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Riassunto

Obiettivi: La tecnica chirurgica del “rialzo del
seno mascellare” induce uno stato di inflamma-
zione fisica del seno legata allo scollamento e al
sollevamento mucoperiosteo, con conseguente
tumefazione della mucosa. Questo fenomeno &
ben sopportato solo se il seno si trova in con-
dizioni di eutrofismo, cioé con ventilazione e
trasporto mucociliare funzionanti. Lobiettivo
del presente lavoro ¢ definire il ruolo e le in-
dicazioni alla chirurgia endoscopica endonasale
funzionale (FESS) nel paziente candidato all’ele-
vazione del seno mascellare.

Materiali e metodi: E stata condotta una revisione
della letteratura internazionale riguardo alla tema-
tica in oggetto e confrontata con I’esperienza clini-
ca di specialisti otorinolaringoiatri e odontoiatri.
Risultati: In base all’esperienza degli autori,
si evince che il ripristino della salute sinusale
¢ condizione necessaria per poter garantire un
substrato favorevole alle successive procedure
odontoiatriche, riducendo il rischio di compli-
canze intra- e postoperatorie e il contenzioso
medico-legale.

1827-2452/$ - see front matter © 2010 Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.
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Abstract

Objectives: The sinus-lift procedure requires
the Schneiderian membrane elevation which
leads to inflammation and swelling of the si-
nus mucosa itself. This phenomenon is well
tolerated only in healthy sinus where venti-
lation and muco-ciliary transport are intact.
The aim of this study was to define the role
and indications for functional endoscopic si-
nus surgery (FESS) in patients scheduled for
maxillary sinus surgery.

Materials and methods: The literature on this
topic was reviewed and compared with the
clinical experiences of ENT specialists and
implantologists.

Results: It was found that restoration of sinus
health is necessary to provide a favorable clinical
situation for sinus surgery, thereby reducing the
risk of intra- and postoperative complications
and related medico-legal litigations.
Conclusions: When sinus disease is suspected
in a patient scheduled for a sinus surgery, the
patient should be referred to an ENT specialist
for a diagnostic evaluation and the resolution
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Conclusioni: Ogniqualvolta esista un dubbio di
patologia nasosinusale in pazienti candidati al
rialzo del seno mascellare ¢ quindi necessario
rivolgersi allo specialista otorinolaringoiatra,
il cui compito & di fare diagnosi endoscopica-
radiologica e di risolvere il processo patologico
sinusale attraverso terapia medica e/o chirurgi-
ca, presupposto fondamentale per il successo
del successivo trattamento odontoiatrico.

© 2010 Elsevier Srl. Tutti i diritti riservati.

CLINICAL IMPLICATIONS

of the sinus disease with a medical or surgical
treatment essential prerequisite for the success
of the subsequent implant procedure.

© 2010 Elsevier Srl. All rights reserved.

Nei pazienti candidati al rialzo del seno mascellare € necessario escludere patologie
nasosinusali sottostanti che ne potrebbero compromettere i risultati a breve e a lungo termine.
La cooperazione multidisciplinare con gli specialisti otorinolaringoiatri e radiologi & quindi

cruciale per la corretta gestione di tali pazienti.

In patients scheduled for sinus surgery it is important to rule out the presence of sinonasal
disease that can compromise short- and long-term outcomes. Multidisciplinary cooperation
with ENT specialists and radiologists is crucial for the proper management of these cases.

Introduzione

Negli ultimi anni, la chirurgia endoscopica nasosinu-
sale si € progressivamente affermata soppiantando
la chirurgia tradizionale e modificando cosi il tratta-
mento chirurgico della patologia infiammatoria di
questo distretto. Tale tecnica, che ha visto la luce
negli anni ‘70 dagli studi di Messerklinger [1], € sta-
ta successivamente divulgata in tutto il mondo da
autori europei come Stammberger, Wigand, Draf e
Lund e da autori americani come Kennedy e May
[2,3]. Il progredire delle conoscenze di anatomia e
fisiologia del distretto nasosinusale, reso possibile
dallo sviluppo di sistemi ottici, ha enfatizzato il ruolo
degli osti sinusali nel garantire I'efficacia delle due
funzioni principali: il trasporto mucociliare e la ventila-
zione sinusale. Su queste basi € stata realizzata una
chirurgia “funzionale” che ha come obiettivo quello
di ottenere la pervieta degli osti stessi. L’acronimo
FESS (Functional Endoscopic Sinus Surgery), conia-
to da Kennedy nel 1984 [4], & attualmente da con-
siderarsi il gold standard per il trattamento della pa-
tologia infiammatoria dei seni paranasali. La tecnica
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endoscopica endonasale presenta caratteristiche di
tipo mini-invasivo, in quanto il suo bersaglio e I'ostio
sinusale (mascellare, frontale e sfenoidale), vero cro-
cevia per la ventilazione e il drenaggio mucociliare.
"alterazione di queste funzioni costituisce uno dei
fattori patogenetici dei processi flogistici rinosinu-
sali acuti e cronici. Di conseguenza, I'attenzione
della chirurgia si & concentrata sulla risoluzione del
fattore predisponente (alterazioni anatomiche delle
precamere sinusali) e non piu sulla mucosa malata,
considerata dalla chirurgia tradizionale il primum mo-
vens (noxa) della patologia [5-7]. Attualmente, non
vengono pertanto piu giustificati approcci chirurgici
demolitivi con importante asportazione della mucosa
nasosinusale, ma al contrario I'obiettivo chirurgico
& quello di preservarla, rimuovendo solo le strutture
anatomiche ostruenti gli osti sinusali [8].

