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Introduzione 

Cenni di anatomia del naso 

 Il naso è la prima regione delle vie aeree superiori. È associato alla 

filtrazione, umidificazione e riscaldamento dell’aria esterna inspirata. Si può 

suddividere in un naso esterno, il quale si apre attraverso le narici a livello 

della faccia, e nelle cavità nasali, due canali pari che permettono il passaggio 

d’aria al rinofaringe aprendosi nelle coane. 

 In diversi punti delle cavità nasali, inoltre, si aprono gli osti dei seni 

paranasali, cavità pneumatiche delle diverse ossa del cranio [1]. 

Naso esterno 

 Il naso esterno è una struttura piramidale a livello della regione centrale della 

faccia. Si distinguono tre facce, tre margini, un apice superiore (la radice del 

naso) e una base inferiore. A livello della base si aprono le narici, che si 

continuano nelle cavità nasali.  

 Il naso esterno è una struttura osteocartilaginea. La parte cartilaginea è 

composta dalle cartilagini del setto, dalle cartilagini laterali e da quelle alari. 

Lo scheletro osseo invece è formato dalle ossa mascellari, inferiormente e 

lateralmente, e dalle ossa nasali superiormente. La lamina perpendicolare 

dell’etmoide si articola con le ossa nasali, fornendo supporto al dorso del 

naso. 

Vasi e nervi 

 Le arterie che irrorano il naso esterno sono il ramo settale e i rami nasali 

laterali della facciale, l’arteria oftalmica e l’infraorbitaria. Le vene seguono il 

decorso arterovenoso della faccia. I linfatici drenano principalmente a livello 

dei linfonodi sottomandibolari.  



 La cute del naso è innervata da rami della branca oftalmica e mascellare del 

trigemino.  

Cavità nasali 

 Le cavità nasali sono condotti pari, simmetriche, irregolari, separati dal setto 

nasale. Comunicano anteriormente con il vestibolo del naso e posteriormente 

con il rinofaringe mediante le coane, inoltre le cavità nasali sono in 

comunicazione anche con i seni paranasali. 

 Per ogni cavità nasale si distinguono: una volta, un pavimento, una parete 

mediale e una parete laterale. 

 La volta presenta un’inclinazione verso il basso nella porzione anteriore e 

posteriore. È formata in senso anteroposteriore dalla spina dell’osso frontale, 

dalle ossa nasali, dalla lamina cribrosa dell’etmoide, dal corpo dello sfenoide. 

Nella regione posteriore della volta si localizza l’ostio del seno sfenoidale.  

 Il pavimento si presenta liscio, con una leggera inclinazione verso l’alto in 

senso anteroposteriore. È costituito dai processi palatini del mascellare per 

tre quarti e dalle lamine orizzontali delle ossa palatine per la porzione 

posteriore finale. 

 La parte mediale è costituita dal setto nasale, una sottile lamina osteo-

cartilaginea formata dal davanti al dietro dalla cartilagine quadrangolare 

settale, dalla lamina perpendicolare dell’etmoide e dal vomere.  

 La parete laterale è costituita anteroinferiormente dall’osso mascellare, 

posteriormente dalla lamina perpendicolare dell’osso palatino e 

superiormente dal labirinto osseo dell’etmoide. Presenta tre sporgenze 

ossee, i turbinati superiore, medio e inferiore. I turbinati piegando 

inferiormente delimitano ciascuno un meato.  

 

 



 

 

Turbinato e meato inferiore 

 Il turbinato inferiore è un osso indipendente, sottile e ricurvo. Il meato 

inferiore è il più ampio dei meati, e si estende per la quasi interezza della 

parete laterale delle cavità nasali. A livello del terzo anteriore del turbinato 

inferiore il meato accoglie lo sbocco del dotto nasolacrimale. 

Turbinato e meato medio 

 Il turbinato medio è una porzione del labirinto dell’etmoide, può essere 

pneumatico prendendo il nome di conca bullosa. Il meato medio accoglie una 

complessa struttura detta complesso osteomeatale in cui si aprono i seni 

mascellare, frontale e le celle etmoidali anteriori. A livello del meato medio la 

prima lamella ossea che si incontra è il processo uncinato. L’uncinato è una 

proiezione dell’etmoide che si attacca anteriormente all’osso lacrimale, 

inferiormente al turbinato inferiore, superiormente l’uncinato può unirsi al 

turbinato medio, alla lamina papiracea o alla bolla etmoidale (la prima cella 

etmoidale anteriore). Solitamente l’ostio mascellare si localizza lateralmente 

alla faccia anteroinferiore del processo uncinato, la quale viene spesso 

demolita nella chirurgia endoscopica del seno. 

Turbinato e meato superiore 

 Il turbinato superiore è un processo del labirinto etmoidale, è la conca più 

piccola e profonda dei tre turbinati. Il meato superiore è un corto condotto 

obliquo che accoglie gli osti del seno sfenoidale, tramite il recesso 

sfenoetmoidale, e delle celle posteriori del seno etmoidale. 

Vasi e nervi 

 Le cavità nasali sono irrorate da una estesa rete anastomotica. L’irrorazione 

arteriosa è a carico di rami della carotide esterna e della carotide interna. 



Tramite l’arteria ascellare interna, ramo della carotide esterna, l’arteria 

palatina discendente e la sfenopalatina irrorano le cavità nasali posteriori, le 

regioni del setto nasale e il pavimento. La carotide interna invece sopperisce 

tramite le arterie etmoidali anteriori e posteriori, rami dell’arteria oftalmica, ai 

distretti della volta e del setto anteriore. A livello anteroinferiore del setto 

nasale si assiste ad una ricca rete anastomotica, il plesso di Kiesselbach, 

principale sede delle epistassi anteriori. 

