orbital _me@ﬂh(bc(;:xl;uu
unghiului intern superior al orbitei) yi apoi a bulbului ocular in directie lat

Pneumosinusul celulelor eumoidal posterioare produce durere care
iradiazi similar pneumosinusulw sfenoidal pe cregtetul capului §i ceafd
Pneumosinusul acestor sinusuri in urma pozigici lor profux‘ldc ascunse nu muztazﬁ
modificiri de relief pe suprafaja craniului, pot duce insd, in fyzele lor inaintate la
exoftalmie, nu o datd ptoza §i tulburin de vedere, pind la cecitate (1, 2, 10, 11, 12,

8).

. Pncumosinusul dilatant maxilar, intilnit exceptional de rar (am avut in
observayic doar doud cazuri) s manifesta clinic prin asimetrie faciala z.wceptuat.i, in
urma lumecfierii jumataii fetei afectate, acompaniati de dureni mgel.nmale
persistente nu prea accentuale §i pozifia superioard a pleoapei inferioare §i fantd
palpcbrala ingustata (4, 9, 12, 13).

Cateterismul, punctia §i spildiura pneumosinusului dilatant nu pune
in eviden(d continut sinuzal patologic, permite insd masurarea presiunii aeriene
din sinusul respectiv §i compararea acesteia cu schimbdrile de presiune survenite in
cursul respirajiei (18).

Avind in vedere pozijia lor ascunsi, examenul vizual direct, precum §i
cel paipatoric in parte. al majoritifii sinusurilor paranazale, intimpind greutiti,
astfel cel radiologic devine” decisiv gi'in punerea diagnosticului de pncumosinus
dilatant.in radiografii se obsearvi devreme cresgterea in volum, balonarea sinusului
respectiv, subfierea peretilor sdi\gi transparenta sa radiologici crescutd. Mai cu
scamd pneumosinusul dilatant frontal poate prezenta prelungiri sinuoase laterale,
pind in regiunca temporali, sau in difectia superioard. Radiografiile executate in
mai multe incidenie pun'.in ‘eviden{d—forma, mirimea si localizarea precisid a
sinusului respectiv, permifind totodatd si studiul individualizat al peretilor s3i.
Mucoperiostul sinuzal se deseneazi net pe contrastografii si este de reguld subyire,
ncted. in apropierea orificiului sinuzal poate fi ingrosat sau uneori chiar degenerat
polipos.

Paneumosinusul dilatant trebuie diferentiat §i radiologic de mucccel,
piocel, chisturile de retenjie mucoase §i odontogene, de tumorile benigne §i
mali.gne. dar §i de modificarile patologice caracterizate prin diferente accentuate de
miqmc: intre sinusurile de o parte §i de cealaltd parte ale capului (dispneu-
matizdrile, asimetriile faciale posttraumatice, postinflamatorii i rareori de origine
;t:)uuﬂ. precum gi de hemiatrofia §i hemihipertrofia faciali idiopatici) (3, 4,9, 12,
recomndéru[e\z o::s tfee r:fa; factorl;lor euogatogem‘d identificai vom formula
botii toare la profilaxia §i tratamentul electiv, eficient al

Tratamenul pneumosinusutui dilatant este ri och‘imr i i
rin cal
urmiregte rezolvarea a trei probleme: & ¥

1. Acceptind c3 respirajia prin nas amplifici cu atit maj
de pneumatizare, cu cit se produc in sinus P mai mult procesul



§i remedierii modificirilor patologice care ingusteazi fosele nazale, mai cu seama
portiunea lor anterioaré (ca grosimea crescutd a cloazonului, colapsul aripioarelor,
deviatiile, spina §i creasta septului nazal, hipertrofia cornetelor etc.). Acestea,
ingreunind circulatia aerului prin fosele nazale, impun cregterea fortei toracale gi
diafragmatice (de presiune §i de aspirajie) pentru realizarea respiratiei. Aceste
schimbari de presiune, acjioneazi gi in sinusurile paranazale.