Lo scopo del presente articolo & di dare raccomanda-
zioni cliniche per una gestione multidisciplinare delle
patologie del seno mascellare in tutti i pazienti che
devono essere sottoposti aimplantologia del mascel-
lare superiore riducendo al minimo le complicanze
postoperatorie e le controversie medico-legali [9].



Cenni di anatomo-fisiologia
nasosinusale

| seni paranasali sono cavita pneumatizzate che
si sviluppano nelle ossa del massiccio facciale;
€ssi Sono:
1. Ilseno mascellare, che occupa la parte centrale
dell’osso mascellare.
2. |l seno frontale, che si sviluppa nello spessore
dell’osso frontale.
3. Il seno sfenoidale, che si sviluppa nello spessore
del corpo dello sfenoide.
4. |l seno etmoidale, che si sviluppa nello spessore
dell’etmoide.
Complesso ostiomeatale (COM), espressione usata
per la prima volta da Naumann nel 1965 [10], si rife-
risce a quel crocevia anatomico che permette una
normale ventilazione del seno mascellare, del seno
frontale e del gruppo cellulare dell’etmoide anterio-
re. | componenti fondamentali del COM dall’avanti
all'indietro sono il processo uncinato, I'infundibulo,
I’ostio naturale del seno mascellare, la bulla etmoi-
dale e il meato medio.
Il recesso sfeno-etmoidale (RSE) & una fessura de-
limitata dal bordo superiore della coana, dalla pa-
rete anteriore del seno sfenoidale, medialmente dal
setto nasale e lateralmente dai turbinati superiore e
supremo. La sua pervieta permette la ventilazione
dell’etmoide posteriore e del seno sfenoidale.
Il processo uncinato € una sottile lamella ossea,
orientata sagittalmente, che decorre obliqua da una
posizione antero-superiore a una postero-inferiore.
Il margine postero-superiore, affilato e concavo, &
libero e giace in gran parte parallelo alla superficie
anteriore della bulla etmoidale con la quale, nel suo
margine inferiore, delimita uno spazio falciforme
bidimensionale denominato hiatus semilunaris infe-
riore, disposto su un piano sagittale. Rappresenta
la porta di ingresso a uno spazio tridimensionale,
I'infundibulo etmoidale: questo spazio & delimitato
medialmente dal processo uncinato, lateralmen-
te dalla lamina papiracea e posteriormente dalla
faccia anteriore della bulla etmoidale. Il margine
anteriore del processo uncinato si articola con il
processo frontale dell’osso mascellare, talora giun-
gendo all’'osso lacrimale; superiormente si fonde
con I'agger nasi; inferiormente si articola con il pro-
cesso etmoidale del turbinato inferiore. Al di sotto

Chirurgia orale

e appena davanti al margine infero-laterale della
bulla etmoidale € presente I'ostio naturale del seno
mascellare.

I seno mascellare ¢ il piti rappresentato dei seni pa-
ranasali e la sua pneumatizzazione dipende dall’eta
e dal numero di denti [5,9,11]; inoltre, € anche il pit
conosciuto sia perché regione anatomica di confine
tra I'odontoiatra e I'otorinolaringoiatra sia perché
oggetto per tanti anni di approcci chirurgici ormai
in disuso. L'ostio naturale del seno mascellare si
apre, con maggior frequenza, nel terzo caudale
dell’infundibulo etmoidale, ha un’apertura ellittica
e un’inclinazione medio-laterale e infero-superiore
[9,12]. La restante porzione della parete laterale
dell'infundibulo € costituita dalla parete mediale del
seno mascellare, dalle fontanelle anteriori e dalla
parete mediale dell’orbita e dalla lamina papiracea.
Situate anteriormente e posteriormente all’osso
mascellare, le fontanelle comprendono la parete
membranosa mediale antrale, dove le mucose na-
sale e mascellare sono adese, senza interposizio-
ne ossea. Una fontanella pud essere parzialmente
deiscente, presentando cosi un ostio accessorio
del seno mascellare (25%) (fig. 1) o un’apertura
addizionale verso I'infundibulo [13].

| seni paranasali sono rivestiti da epitelio colonnare
pseudostratificato ciliato con interposte cellule mu-
cosecernenti [5,14,15]. Il muco secreto nelle cavita
sinusali (1,5 litri giornalieri) viene sospinto dalle cel-
lule ciliate verso I'ostio naturale [16] e, attraverso
I'ostio, nelle cavita nasali, per poi essere trasportato

Fig. 1

Fig. 1
Ostio accessorio

mascellare destro:
visione endoscopica

con ottica 0° da 4mm.

TM, turbinato medio;
0OS, ostio accessorio;
S, setto nasale.
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Fig. 2
Anamnesi odontoiatrica

per pazienti candidati
all’elevazione del seno
mascellare.
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verso il rinofaringe fino a essere inavvertitamente
deglutito e ingerito nello stomaco.

Per la normale fisiologia dei seni paranasali e per il
trofismo della mucosa, la pervieta degli osti sinusali &
pertanto fondamentale. Per il seno mascellare, come
si & detto, il crocevia per una corretta ventilazione &
i COM: questa struttura € in grado di modificare la
propria morfologia in risposta a stimoli esogeni ed
endogeni alterando la fisiologica omeostasi nasale.