 Le vene formano un fitto plesso cavernoso sottomucoso. La porzione 

posteriore delle cavità nasali viene drenata dalle tributarie della vena 

sfenopalatina, la porzione anteriore è drenata dalle vene tributarie delle vene 

oftalmiche e facciali. I plessi cavernosi dei turbinati sono simili a quelli erettili, 

e una loro congestione può portare ad ostruzione nasale. 

 I vasi linfatici della porzione anteriore della cavità nasale fluiscono nei 

linfonodi sottomandibolari, assieme ai vasi linfatici della cute del naso. I vasi 

linfatici delle restanti regioni della cavità nasali e dei seni paranasali drenano 

a livello dei linfonodi cervicali profondi superiori. 

 La sensibilità generale è trasportata dalle branche oftalmiche e mascellari 

del trigemino. Le fibre autonome derivano dal nervo petroso profondo (fibre 

simpatiche pregangliari) e dal nervo grande petroso (fibre parasimpatiche 

pregangliari) che convergono formando il nervo Vidiano. Le fibre 

parasimpatiche hanno azione secretrice sulle ghiandole della mucosa nasale. 

Le fibre simpatiche hanno azione vasomotoria e innervano i vasi nasali. 

Inoltre, è presente il nervo olfattivo a livello della mucosa olfattiva, 

responsabile della sensibilità olfattiva. 

 

 

 



  

Seni paranasali 

 I seni paranasali sono cavità pneumatiche poste a livello delle ossa craniche 

che comunicano con le cavità nasali tramite osti a livello della parete laterale. 

Sono ricoperti da una mucosa ciliata pseduostratificata, che permette la 

clearance di muco e patogeni. Le principali funzioni dei seni sono 

l’amplificazione della voce e una riduzione della massa delle ossa craniche, 

permettendo un rapporto favorevole tra dimensioni e peso del cranio. I seni 

paranasali comprendono il seno frontale, sfenoidale, etmoidale e mascellare. 

Seno frontale 

 I seni frontali sono localizzati tra i tavolati esterni ed interni dell’osso frontale. 

Sono di forma piramidale e sono in rapporto anteriormente con l’arcata 

sopracciliare, posteriormente con le meningi, medialmente dal setto che 

divide i due seni. Raramente questi seni sono simmetrici proprio per il setto 

che li divide, che spesso devia dalla linea mediana. Inoltre, possono essere 

presenti ulteriori setti che suddividono i seni in diversi recessi. 

 L’ostio dei seni frontali si apre a livello del pavimento dei seni, drenando a 

livello del meato medio.  

Seno sfenoidale 

 I seni sfenoidali sono due cavità localizzate a livello del corpo dello sfenoide, 

posteriormente alla porzione superiore delle cavità nasali, e sono separati da 

un setto. L’ostio del seno sfenoidale è localizzato a livello della parete 

anteriore del seno e drena nel recesso sfenoetmoidale nel meato superiore. I 

seni sfenoidali contraggono rapporti con importanti strutture quali la carotide 

interna, il seno cavernoso, il nervo ottico, Vidiano, mascellare, il chiasma 

ottico, l’ipofisi e i nervi cranici III, IV e VI. Per questo motivo il seno sfenoidale 



offre una via di passaggio per l’approccio endoscopico del basicranio e delle 

strutture limitrofe. 

Seno etmoidale 

 I seni etmoidali si caratterizzano per essere numerose e piccole cellette a 

livello del labirinto etmoidale, separate le une dalle altre da sottili lamine 

ossee. Vi è elevata variabilità nel numero e dimensioni delle cellette per seno, 

da 3 grandi fino a 18 celle di piccole dimensioni. I seni etmoidali sono posti 

superiormente alla cavità nasale e medialmente sono in rapporto con l’orbita 

tramite la lamina papiracea. La lamella basale del turbinato medio divide le 

celle etmoidali in anteriori e posteriori.  

Celle anteriori 

 Le cellette più anteriore sono le celle dell’agger nasi. Si localizzano a livello 

dell’attaccamento superiore del turbinato medio e non sono sempre presenti 

in tutti gli individui. 

 La bolla etmoidale è la più grande cella etmoidale. La faccia anteriore della 

bolla e il margine posteriore dell’uncinato delimitano lo iato semilunare, punto 

in cui drena il seno mascellare. Le celle etmoidali anteriori si aprono a livello 

del meato medio.  

Celle posteriori 

 Sono di numero ridotto e dimensioni maggiori rispetto alle cellette anteriori. 

Si aprono nel meato superiore, a livello del recesso sfenoetmoidale.  

Seno mascellare 

 Il seno mascellare è il più grande dei seni paranasali, occupante il corpo 

dell’osso mascellare. Presenta una forma piramidale, con base mediale e 

apice laterale. La base corrisponde alla parete laterale delle cavità nasali. 

L’apice è tronco e si estende fino al processo zigomatico dell’osso 



mascellare. Il pavimento è costituito dal processo alveolare e in parte dal 

processo palatino del mascellare. Il pavimento è in stretto rapporto con gli 

elementi dentari, il secondo molare è il più vicino, seguono il primo molare, il 

terzo molare, il secondo premolare e primo premolare [2]. Il tetto del seno 

corrisponde al pavimento orbitario, che contiene il canale infraorbitario in cui 

passa il nervo e i vasi infraorbitari. La parete anteriore corrisponde alla 

superficie anteriore dell’osso mascellare, la porzione centro inferiore di 

questa parete (la fossa canina) è la più fragile e può essere abbattuta per 

accedere al seno tramite approcci intraorali come nella procedura di 

Caldwell-Luc. La parete posteriore è formata dalla superficie infratemporale 

del mascellare.  