Astfel prima sarcind terapeuticd este permeabilizarea corespunzi-
toare a fosclor nazale ( a orificiilor narinare, a vestibulului nazal, a foselor nazale i
a deschiziturilor coanale) de cele mai multe ori prin recalibrarea chirurgicala
(rezecjia de sept nazal, mucotomia cornetelor etc.). Toate acestea servesc gi
profilaxia bolii.

2. Avind in vedere cd nu rareori descoperim cu ocazia operaliilor
pneumosinusurilor dilatante ingrogarea mucoperiostului (citeodatd cu aspect
polipos), la nivelul ostiumului sinuzal, are deosebiti importan{d examenul atent i
la nevoie dilatarea corespunzatoare a ostiumului sinuzal, indepartind chirurgical
toate modificdrile patologice care ar putea strimtora orificiul sinuzal, putind juca
rol §i de supapa (ducind la cregterea sau sciderea anormald a presiunilor aeriene
dip sinus, prin intirzierea egalizirii presiunilor intrasinuzale cu cele din foscle
nazale).

3. Tinind seami de faptul ¢i'procesul de pneumatizare, deci resorbtia
substanfei osoase (indiferente din punct'de vedere static sau functional) este
executatd de mucoperiostul care’ captuseste sinusul,\ precum i de faptul ca
tratamentul urmiregte in primul rind oprirea cregterii in'volum a sinusului, sarcina
ierapeuiicd principala este indepiriarea prin chiuretare a ciptuselii mucoperiostale
a sinusului.

4. In cazurile in care dislocarea peretilor osogi sinuzali, in urma
hiperpneumatizirii, comprima $i dislocd {esuturile sau'structurile vecine, sustinind
tulburdri functionale care nu se normalizcazi doar prin restabilirea acrisirii §i a
drenajului fiziologic sinuzal, chirurgul-are-datoria s3 mobilizeze §i s3 readucd in
pozilii corecte portiunile respective ale perefilor sinuzali, realizind astfel
decompresia i repozitia la locul normal al formatiunilor vecine respective.

Operatia se executd de obicei in anastezie locald. in cazul sinusului
frontal se intervine printr-0 fereastrd micd croiti in peretele anterior frontal.
Sinusul maxilar se abordeazi in cadrul operatiei Luc-Caldwell. Celulele etmoidale
pot fi chiuretate transnazal prin meatul nazal mijlociu. Operam sinusul sfenoidal de
asemenea transnazal prin orificiul siu natural (pe care il dilatim pe scama
peretelui  sinuzal anterior §i) prin care apoi chiuretim fin captugeala
mucoperiostald a sinusului. Postoperator se dreneaza transnazal, cu mesa, sinusul
maxilar. Sinusul frontal se dreneaz3 de fiecare datd in mod obligatoriu cu un tub de
PVC, fixat in nas §i pastrat pe loc 10-12 luni.

Vindecarea are loc de reguld fard complicalii in 7-8 zle. Durerea
dispare postoperator complet. in cazuri inveterate paraliziile nervoase persista , in
cele recente, de obicei se amelioreazi, deseori §i acuitatea vizuali.
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Summary

CONTRIBUTIONS TO THE AETIOPATHOGENY AND THERAPY OF DILATING PNEUMOSINUS

V. Milfay, C. Drasovearus, Gh. Mulfay, C Florea

The pressurs in the uPpPer rEepiraiory ways 18 lowered durng inspirations snd nses
In the course of expirations These dierences in Pressure become More stressed as air passes
with more dificufty through the nasai fossas (because of vanious types of obstructions. snd they
excrie the sinusal periosteum 10 a Qrestsr exient. lsading 1o the ampitication of pnoumatization As
compered 10 the concept up 1o Now. lowered pressures seem to amplify the pneumatization of the
sinuses 10 a Qrester extert The semiclogy of hyperpreumatzation of sinuses vanes wrh the
location Taking 1Mo consideration the sstpathogenic concept.the suthors recommend the
following trastmernt 1) removal of the stencses in the upper respiratory ways and orfices of
sinuses, 2) excochisstion of sinusal Mucopencsteum, and 3) & P! on and re-postioning of
the decompressed and dislocsted pensinusal hssues