Prevenzione e diagnosi

La tecnica chirurgica del “rialzo del seno mascel-
lare” induce uno stato di inflammazione del seno
legata allo scollamento e al sollevamento muco-
periosteo, con conseguente tumefazione della
mucosa. Questo fenomeno & ben sopportato da
un seno in condizioni di eutrofismo, cioe con “ven-
tilazione e trasporto mucociliare (TMC)” funzionanti.
Per tale motivo, ogni paziente candidato al rialzo del
seno mascellare deve essere preoperatoriamente
valutato per definire il rischio delle complicanze ma-
scellari nel postoperatorio [14]. La valutazione deve
riguardare la storia clinico-anamnestica nasosinu-
sale del paziente per pregressi interventi chirurgici,
traumi, malattie sistemiche come il diabete mellito
o le immunodeficienze, abitudini di vita (alcool, fu-
mo, droghe), patologie odontoiatriche (parodontiti
e patologie endodontiche) o pregressi trattamenti

radioterapici [17-20]. E inoltre fondamentale inda-
gare la frequenza annuale e la durata degli episodi
flogistici nasosinusali, ricordando un criterio anam-
nestico basilare, sottolineato dalle recenti linee gui-
da dello European Position Paper on Rhinosinusitis
and Nasal Polyps 2007 [21], cioe che il raffreddore
comune ha una durata di cinque giorni, superati i
quali ci siincammina verso un quadro di rinosinusite
(fig. 2). Quindi, tutti i pazienti che radiologicamente
0 anamnesticamente presentano una storia rinosi-
nusale devono essere preventivamente sottoposti
a visita specialistica otorinolaringoiatrica con endo-
scopia nasale e a eventuali ulteriori approfondimenti
(come TC e RM) del massiccio facciale [9].
"endoscopia nasale viene eseguita con endoscopi
rigidi 2,7 mm a 30°, in posizione supina, prima e dopo
decongestione delle mucose nasali. E ugualmente
valido I'impiego di fibroscopi flessibili a calibro sottile,
che forniscono le informazioni necessarie con minore
disagio per il paziente. Durante I'esame endoscopico
I'attenzione deve essere focalizzata sulle due aree
chiave per il drenaggio sinusale: il COM e il RSE. La
coda del turbinato medio & il repere per valutare la
sede della patologia flogistica: secrezioni purulente
medialmente alla coda del turbinato medio indicano il
coinvolgimento del compartimento sinusale posteriore;
I'analoga presenza lateralmente alla coda € indicativa
di patologia del compartimento sinusale anteriore. Di
solito, oltre alle secrezioni si evidenzia edema mucoso
con stenosi del COM e del RSE [22].

Fig. 2
Anamnesi odonloiattica per
pazienti candidati all'elevazione
del seno mascellara
Richiedere
: Uso abituale ; :
Abitudini veluttuaris Altiay asal Prasenza di:
LUitilizzo di fumo Tipo: Allergopana
N disigarette, ... AR Malalile respiratone croniche
Da guanto lempo: ... ERLHEVSNG P il Disturbi respiratori nasali
: Pracedentl interventi olarinolaringoialricl
o di sostanze mafa:nn'r‘ Precedent raumi al massiccio m
Da quanio tempo: ...
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La valutazione endoscopica consta di tre tempi ben Fig. 3a Fig. 3

distinti che permettono di individuare varianti anato- Concha bullosa sinistra.

miche che possono predisporre alle patologie flogi-

stiche nasosinusali [13]. Le alterazioni anatomiche

del COM che si possono rilevare combinando I'inda-

gine endoscopica e quella radiologica (TC) sono:

e |a pneumatizzazione del turbinato medio (con-
cha bullosa, diagnosi radiologica) (fig. 3).

e |a curvatura paradossa del turbinato medio
(fig. 4).

e | apresenza di una cresta condro-vomeriana a
contatto con I'area delle fontanelle (fig. 5).

e | a medializzazione (frontalizzazione) e la pneu-
matizzazione del processo uncinato.

(a) Visione endoscopica
con ottica 0° da 4mm.
(b) TC massiccio facciale
in proiezione coronale
con algoritmo osseo.

(c) TC massiccio facciale
in proiezione assiale

con algoritmo osseo.

S, setto nasale; TM,
turbinato medio.

Fig. 3b Fig. 3c

Fig. 4 Fig. 5 Fig. 4

Curvatura paradossa di
turbinato medio sinistro:
visione endoscopica con
ottica 0° da 4mm. S, setto
nasale; TM, turbinato
medio; T, turbinato
inferiore.

Fig. 5

Cresta settale sinistra:
visione endoscopica con
ottica 0° da 4mm. S, setto
nasale; TM, turbinato
medio; Tl, turbinato
inferiore.
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Fig. 6
Quadro endoscopico
e radiologico di

rinosinusite etmoido-
mascellare sinistra.

(a) Visione endoscopica
con ottica 0° da 4mm di
blocco del COM sinistro
da sinusite mascellare.
(b) TC massiccio facciale
in proiezione coronale
con algoritmo osseo.

S, setto nasale; TM,
turbinato medio; PU,
processo uncinato.
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e |a presenza di cellula di Haller (diagnosi radio-
logica).

e | a pneumatizzazione abnorme della bulla etmoi-
dale (megabulla) (diagnosi radiologica).

e | apresenza ditessuto iperplastico-edematoso
ostruente I'infundibulo con conseguente blocco
degli osti del seno mascellare e frontale (fig. 6).