 Nella regione posterosuperiore della parete mediale si trova l’ostio del seno 

mascellare. L’ostio si apre nell’infundibolo etmoidale, a livello del meato 

medio tramite lo iato semilunare. L’ostio mascellare, l’infundibolo etmoidale e 

lo iato semilunare formano il complesso ostiomeatale, ed indica il punto in cui 

drenano il seno mascellare, le celle etmoidale anteriori e il seno frontale. È un 

punto chiave nella fisiologia dei seni paranasali, ed una sua ostruzione per 

processi flogistici porta alla genesi delle sinusiti [2]. 

 Normalmente l’ostio naturale del seno mascellare è coperto dal processo 

uncinato, e non è visibile all’esame diretto della cavità nasali se non previa 

demolizione di quest’ultimo. Essendo l’ostio localizzato nella porzione 

superiore della parete mediale, è importante non portarsi troppo in alto 

durante l’antrotomia del seno per il rischio di invasione della parete mediale 

dell’orbita. Fino al 40% dei casi possono esserci osti secondari, è 

fondamentale riconoscere e trattare l’ostio primario durante gli interventi 

chirurgici del seno. È possibile che alcune cellette etmoidali si allarghino ed 

espandono lateralmente nel seno mascellare, queste celle prendono il nome 

di celle di Haller. 

 



 

Sinusite odontogena 

Definizione e peculiarità della malattia 

 La sinusite odontogena (ODS) è una forma di rinosinusite cronica che si 

distingue dalle altre forme di rinosinusiti croniche (CRS) per la patogenesi 

legata a patologie o trattamenti dentali.  

 Sebbene sia un quadro clinico ben conosciuto, descritto per la prima volta 

negli anni ’40[3], ha ricevuto negli anni una limitata attenzione da parte della 

letteratura, con pubblicazioni di numero e qualità ridotte. Negli ultimi vent’anni 

la letteratura associata alle ODS costituisce 1% di quella complessiva delle 

sinusiti e negli ultimi 30 anni oltre il 90% degli studi è stata classificata di 

livello 4-5 come evidenza[2,4]. Inoltre, non è riconosciuta dalle linee guida 

EPOS come un’entità a sé stante ma viene raggruppata assieme ad altre 

forme di riniti croniche unilaterali quali le forme micotiche e neoplastiche [5]. 

 Ciò ha portato ad una sottodiagnosi della ODS e ad una non chiara 

standardizzazione della diagnosi e trattamento. La ODS è inoltre un quadro 

molto eterogeneo che richiede un interesse multidisciplinare di 

otorinilaringoiatrici, chirurghi maxillo-facciali e dentisti per la sua più ottimale 

gestione[6,7]. 

Prevalenza  

 L’esatta prevalenza della ODS non è ancora del tutto nota. La maggior parte 

degli studi dimostra che la ODS sia causa del 10% di rinosinusite croniche 

mascellari [8–11]. Tuttavia, diversi studi hanno rilevato come la ODS possa 

essere causa del 25% fino al 40% di tutte le sinusiti mascellari croniche 

[2,4,12,13]. Altri studi si sono concentrati sui risultati TC dimostrando che il 

45-75% di opacizzazione unilaterale del seno mascellare è associato a cause 

di natura odontogena [2,7,14–17].  



 È anche opportuno evidenziare come con l’aumento dell’età media più 

persone andranno incontro a interventi odontoiatrici, con un possibile 

aumento di casi di sinusite odontogena [8,18,19].  

Fisiopatologia 

Eziopatogenesi 

Normalmente il pavimento del seno mascellare è composto da uno spesso 

strato osseo, costituendo una barriera naturale alle infezioni che possono 

estendersi dagli elementi dentari al seno [7,20]. Tuttavia, con l’età l’osso 

alveolare del mascellare può ridursi progressivamente, lasciando solo un 

sottile strato mucoperiosteo tra seno e radici dentali, la membrana 

Schneideriana. Inoltre, la distanza tra la cavità paranasale e gli apici dentali 

non è omogenea, con una distanza media tra il seno mascellare e le radici 

dei molari e premolari di appena 1.97 mm. Questa minima distanza fa sì che 

gli apici dentari si proiettino nel seno, creando delle protrusioni ed elevazione 

di parti della membrana Schneideriana [20,21]. Questo stretto rapporto tra 

elementi dentali e seno mascellare facilita il possibile ingresso di patogeni. In 

caso di peridontite o lesioni apicali il processo flogistico può estendersi a 

livello del seno tramite i vasi arteriosi e linfatici che sono in comunicazione tra 

seno e radici dentali [2,22]. Con l’interessamento sinusale la mucosa 

Schneideriana va incontro a processi di ipertrofia, flogosi, edema fino a 

processi di fibrosi e di granulazione [7]. Importante notare come queste 

alterazioni fisiopatologiche della mucosa del seno mascellare possano 

avvenire anche con l’integrità delle strutture ossee che dividono il seno e le 

radici dei denti. 

 Tuttavia, le cause principali di ODS sono iatrogene (estrazioni dentari, sinus 

lift, terapia canalare, mal posizionamento di impianti), e la causa di sinusite è 

dovuta al passaggio di materiale esogeno (sinus lift) o endogeno (apici 

radicolari post apicectomia) nel seno mascellare o alla creazione di una 

soluzione di continuo diretta tra i due ambienti anatomici (OAF). Queste 



procedure portano al passaggio della flora batterica della cavità buccale 

all’interno del seno mascellare, portando alla formazione di processi flogistici 

e quindi al quadro di sinusite. 

Microbiologia 

 Il pattern batteriologico delle sinusiti odontogene è nettamente diverso da 

quello osservato nelle altre forme di sinusiti croniche. Il microbioma delle 

ODS è composto tipicamente da batteri anaerobi provenienti dalla cavità 

buccale e dalle alte vie aeree [2,7,19,21,23–25]. I batteri anaerobi 

maggiormente rappresentanti del microbioma nasale nelle ODS sono 

Peptostreptococcus, Prevotella, Fusobacterium e Porphyromonas; i principali 

aerobi isolati sono invece Stapholococcus Aureus e Streptococcus 

Pneumoniae [23,25,26]. Diversi studi hanno dimostrato come questi batteri 

tipicamente osservati nelle ODS non siano invece presenti nelle altre forme di 

CRS[26–31]. Lo studio di Puglisi e colleghi ha inoltre evidenziato come 

patogeni tipicamente ritrovati nelle forme di CRS non odontogene, come 

Haemophilus influenza e Moraxella catarrhalis, siano assenti nei pazienti 

affetti da ODS [26]. 