Analogamente, a livello del RSE si possono

rilevare:

e La pneumatizzazione del turbinato superiore,
del supremo o del rostro sfenoidale (diagnosi
radiologica).

e | ’ostruzione del recesso da parte di creste settali
posteriori.

Come abbiamo appena sottolineato, per realizzare
uno studio diagnostico del complesso nasosinusale,
la combinazione sinergica tra I'indagine endoscopica
seguita dalla TC & fondamentale: I'endoscopia pone il
sospetto diagnostico, eventualmente confermato poi
dalla TC, realizzata mediante acquisizione volumetrica
con ricostruzione nei tre piani dello spazio, senza
mezzo di contrasto e con algoritmo per 'osso. Nella
ricostruzione, il piano coronale deve essere rigorosa-
mente perpendicolare al palato duro per non alterare
rapporti anatomici. In caso di flogosi rinosinusale, I'in-
dagine deve essere preceduta da un ciclo di terapia
medica antibiotico-cortisonica per ridurre il processo
flogistico-edematoso e migliorare 'analisi morfologica
delle fini strutture anatomiche etmoidali.

La TC viene eseguita non solo a scopo diagnostico

e di programmazione chirurgica, ma anche per de-

finire I'anatomia del singolo paziente con significato

Fig. 6a
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di guida dell’atto chirurgico per la prevenzione degli
errori e delle complicanze intraoperatorie. La TC del
massiccio facciale si esegue:

e Nei casiin cui'endoscopia ponga il dubbio di un
blocco del COM o del RSE per la presenza delle
varianti anatomiche sopra descritte. In questi
casi, la TC sara in grado di quantificare il pro-
blema, dando un’utile indicazione sull’eventuale
trattamento preventivo.

e Nei casi di persistenza della sintomatologia dopo
la terapia medica, con il permanere delle secrezio-
ni purulente o della poliposi. La TC servira a valu-
tare I'estensione della patologia e a programmare
I'intervento chirurgico. La TC evidenzia I'iperplasia
mucosa e |'opacizzazione dei seni dovuta al rista-
gno mucoso. Un importante sistema di standar-
dizzazione e di valutazione delle immagini TC &
stato introdotto in letteratura con la classificazione
di Lund-MacKay [23] (figg. 6-8).

e Se I'obiettivita endoscopica appare normale,
ma la sintomatologia riferita & considerevole
(presenza di cefalea, disturbi visivi e algie ma-
scellari). In questi casi & utile eseguire anche
una visita neurologica e odontoiatrica. Il sospet-
to & quello di una rinosinusite cronica, di una
micosi (fig. 9) o di un mucocele. Nel caso di
mucocele, il profilo osseo del seno & conves-
S0 in risposta al rimodellamento prodotto dalla
crescita del mucocele. Il contenuto mucocelico
occupa interamente il seno coinvolto ed &, alla
TC, prevalentemente omogeneo, con qualche
eccezione per quelli di vecchia data. La cisti

Fig. 6b




Fig. 7a

Fig. 9a

mascellare al contrario non presenta carattere
espansivo sulle strutture ossee circostanti e, di
regola, si evidenzia una falda aerea all'interno del
seno (fig. 10). In caso di diagnosi differenziale

Chirurgia orale

Fig. 7
Fig. 7b Quadro radiologico di

sinusite mascellare sinistra.
(a) TC massiccio facciale
in proiezione coronale
con algoritmo osseo.

(b) TC massiccio facciale
in proiezione assiale con
algoritmo osseo.

Fig. 8

Quadro radiologico di
rinosinusite pansinusale.
(a) TC massiccio facciale
in proiezione coronale
con algoritmo osseo.

(b) TC massiccio facciale
in proiezione assiale con
algoritmo osseo.

Fig. 9

i Sinusite micotica
Fig. 9b mascellare sinistra.

(a) TC massiccio facciale
in proiezione coronale
con algoritmo osseo.

(b) Ortopantomografia.
(c) Visione endoscopica
intraoperatoria con ottica
0° da 4mm. TM, turbinato
medio; TI, turbinato
inferiore; *, concrezione
micotica.

€ necessario procedere a una RM, in cui, in
caso di mucocele, il contenuto sara isointenso
in T1, iperintenso in T2 e con un enhancement
periferico, tipico delle lesioni flogistiche (fig. 77).
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Fig. 10 Fig. 9¢ Fig. 10a
Cisti mucosa mascellare
sinistra.

(a) TC massiccio facciale
in proiezione coronale.
(b) TC massiccio facciale
in proiezione assiale.

(c) Visione endoscopica
intraoperatoria con
ottica 45° da 4mm.

PSM, parete posteriore
seno mascellare; *, cisti
mucosa.

Fig. 10c

Fig. 10b

Fig. 11

Mucocele mascellare
sinistro: si osserva
voluminosa formazione
mascellare sinistra
occupante completamente
il seno mascellare
sinistro, con caratteristica
ipointensita di segnale
nella sequenza T1 e
iperintensita di segnale
nella sequenza T2.

(a) TC massiccio facciale
in proiezione coronale.

(b) RM massiccio facciale
in proiezione coronale,
sequenza T1.