 Brook e colleghi[24] hanno ipotizzato che l’alta concentrazione di batteri 

anaerobi a livello del seno mascellare nelle ODS fosse legato al ridotto 

drenaggio e dall’ambiente flogistico della sinusite. L’edema e i meccanismi 

infiammatori riducono il flusso di sangue e ad una riduzione della funzione 

muco-ciliare della mucosa sinusale. Questi meccanismi causano a loro volta 

una riduzione della tensione di ossigeno e del pH, favorendo la crescita dei 

batteri anaerobi [24]. 

Immunologia  

 Un tempo le CRS venivano classificate fenotipicamente in forme poliposiche 

(CRSwNP) e non poliposiche (CRSsNP). Questa classificazione si è rilevata 

nel tempo molto semplicistica rispetto al complesso quadro delle rinosinusiti. 



Diversi studi hanno così suddiviso le CRS in tre diversi endotipi, a seconda 

del pattern immunologico prevalente: Th1, Th2, Th17 [32–38].  

 Tuttavia, i possibili endotipi delle ODS sono ad oggi poco studiati e solo due 

studi hanno affrontato tale tema, con risultati contrastanti.  

 Nello studio di Zhang e colleghi[39] 25 pazienti erano stati arruolati come 

quadri di ODS. I valori medi dei diversi pattern immunologici preponderati 

sono i seguenti: linfociti 64.4%, plasma cellule 21.2%, neutrofili 6.7%, 

eosinofili 7.8%. 22 pazienti sono stati suddivisi nei due fenotipi predominanti, 

14 mostrando un pattern linfociti-dominante e 8 plasma cellule-dominante. In 

9 pazienti sono stati ricercati i profili delle diverse citochine distinguendoli nei 

3 endotipi: Th1 (INFy), Th2 (IL-5) e Th17 (IL-17), trovando che le IL-17 era il 

profilo dominante rispetto a INFy e IL-5 [39]. 

 Nel secondo studio Craig e colleghi[40] arruolarono 22 pazienti con ODS, 

confrontandoli con 9 controlli. I pazienti con ODS, rispetto ai casi controllo, 

mostrarono un maggior endotipo Th1 e della risposta innata, mentre gli 

endotipi Th2 e Th17 erano simili tra i due gruppi. 

 Nei due studi si possono notare risultati contrastanti, dove nel primo studio 

emerge l’endotipo Th17 come predominante, mentre nel secondo è il Th1 ad 

esserlo. Craig e colleghi suggeriscono possibili variabili etniche e di 

popolazione tra i due studi, essendo il primo basato su pazienti cinesi mentre 

il secondo su pazienti americani [40]. Infatti, si è osservato un maggior 

numero di endotipi Th17 in pazienti asiatici [41]. 

 Entrambi gli studi inoltre presentano un limitato sample size di pazienti e 

ulteriori studi sono necessari per meglio definire i possibili pattern 

immunologici nelle sinusiti odontogene. Un ulteriore osservazione è data dal 

fatto che gli studi sui diversi endotipi nelle CRS non abbiamo mai escluso 

esplicitamente le ODS nei materiali e metodi [34,40,42,43]. L’unico studio ad 

aver escluso le ODS nella valutazione è stato quello di Turner e colleghi [44]. 



L’inclusione delle ODS può alterare gli effettivi endotipi delle CRS non 

odontogene (CRSwNP e CRSsNP) deviandoli verso endotipi più propri delle 

sinusiti odontogene [40]. È possibile che futuri studi di questo genere 

debbano separare le ODS dalle CRS non odontogene in modo da evitare 

possibili fattori confondenti. 

Istopatologia 

 Sempre dallo studio di Zhang e colleghi[39] sono emersi ulteriori informazioni 

sulle caratteristiche istopatologiche delle ODS, evidenziando interessanti 

differenze dalle altre forme di CRS. Tutti i pazienti osservati nello studio 

all’esame endoscopico mostravano secrezioni purulente, esteso edema e 

una caratteristica protrusione papillare della mucosa, non solitamente 

osservata nelle CRS non odontogene. Anche all’istologico la mucosa 

presentava la peculiare organizzazione papillare, notando come l’epitelio 

pseudostratificato ciliare fosse intatto. Per confermare l’effettiva integrità della 

mucosa i ricercatori hanno analizzato i campioni tramite immunofluorescenza 

(IF). L’IF ha confermato l’integrità della mucosa marcando la proteina delle 

tight junction claudina-4. Inoltre, nei pazienti con ODS la stessa claudina-4 

era maggiormente espressa rispetto ai pazienti controllo, CRSwNP e 

CRSsNP. Zhang e colleghi[39] hanno ipotizzato che questo aumento di 

espressione della claudina-4 fosse associato ad una risposta di difesa 

dell’epitelio della mucosa mascellare, con aumento del numero di cellule 

ciliate per favorire l’eliminazione dei patogeni a livello del seno. Interessante 

notare come uno studio di Altunbulakli e colleghi[45] ha mostrato come la 

colonizzazione di Staphilococcus aureus aumenti l’espressione delle proteine 

tight junction in mucose nasali sane, ma non nelle poliposi, in parte 

confermando l’ipotesi proposta da Zhang e colleghi in cui nelle ODS si 

assiste ad un meccanismo difensivo da parte dell’epitelio ciliato. 