(c) RM masssiccio facciale E opportuno ricordare che si possono evidenzia- e Nei casi di neoformazione monolaterale si deve
in proiezione coronale, re combinazioni di segnale differenti in relazione escludere la possibilita di un’eteroplasia o di
sequenza T2. al grado di idratazione e di contenuto proteico un meningocele, per cui si esegue, oltre alla

del contenuto mucocelico [24]. TC, anche la RM e solo successivamente si
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Fig. 11c

eseguira una biopsia. La RM infatti evidenziera
un importante enhancement in caso di neo-
plasia (fig. 12), mentre segnalera con una net-
ta iperintensita in T2 che scompare in T2-flair
la presenza di liquor in un meningocele o, da
ultimo, ci segnalera la presenza di vasi ad alto
flusso all’interno di una lesione.
La RM del massiccio facciale ha acquistato negli
ultimi anni un’importanza crescente. Questa in-
dagine radiologica ha un’azione sinergica con la
TC in tutti i casi in cui vi sia un dubbio sulla natura
della patologia; in particolare, € utile nella diagnosi
differenziale tra forme micotiche, mucoceli, processi
neoformativi monolaterali e meningoceli.
In ultima analisi, il sinergismo tra I'indagine en-
doscopica e I'imaging permette di identificare i
pazienti che possono presentare controindicazio-
ni al rialzo del seno mascellare cosi da abbattere
le complicanze nel postoperatorio e i contenziosi
medico-legali (fig. 13).

Chirurgia orale

Fig. 12a

Tecnica chirurgica

Nel XVII secolo Deschamps consigliava I'accesso
al seno mascellare attraverso una fistola del pro-
€esso alveolare superiore allargandola abbastanza
fino a introdurre un dito; altri autori consigliavano
I'inserimento di uno stent per prevenirne la chiusura
[25,26]. Nel XVl secolo Jourdain proponeva I'acces-
s0 al seno mascellare attraverso il suo ostio naturale,
ma a causa della difficolta nella sua visualizzazione la
tecnica e stata giudicata da una commissione “non
favorevole” [27]. Zuckerkandl aveva proposto la
perforazione e la rimozione della parete mediale del
seno mascellare, tecnica subito abbandonata per le
importanti emorragie postoperatorie e le complican-
ze orbitarie [28]. Successivamente, all’inizio del XIX
secolo Lichtwitz, Krause e Mickulicz proposero la
meatotomia inferiore mediante I'utilizzo di un trocar
[29] che permetteva una stabile pervieta del neo-
ostio ed era piu facile da eseguire [26,29,30]. L'in-
tervento di Caldwell-Luc, accolto con entusiasmo
e messo a punto dall’americano George Caldwell
nel 1893 in America [30] e dal francese Henri Luc
nel 1897 [31] in Francia, € I'ultimo degli approcci
chirurgici usati prima dell’era endoscopica.

Oggigiorno, con la tecnica endoscopica (FESS),
la chirurgia risulta efficace nel ristabilire la funzione
rinosinusale mediante la rimozione delle cause che
ostacolano il normale drenaggio e la ventilazione
dei seni paranasali (chirurgia delle precamere).
L'intervento per la patologia sinusale (mascella-
re) infammatoria pud essere eseguito anche in
anestesia locale in sedazione cosciente. Questa
metodica viene scelta quando il paziente presenta
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Fig. 12
Papilloma invertito
mascellare sinistro: si

osserva voluminosa
neoformazione
occupante il seno
mascellare sinistro
con estrinsecazione
verso la fossa nasale.
La RM con mezzo di
contrasto mette in

evidenza il caratteristico

aspetto cerebriforme
con impregnazione
contrastografica
disomogenea.

(a) TC massiccio facciale

in proiezione coronale.

(b) RM massiccio facciale

in proiezione coronale,
sequenza T1 con
gadolinio.
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Fig. 13

Algoritmo diagnostico-
terapeutico per pazienti
candidati all’elevazione

del seno mascellare.
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controindicazioni all'intervento in anestesia generale,
quando il paziente ¢ collaborante, quando I'esten-
sione della patologia € ridotta e/o interessa pochi
compartimenti sinusali e la procedura chirurgica e
veloce (fig. 14). |l paziente viene sedato con ben-
zodiazepine o neurolettici iniettati lentamente per
via endovenosa e viene monitorato costantemente.
E importante ridurre al minimo il sanguinamento e
I'invasivita dell’atto chirurgico mediante I'utilizzo
di strumenti dedicati. Il passaggio di sangue nel-
le vie aeree viene impedito dal posizionamento di
un tampone coanale che viene rimosso al termine
dell’intervento e, se possibile, si dimette il paziente
senza tamponamento nasale.

Chirurgia delle precamere

La chirurgia delle precamere si limita ad asportare
le strutture che ostruiscono gli osti sinusali senza
ampliarli. La selettivita € resa possibile dalla partico-
lare anatomia del distretto e dall’evoluzione di stru-
menti di dimensioni ridotte che rendono possibile
I'asportazione di singole strutture anatomiche anche

Fig. 13

in spazi notevolmente ristretti. Le diverse tecniche
presentano una gradualita di importanza crescente e
proporzionale all’estensione della patologia (fig. 75).
Per il compartimento sinusale anteriore sono previ-
ste diverse possibilita.