  

  



 

Eziologia  

 Sebbene il termine ODS indichi un’infiammazione del seno paranasale 

secondario ad un processo patologico a carico del dente, nel corso degli anni 

si sono ampliate progressivamente le varie cause associate all’ODS; 

portando ad un quadro clinico molto eterogeneo [7,46,47]. Le possibili cause 

di ODS si possono suddividere in cause iatrogene e patologie del dente e 

parodonto.  

 La principale causa di ODS è rappresentata da meccanismi iatrogenici 

[7,11,48]. Una revisione sistematica[48] di 674 ha evidenziato come il 65% 

delle ODS fossero secondarie a cause iatrogene. Tra le principali procedure 

figurano: estrazioni dentali, malposizionamento di impianti e loro migrazione, 

trattamento pre-impiantologico (sinus lift), chirurgia ortognatodontica, 

osteotomie secondo Le Fort ed exeresi di cisti apicali.  

 Un’altra comune causa è rappresentata dalle fistole oro-antrale (OAF), che 

portano alla comunicazione tra il seno mascellare e la regione buccale. Ciò 

determina il passaggio diretto della flora batterica endorale al seno. L’OAF è 

anch’essa spesso secondaria a trattamenti dentali quali estrazioni, trattamenti 

pre-impiantologici o di cisti mascellari [7,49]. 

 Patologie dentali e parodontiche associate alle ODS invece includono cisti 

odontogene, periodontite, radici incluse, granulomi, traumi dell’osso 

mascellare e neoplasie [7,20,48]. Secondo la revisione sistematica di Lechien 

at al [48]il 25,1% dei casi era associato a patologie periodontali, di cui il 

16,8% associato a periodontite apicale, il 5,8% a granulomi apicali e il 2,5% a 

cisti odontogene. Processi cariogeni isolati invece non dovrebbero essere 

causa di sinusite odontogena [50]. 

 Patologie endodontiche spesso insorgono per un’infezione batterica a livello 

della polpa dentale, evolvendo in pulpite fino a necrosi della polpa. Da qui 



l’infezione si espande fino all’apice delle radici del dente, portando a 

periodontite apicale; la periodontite a sua volta può cause lesioni periodontali 

quali: cisti, granulomi o ascessi. 

 Per quanto riguarda i denti coinvolti, il primo e secondo molare sono i più 

frequentemente coinvolti, comprendendo oltre metà dei casi [48,51,52]. 

Sebbene il secondo molare sia quello anatomicamente più prossimo al seno 

mascellare, si è osservato essere il primo il più comunemente interessato. 

Una possibile spiegazione è l’eruzione del secondo molare che segue quella 

del primo molare, portando nel tempo ad un maggior rischio di processi 

patologici a carico di quest’ultimo [53]. Altri denti spesso coinvolti sono, in 

ordine di frequenza, il terzo, secondo e primo premolare [20,48]. Raramente 

canino e secondo incisivo sono coinvolti. 

 

Segni e sintomi 

La ODS, vista la peculiare patogenesi, presenta un quadro sintomatologico 

che si scosta dai tipici segni e sintomi clinici delle altre forme di CRS. La ODS 

è innanzitutto una patologia unilaterale nella stragrande maggioranza dei 

casi, elemento che la contraddistingue dalle CRS non odontogene che 

presentano spesso una clinica bilaterale. Inoltre, cacosmia e dolore facciale 

sono molto più comuni nelle ODS [2,50]. A questi reperti si associano anche 

dolore dentale ed ipersensibilità dentaria; tuttavia, questi sintomi sono 

aspecifici e spesso assenti [2,6].  

 I sintomi e segni più frequentemente osservati comprendono: rinorrea 

purulenta, ostruzione nasale, scolo retronasale. Ciononostante, sono reperti 

aspecifici, osservati anche in altre forme di CRS [19,20,24,54]. 

 

 



Diagnosi 

 Data la ridotta pubblicazione in merito alla ODS [48], la diagnosi di tale 

quadro è molto complesso, ancora mancante di solide linee guida e criteri 

diagnostici standardizzati [2,46]. Attualmente le principali linee guida si 

basano su consensi multidisciplinari tra otorinolaringoiatri, chirurghi maxillo-

facciali e dentisti. Per tanto è cardine la stretta collaborazione tra specialisti 

ORL e chirurghi endodontici per la più corretta diagnosi, evitando 

sovradiagnosi (con rischio di overtreatment) e sottodiagnosi (tra le principali 

cause di fallimento della chirurgia del seno mascellare [47,55,56]). 

Clinica e sospetto di ODS 

 Come precedentemente riportato, la ODS può avere una presentazione 

clinica differente dalle tipiche CRS: presentazione unilaterale, odore 

maleodorante, dolore dentale. Tuttavia, nessuno di questi sintomi è 

patognomonico di ODS, e alcuni pazienti possono essere anche asintomatici. 

Per tanto segni e sintomi non sono necessari per porre diagnosi di ODS 

[50,56]. Questo differenzia enormemente la ODS dalle altre CRS, in quanto le 

CRS non odontogene presentano segni e sintomi sinusali sempre, o almeno 

in parte, presenti alla diagnosi [5]. 

Valutazione della cavità buccale e degli elementi dentali 

 Fondamentale è la storia clinica del paziente e l’esame della cavità buccale 

per poter risalire alla causa odontogena della sinusite. L’ispezione del 

vestibolo buccale può rilevare segni di edema o infiammazione, segni di 

precedenti interventi maxillo-facciali, possibili OAF, fratture delle radici dentali, 

periodontite e presenza di impianti. 

 Le malattie endodontiche sono tra le principali cause di ODS, e i test pulpari 

sono necessari per la loro diagnosi [50,57]. Test pulpari al caldo, al freddo ed 

elettrici informano sulla vitalità dentale, spesso assente nelle ODS per i 

processi infettivi alla base della patologia [50]. Tra questi il test pulpare a 



freddo presenta una precisione diagnostica del 82-95% nel rilevare necrosi 

pulpare [57–60], e secondo il consenso multidisciplinare di Craig et al [50] 

dovrebbe essere il primo test pulpare effettuato se una ODS è sospettata. 