Uncinectomia parziale inferiore

E finalizzata a disostruire I'ostio naturale del seno
mascellare. Questa tecnica si realizza asportando
un triangolo di tessuto a livello del bordo libero po-
steriore del processo uncinato nel punto in cui da
verticale diviene orizzontale, infero-lateralmente al
pavimento della bulla etmoidale (triangolo di Nick).
Si utilizzano pinze taglienti a morso retrogrado in
modo da evitare lo stripping mucoso e da lasciare
i bordi ossei ricoperti da mucosa, condizioni fon-
damentali per un rapido ed efficace processo di
guarigione postchirurgico (fig. 76).

Una volta realizzata 'asportazione, bisognera in-
dividuare I'ostio naturale del seno mascellare. La
variabilita della sua posizione, descritta da Bhatt
Nikhil [32], puo talora creare qualche difficolta, su-
perata dall’uso di un’ottica a 45°. ’ostio naturale si
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N.B. L'indagine radiologica
rappresenta la folografia ¢l un
momento, Essa va sempré
contesiuaiizzata nella clinica.
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presenta con un’inclinazione medio-laterale (a diffe-
renza degli osti accessori che hanno una posizione
sagittale verticale) e i suoi bordi mucosi rappresen-
tano il punto di migliore funzionalita del TMC. Per
questo motivo non & utile allargarlo ottenendo poi
un processo di cicatrizzazione dei neobordi con un
peggioramento del TMC. Per contro, se osservando
I'ostio si riscontra una sua chiusura da parte di tes-
suto flogistico (mucosa iperplastica, polipo mucoso)
o di tessuto fibro-cicatriziale sara necessario proce-
dere a una sua plastica di ampliamento (antrosto-
mia media). Va quindi sottolineato che la tecnica di
antrostomia media non va eseguita sempre (come
accadeva in passato) associata all’uncinectomia,
ma solo quando vi & un blocco intrinseco dell’ostio
naturale del mascellare.

Le possibili complicanze dell’uncinectomia sono la
lesione della lamina papiracea e quella del dotto naso-
lacrimale: per prevenire la prima bisogna individuare il
pavimento della bulla etmoidale e tenere gli strumenti
chirurgici al di sotto di questo; per prevenire la secon-
da bisogna individuare il bordo libero posteriore della
porzione verticale del processo uncinato e, operando
Su questo una pressione in senso medio-laterale, si
osservera il movimento della mucosa che ricopre |l
punto di inserzione anteriore del processo uncinato
sul processo frontale dell’'osso mascellare. Questo
punto rappresenta I'indicatore anatomico del dotto
nasolacrimale e quindi osservandolo si interrompera
prima di questo la sezione del processo uncinato,
evitando in tal modo il danneggiamento del dotto.

Altrettanto importante & riconoscere la complicanza
per limitarne la gravita e per mettere in atto le oppor-
tune manovre terapeutiche. La lesione della lamina
papiracea, di per sé senza conseguenze degne di
nota, puod portare, se non riconosciuta, a una lesione
della periorbita (ematoma sottorbitario), a una lesione
del muscolo retto mediale (diplopia) 0 a un ematoma
retrorbitario (proptosi e amaurosi). Per evitare simili
gravi complicanze bisogna sempre eseguire, duran-
te questo tempo chirurgico, la manovra di pressione
sul bulbo orbitario [33]. Tale manovra con papiracea
integra non provoca alcun movimento della parete
laterale nasale. In caso di lesione della papiracea
si osservera un movimento evidente della perior-
bita sincrono con la palpazione del globo oculare.
In caso di lesione della periorbita si osservera una
protrusione, in fossa nasale, del grasso orbitario, con

Fig. 14
Pratiche anestesiologiche

a disposizione per la
chirurgia endoscopica,
a seconda della
complessita e dei
tempi operatori e della
valutazione medica
del paziente.

Fig. 15
Rappresentazione
schematica degli step
chirurgici in endoscopia
nasale-FESS.

Fig. 16

Uncinectomia parziale
inferiore sinistra mediante
pinza a morso retrogrado.
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Fig. 17
Plastica di concha

bullosa sinistra.

(a) Sezione longitudinale
del turbinato medio con
strumento tagliente.

(b) Asportazione della
parete laterale del
turbinato medio.

(c) Visione endoscopica
finale. S, Setto nasale;
TM, turbinato medio;
TI, turbinato inferiore;
BU, bulla etmoidale.
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movimento sincrono alla pressione sul globo. Questa
osservazione ne permettera il riconoscimento nei
confronti delle altre strutture e cosi si potra evitare |l
danneggiamento del muscolo.

Una volta riconosciuta la complicanza piu grave,
rappresentata dall’ematoma retrorbitario con prop-
tosi, bisognera prevenire I'incipiente amaurosi lega-
ta allo stiramento del nervo ottico. A tale scopo si
realizzera in prima battuta, per via endonasale, una
decompressione orbitaria con asportazione della
lamina papiracea (previa etmoidectomia), incisioni
multiple della periorbita e protrusione del grasso
orbitarlo in etmoide. Qualora la manovra non ot-
tenga un’adeguata riduzione della proptosi (con
detensione del nervo ottico), si dovra procedere a
una cantotomia laterale per via esterna [34].

Un altro momento critico € il risveglio del paziente:
se questo avviene con numerosi colpi di tosse e
durante I'intervento chirurgico si € verificata anche
una piccola lesione della papiracea, si potra crea-
re un importante enfisema periorbitario. Pertanto,
quando si ha il dubbio di aver provocato una lesione
alla papiracea, € necessario avvisare I'anestesista
e richiedere la sua collaborazione per realizzare un
risveglio senza accessi tussigeni.

Uncinectomia parziale superiore

Si realizza asportando la porzione craniale del pro-
cesso uncinato e ha la finalita del trattamento di una
patologia isolata del seno frontale.

Fig. 17a
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Uncinectomia totale

E un tempo dell’etmoidotomia anteriore e dell’ac-
cesso al seno frontale. Dopo aver eseguito I'unci-
nectomia parziale inferiore si posiziona un uncino
bottonuto nell'infundibulo e si lussa anteriormente il
processo uncinato frontalizzandolo. Si completa poi
I'asportazione con pinza tagliente a doppia curvatu-
ra fino a rimuovere tutta la sua porzione craniale.
Nell’'uncinectomia totale il processo uncinato
viene asportato completamente dopo averne
individuato e inciso l'inserzione anteriore sul pro-
cesso frontale del mascellare o sull’osso lacri-
male. Le possibili complicanze chirurgiche sono
state gia riportate per I'uncinectomia parziale
inferiore.

Plastica di concha bullosa

Si usa nei casi in cui il turbinato medio, cosi confor-
mato, determini una stenosi del meato medio e di
conseguenza una disfunzione del compartimento
sinusale anteriore. Nella plastica della concha bullo-
sa si esegue la sezione lungo un piano sagittale del
turbinato medio bulloso e I'asportazione della sua
porzione laterale (fig. 717). Queste manovre vengono
realizzate con strumenti taglienti in modo da lasciare
tutte le superfici ossee ricoperte dalla mucosa. |l
rischio di complicanze chirurgiche & rappresentato
da una destabilizzazione del turbinato medio resi-
duo con una successiva lateralizzazione e possibile
sinechia con la parete laterale.

Fig. 17b




Fig. 17¢c

Riduzione volumetrica della testa

del turbinato medio

Viene realizzata a causa di una curvatura paradossa
dello stesso con stenosi del meato medio e conse-
guente blocco del COM. Durante la procedura viene
asportata con strumenti taglienti la porzione piu
anteriore del turbinato medio (paradosso) ottenendo
un libero accesso al meato medio. Durante queste
manovre il rischio chirurgico & di destabilizzare il
turbinato stesso.

Resezione di cresta settale

Si rende necessaria quando la cresta prende
contatto con il COM limitandone la funzione.
"approccio endonasale endoscopico prevede
un’incisione a L del mucopericondrio in corri-
spondenza della cresta, uno scollamento sot-
topericondrale, una resezione mirata e un sem-
plice accostamento dei lembi mucopericondrali
o0 mucoperiostei. La complicanza chirurgica e
rappresentata dalla perforazione del foglio muco-
pericondrale controlaterale che costringe alla sua
sutura per evitare una perforazione persistente
del setto nasale.

Quando la patologia interessante il seno mascella-
re coinvolge I'ostio in modo intrinseco o ha origine
nel seno stesso, le tecniche della chirurgia delle
precamere non sono piu sufficienti alla risoluzione
della patologia. In questi casi vengono applicate
tecniche chirurgiche con un’invasivita anatomica

Chirurgia orale

progressivamente maggiore: antrostomia me-
dia, chirurgia bimanuale del seno mascellare,
maxillectomia mediale, maxillectomia totale.
Analogamente, per gli altri distretti nasosinusali si
renderanno necessarie tecniche differenti, come
I’etmoidosfenoidotomia endonasale endoscopica,
le senotomie frontali mediane (secondo Draf tipo Il e
Ill) e le resezioni endonasali con tecnica centripeta e
con craniectomia endonasale. Queste tecniche non
verranno descritte nel presente capitolo perché non
assumono un interesse specifico nel controllo della
patologia flogistica del seno mascellare.

Antrostomia media

L’antrostomia media & finalizzata all’asportazione
di patologie occupanti il seno mascellare, come |l
polipo antrocoanale, le formazioni cistiche, le micosi
tipo fungus ball e le rinosinusiti iperplastiche eosino-
file 0 associate a fibrosi cistica. L’'esecuzione della
tecnica prevede I'individuazione dell’ostio naturale
del mascellare e la resezione della sua porzione
dorsale a spese dell’area delle fontanelle (fig. 78).
Procedendo in senso dorsale si potra dosare I'am-
pliamento dell’antrostomia in funzione della necessi-
ta chirurgica. Ad esempio, nelle forme iperplastiche
eosinofile, nelle quali sono importanti i lavaggi sinu-
sali nel follow-up ambulatoriale, I'antrostomia media
deve essere abbastanza piccola per poter mante-
nere una pressione di lavaggio adeguata. Al contra-
rio, nell’asportazione di cisti o di polipo antrocoanale

Fig. 18

Fig. 18
Antrostomia media

sinistra: visione
endoscopica con
ottica 45° da 4mm.
AM, antrostomia
mascellare.
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I'antrostomia dovra essere abbastanza grande da
permettere i movimenti adeguati a raggiungere il
recesso alveolare del mascellare.

Va sottolineato che quando si amplia I'antrostomia
media si pud provocare il sanguinamento di un ra-
mo collaterale dell’arteria nasale, ramo dell’arteria
sfenopalatina. Per questo motivo &€ norma pruden-
Ziale eseguire una cauterizzazione bipolare del bor-
do posteriore dell’antrostomia.