 Una fistola oro-antrale (OAF) è una causa comune di ODS, la diagnosi è 

tipicamente clinica con l’ispezione del sito trattato chirurgicamente. 

Ciononostante, la comunicazione può essere di dimensioni ridotte, dando un 

esame obiettivo negativo. In questi casi è possibile far eseguire al paziente la 

manovra di Valsava, chiedendo di espellere aria dalle narici tappate 

mantenendo la bocca aperta per valutare il sito fistoloso [50,61].  

Imaging dentale  

 La valutazione strumentale della cavità orale riveste un importante ruolo per 

determinare la genesi odontogena della sinusite [50]. La cone-beam 

computed tomography (CBCT) si è dimostrata essere la tecnica migliore per 

rilevare periodontite apicale [22,50,62]. Possibili segni rilevabili sono lesioni 

periapicali, ascessi, allargamento dello spazio periodontale, assottigliamento 

osseo o protrusioni dentali nel seno [63]. In alcuni casi, tuttavia, la 

periodontite apicale non è visibile alla CBCT [63]. Tra i vantaggi della CBCT 

rispetto alla CT tradizionale sono una miglior sensibilità nel rilevare la 

patologia dentale, ridotti costi e tempistiche per l’esame [2,7]. 

 Altre possibili tecniche per rilevare l’origine odontogena della sinusite sono la 

ortopantomografia (OPT) e la radiografia periapicale (PAR) [50,64]. I 

principali vantaggi della OPT e della radiografia periapicale sono i bassi costi, 

le ridotte dosi di radiazioni, con lo svantaggio di avere una minore sensibilità 

rispetto alla CBCT [7,65]. Uno dei motivi della ridotta sensibilità di OPT e PAR 

è il fornire immagini bidimensionali del massiccio facciale, con il rischio che 

lesioni periapicali e malattie del seno mascellare vengano oscurate da 

artefatti di strutture anatomiche limitrofe, come le ossa palatine e zigomatiche 

e il pavimento corticale del seno mascellare [50,66]. 



Le radiografie bite wing invece sono sconsigliate perché non permettono di 

valutare gli apici dentali, generando molti falsi negativi nel rilevamento di 

lesioni periapicali [50,54]. 

Esame intranasale 

 La rinoscopia anteriore e l’endoscopia nasale sono essenziali per 

confermare il sospetto di ODS [6,50]. Secrezioni purulente a livello delle 

narici e del meato medio sono più comuni nelle ODS rispetto alle altre 

sinusite croniche, con una frequenza del 66-88% [17,18,67,68]. Altri segni 

associati possono essere polipi, edema e protrusioni papillari della mucosa 

[39,50]. Sebbene l’endoscopia nasale sia il metodo migliore per confermare 

un quadro di ODS, i reperti sopra citati non sono specifici al 100% di sinusite 

odontogena e alcuni pazienti possono presentare un quadro endoscopico del 

tutto normale. Nello studio di Costa e colleghi [67]è stato riportato nel 34% 

dei 98 pazienti totali reperti normali all’endoscopia nasale, dei quali la 

maggior parte era asintomatica. Dove l’endoscopia non dimostri segni di 

sinusite l’imaging TC e la clinica possono guidare alla diagnosi di ODS [50]. 

Imaging del seno mascellare 

Se la CBCT fornisce un’ottimale conferma della patologia dentaria 

sottostante, la TC del massiccio facciale rimane il gold standard nel valutare 

l’anatomia e le alterazioni dei seni paranasali [19,64]. Normalmente il seno 

mascellare si presenta alla TC come una cavità pneumatica e dai margini ben 

definiti. I principali segni di ODS alla tomografia comprendono 

un’opacizzazione del seno, l’ispessimento della mucosa (MT) e livelli 

idroaerei [6,15,48,55,64,67,69,70]. Tra questi il principale segno è 

l’opacizzazione unilaterale del seno mascellare, osservato nel 70-100% dei 

casi di ODS. La MT è invece osservata nel 40-100% dei casi di patologie a 

carico del mascellare o di procedure dentarie; tuttavia, segni e sintomi di 

sinusiti possono essere assenti. Per tanto la MT isolata non è sufficiente per 

porre diagnosi di ODS [2,50,64]. 



 La maggior parte delle sinusiti odontogene presenta una evidente patologia 

dentaria alla TC del massiccio facciale, come una lesione periapicale. Ciò 

nonostante, l’origine odontogena può venire trascurata da otorinolaringoiatri e 

radiologi, portando a un rischio di sottodiagnosi di ODS [54,70,71]. Inoltre, 

alcuni quadri possono non avere una chiara patologia endodontica alla TC 

[19,50,64]. Per questi motivi in caso di opacizzazione unilaterale del seno 

mascellare è raccomandato sempre valutare la dentizione mascellare del 

paziente, anche in assenza di una evidente patologia dentale [50]. 

 L’interessamento del complesso ostiomeatale (OMC) può portare 

all’estensione del processo flogistico agli altri seni paranasali, con un 

interessamento extra-mascellare che varia dal 30% al 60% dei casi 

[46,54,68,69,72,73]. I seni extra-mascellari più comunemente coinvolti sono 

le celle etmoidali anteriori e il seno frontale, più raramente sono interessati il 

seno sfenoidali e l’etmoide posteriore [50,64]. 

 Sebbene gli esami di imaging siano un importante strumento nel guidare il 

processo diagnostico e di trattamento delle ODS, i clinici non dovrebbero fare 

unicamente affidamento sugli esami TC. Diversi studi hanno mostrato come 

all’imaging il 60-70% delle patologie dentarie associate alla sinusite non viene 

rilevata dai radiologi, portando ad un rischio di sottodiagnosi di sinusite 

odontogena e aumento dei tempi di conferma della patologia [17,70,71,74]. 