Chirurgia bimanuale del seno
mascellare (sinusoscopia via fossa
canina)

Questa tecnica, indicata in pochi casi selezionati,
associa al trattamento endonasale con uncinecto-
mia e antrostomia media una sinusoscopia tran-
smascellare via fossa canina.

La sinusoscopia via fossa canina del seno mascel-
lare si esegue con I'ausilio di un trocar. Individuata
la fossa canina a livello del fornice gengivale supe-
riore (superiormente alle radici del Il e del IV dente)
si perfora la parete anteriore del seno mascellare
compiendo movimenti di rotazione alternata e man-
tenendo una direzione parallela al pavimento del
seno mascellare. Questa manovra € agevolata dalla
cedevolezza della parete anteriore del seno mascel-
lare ed e pertanto facilmente eseguibile in anestesia
locale. Nei casi in cui & presente un’iperostosi della
parete anteriore del seno mascellare (fungus ball), &
buona regola realizzare una perforazione della stes-
sa utilizzando un trapano e solo successivamente
introdurre il trocar. Con questa tecnica e possibile
asportare corpi estranei dal seno mascellare limi-
tando I'invasivita chirurgica [35].

LLa sinusoscopia via fossa canina permette un ap-
proccio bimanuale della cavita mascellare: infatti,
I'introduzione dell’endoscopio con visione angolata
a 45° nella guaina del trocar permette di osservare
la morfologia e I'estensione della patologia del seno
mascellare. E possibile, a questo punto, approcciare
con precisione la patologia attraverso la meatotomia
media precedentemente eseguita; diversamente,
I'endoscopio (45° — 4 mm) introdotto nella fossa na-
sale, in prossimita dell’antrostomia media, controlla
agevolmente I’'azione dello strumento chirurgico
(microdebrider) introdotto nel seno mascellare attra-
verso il trocar posizionato in fossa canina.
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Le possibili complicanze chirurgiche sono
rappresentate dalla lesione del nervo infraorbitario,
dalla lesione dell’orbita e da quella dell’arteria ma-
scellare interna secondaria all’affondamento dello
strumento a livello della parete posteriore del seno.
Per evitare le prime due complicanze bisogna con-
trollare rigorosamente la direzione degli strumenti
chirurgici, che deve essere parallela al pavimento
nasale. Un metodo semplice consiste nel controllare
I'allineamento del trocar con una linea immaginaria
che unisce I'ala del naso al trago omolaterale. Per
prevenire la seconda complicanza bisogna evitare
di imprimere al trocar una forza eccessiva: infat-
ti, il cedimento improvviso della parete anteriore
del seno facilita in questi casi I'affondamento del
trocar con perforazione della parete posteriore e
lesione dell’arteria retrostante. Una regola preven-
tiva € di impugnare il trocar nel palmo della mano
mantenendo I'indice proiettato in avanti, parallelo
al trocar stesso e quindi in grado di evitare I'affon-
damento dello strumento per I'avvenuto contatto
con la parete anteriore del mascellare durante la
penetrazione.

Ulteriori procedure chirurgiche di approccio al seno
mascellare sono richieste in casi particolari di pa-
tologia nasosinusale (maxillectomia mediale, ma-
xillectomia totale).

Gestione del paziente
nel postoperatorio

| pazienti candidati al rialzo del seno mascellare e
sottoposti a FESS nel postoperatorio devono esse-
re seguiti dallo specialista otorinolaringoiatra e solo
a guarigione ultimata possono sottoporsi al rialzo
del seno mascellare.

Il primo controllo postoperatorio viene effettuato
a 15 giorni e si deve valutare la presenza di co-
aguli in sede di intervento ed eventuali cicatrici
che possono compromettere la pervieta dell’ostio
sinusale. E consigliabile sottoporre il paziente al
rialzo del seno mascellare non prima di 2-3 me-
si; I'ideale &€ 6 mesi, tempo necessario affinché
la mucosa completi i processi di guarigione € si
possano controllare eventuali restenosi degli osti
sinusali. Dopo tale periodo, i controlli endoscopici
si diluiscono nel tempo fino a uscire dal follow-up
dopo due anni.



Conclusioni

[otorinolaringoiatra, con conoscenza ed esperienza
in campo di endoscopia nasale, & il primo specia-
lista a cui rivolgersi ogniqualvolta esista un dubbio
di patologia nasosinusale in pazienti candidati al
rialzo del seno mascellare. Il suo compito ¢ di fare
diagnosi e risolvere il processo sinusitico attraverso
terapia medica o con l'intervento chirurgico, cosi da
portare il paziente nelle condizioni di salute sinusale
per poter effettuare il rialzo del seno mascellare in
sicurezza. Nel periodo postoperatorio, il paziente
deve sottoporsi a controlli seriati. L'integrazione e la
collaborazione delle due équipe (otorinolaringoiatra/
odontoiatra) & alla base della multidisciplinarieta del
trattamento di questi pazienti, cosi da dare maggior
garanzia di risultato che sempre piu frequentemente
viene richiesto [9].

L’ odontostomatologo, attraverso un’anamnesi mi-
rata, puod fare uno screening iniziale dei pazienti
che necessitano di una visita specialistica otorino-
laringoiatrica prima di un intervento di elevazione
del seno mascellare (fig. 2). In base all’anamnesi,
all'obiettivita clinica e agli esami strumentali il pa-
ziente deve essere valutato attraverso un razionale
algoritmo decisionale (fig. 13).
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