Goyal e colleghi[4] hanno suggerito che questa missdiagnosi all’imaging sia 

imputabile anche al ridotto numero di pubblicazioni da parte dei radiologi sulle 

ODS: 10-15% delle pubblicazioni sono state pubblicate da medici radiologi e 

il 5% delle pubblicazioni sulle ODS sono comparse su riviste di radiologia. 

Trattamento 

Principi di trattamento delle ODS 

 La sinusite odontogena come già accennato è un complesso quadro che 

vede l’intersezione di molteplici figure specialistiche: otorinolaringoiatri, 



chirurghi maxillo-facciali ed odontoiatri; per tanto è di fondamentale 

importanza una stretta collaborazione multidisciplinare per il migliore outcome 

possibile [2,6,47,75]. 

 Nel trattamento delle ODS va considerata la natura duale della patologia, 

richiedendo un doppio approccio mirato sia sul quadro di sinusite sia sulla 

malattia odontogena. Per tanto l’approccio alla sinusite odontogena può 

venire suddiviso come segue: 

- Trattamento conservativo non chirurgico. 

- Trattamento dentale. 

- Trattamento chirurgico del seno. 

 Gli obiettivi del trattamento sono l’eradicazione dell’infezione e 

infiammazione sottostante, la risoluzione e rimozione della causa 

odontogena, il miglioramento dei sintomi clinici e il ripristino della normale 

funzionalità sinusale. 

 

Terapia conservativa 

 Il trattamento conservativo comprende l’uso di antibiotici, cortisonici, 

decongestionati nasali e lavaggi nasali. Costituisce il primo passo da 

intraprendere per permettere una inziale remissione dei sintomi e un 

approccio alla causa infettiva. In caso di mancanza di antibiogramma la prima 

linea è costituita dai b-lattamici, in particolare le penicilline ampicillina e 

piperacillina [7,11,76,77]. Un’alternativa possono essere le cefalosporine di 

seconda generazione, ma sono meno efficaci contro i batteri anaerobi; per 

tanto meno indicate nelle ODS. Altre possibilità possono essere la 

vancomicina, le tetracicline e i fluorochinoloni [7,11,78]. In particolare, la 

moxifloxacina ha una buona efficacia contro gli anaerobi e diversi batteri 

gram + e gram - [2,7,52]. 



 Va comunque osservato che la sola antibioticoterapia isolata per il 

trattamento della ODS spesso sia insufficiente [2,6,68]. Ciò è dovuto alla 

sottostante patologia dentaria, la quale se non trattata primariamente non 

permetterà una completa remissione della malattia. Craig e colleghi [6] hanno 

definito come nelle ODS che richiedono un trattamento dentale la sola terapia 

antibiotica sia inappropriata. Nessuno studio ha valutato l’uso isolato di 

antibiotici per trattare ODS senza malattie dentarie sottostanti [74]. 

 

Trattamento dentale 

 L’eliminazione della causa odontogena è fondamentale per migliorare i 

sintomi e nel rimuovere la causa primaria della ODS [2,7,79]. Le procedure 

sono molteplici a seconda della patologia di base e comprendono: estrazione 

dentaria o terapia canalare della radice (RCT) in caso di periodontite apicale, 

rimozione di radici e corpi estranei dal seno, apicectomia, trattamento 

conservativo del dente infetto, chiusura di OAF. 

Trattamento di comunicazioni oro-antrali 

 Le comunicazioni oro-antrali sono tra le principali cause di ODS. Lesioni 

sotto a 5 mm possono guarire spontaneamente, con comunque indicazione di 

coprire la OAF con un materiale riassorbibile[80]. Per lesioni di dimensioni 

maggiori o che non guariscono spontaneamente per più di 3 settimane è 

richiesto un approccio chirurgico [81,82].  

 Gli approcci chirurgici per le OAF sono differenti a seconda delle dimensioni 

della fistola, delle caratteristiche anatomiche, la presenza di infezione a livello 

del seno [82,83]. 

 Le principali tecniche chirurgiche comprendono l’uso di lembi locali buccali e 

palatali. La tecnica secondo Rehrman è storicamente la più utilizzata, 

introdotta nel 1936. Prevede l’utilizzo di un lembo trapezoide buccale da 



apporsi a livello della comunicazione oro-antrale. Il grosso svantaggio di 

questa tecnica è la riduzione dell’altezza del vestibolo buccale nel post-

operatorio, complicando futuri interventi protesici. 

 Un’altra frequente tecnica è il lembo di bolla secondo Bichat, che utilizza una 

massa lobulata di tessuto adiposo circoscritto in una capsula fibrosa [82]. 

Diversamente dal lembo secondo Rehrman nella tecnica di Bichat non si ha 

una riduzione dell’altezza del vestibolo, inoltre tale procedura fornisce una 

migliore vascolarizzazione del lembo, un più facile accesso, basse 

complicanze e una completa epitelializzazione [7,84]. 

 

Chirurgia del seno mascellare 

Approccio intraorale 

 Per molti anni la principale tecnica di accesso e trattamento del seno 

mascellare è stata la procedura secondo Caldwell-Luc (CLp) [2]. Tale 

procedura prevede l’incisione a livello del solco gengivolabiale, l’accesso al 

seno tramite la fossa canina (punto di minore resistenza dell’osso facciale), la 

raschiatura e rimozione della mucosa sinusale, la formazione di una contro-

apertura del seno a livello del meato inferiore come drenaggio. 

 Sebbene ancora oggi molto usata come tecnica, la CLp ha diversi svantaggi 

e complicanze nel post-intervento quali: tumefazioni facciale, discomfort a 

livello della gengiva, sanguinamento. Complicanze più rare comprendono 

asimmetria facciale, parestesia, OAF e dacriocistite [7]. Un altro aspetto 

fondamentale della CLp è la perdita della funzionalità della mucosa del seno, 

non potendo più drenare in maniera fisiologica il muco formatosi all’interno 

della cavità. Per questo motivo nella CLp tradizionale è richiesta una contro-

apertura nel meato inferiore, sebbene alcuni studi sembrino non indicarla nel 

trattamento delle ODS [85]. Il principale vantaggio di tale tecnica chirurgica è 



il poter disporre di una ampia finestra, permettendo l’agile rimozione di copri 

estranei e impianti migrati nel seno mascellare [86].  

  

Chirurgia endoscopica del seno 

 Il termine ESS indica la procedura di chirurgia endoscopica funzionale del 

seno.  

 I primi esami endoscopici dei seni nasali risalgono ai primi del Novecento, 

ma solo negli anni 70 vi furono i primi report su interventi delle cavità nasali e 

seni paranasali per via endoscopica [87]. Da questi primi studi l’interesse a 

queste procedure è cresciuto di pari passo al miglioramento delle tecnologie, 

fino a diventare oggi il gold standard per il trattamento delle sinusiti croniche. 

 Gli obiettivi della ESS nelle CRS è il ripristino della funzionalità muco-ciliare, 

l’allargamento degli osti sinusali, il miglioramento dell’areazione e 

dell’efficacia della terapia topica, nonché migliorare il drenaggio sinusale. 

 Le principali sfide che rendono la ESS una procedura complessa che 

richiede grande esperienza da parte dell’operatore comprendono le molteplici 

varianti anatomiche delle cavità nasali e dei seni paranasali, così come 

l’ampio spettro e gradi di severità delle diverse patologie trattabili con tale 

tecnica. 

La principale indicazione alle ESS è il trattamento delle CRS non responsive 

alla terapia medica. Altre indicazioni includono complicanze intracraniche e 

intraorbitali, dacriocistorinostomia, tumori benigni dei seni paranasali, 

chiusura di fistole liquorali, angiofibromi nasofaringei giovanili, epistassi, 

traumi, patologie orbitarie e non ultime le ODS [76,88].  

 Nella preparazione il paziente è posizionato nella Trendelenburg inversa. Gli 

occhi vengono protetti da una copertura ma lasciando la parte mediale 

accessibile al chirurgo per monitorare un possibile rigonfiamento, segno di 



ematoma orbitario. Prima dell’intervento vengono inseriti dei tamponi imbevuti 

di ossimetazolina per decongestionare le mucose. Il lato iniziale è solitamente 

quello maggiormente patologico o più aperto in caso di deviazione del setto 

[88].  

 Gli approcci chirurgici sono due: la postero-anteriore secondo Wigand e la 

anteriore-posteriore secondo Messerklinger, quest’ultimo è il più utilizzato. 

Seguono procedure codificate per permettere l’apertura e l’ampliamento dei 

diversi seni paranasali: l’uncinectomia, l’antrostomia media, l’etmoidectomia 

anteriore e posteriore, la sfenoidotomia e infine la senotomia frontale. 

Uncinectomia 

 Prevede l’asportazione del processo uncinato, la prima lamella dell’osso 

etmoide, per esporre la parete anteriore della bolla etmoidale e l’ostio 

naturale del seno mascellare. Per un migliore accesso al processo uncinato il 

turbinato medio viene medializzato. Un approccio prevede l’incisione del 

processo uncinato tramite il lato tagliente dello scollatore oppure in via 

retrograda tramite una sonda sferica per visualizzare e medializzare il 

processo stesso. L’uncinato viene tagliato inferiormente per evitare danni a 

livello orbitario, le restanti parti vengono asportante con strumenti taglienti o 

tramite debrider [88]. 

Antrotomia media 

 Ad uncinectomia conclusa l’ostio mascellare è esposto. È possibile che vi 

siano osti accessori del seno mascellare, per tanto è importante la corretta 

identificazione dell’ostio vero. La presenza dell’ostio viene confermato tramite 

sonde sferiche. Una volta identificato si procede al suo ampliamento tramite 

forcipi, strumenti di taglio e debrider per migliorare il drenaggio del seno. 

L’ampliamento viene effettuato in senso postero-inferiore per evitare il 

danneggiamento del canale naso-lacrimale (anteriormente) e dell’orbita 

(superiormente) [88]. 



Etmoidectomia 

 La prima celletta che si osserva è la bulla etmoidale, nonché quella di 

maggiori dimensioni. La sua apertura prevede un approccio infero-mediale, 

cercando di preservare la mucosa della lamina papiracea, ovvero la parete 

laterale della bulla. Successivamente si aprono le celle anteriori seguendo il 

tetto dell’etmoide. Per l’apertura delle celle posteriori è necessario 

l’abbattimento della lamella basale del turbinato medio per poi aprirle 

medialmente ai turbinati medio e superiore e lateralmente alla lamina 

papiracea. Una volta identificata la base cranica, a livello dello sfenoide, si 

continua l’etmoidectomia in senso postero-anteriore delle cellette superiori. 

Importanti accorgimenti durante tale procedura sono l’identificazione della 

lamina papiracea, a stretto rapporto con l’arteria etmoidale, l’identificazione 

della base del cranio e l’evitare l’abbattimento mediale dell’attaccamento 

superiore del turbinato medio per evitare la penetrazione delle foveole 

etmoidali [88]. 

Sfenotomia 

 La ricerca e individuazione del seno sfenoidale può avvenire in due modi: 

transnasale, medialmente al turbinato medio, o transetmoidale, lateralmente 

al turbinato medio. Per via transetmoidale l’ostio viene trovato nella regione 

infero-mediale dell’etmoide posteriore [88].  

Senotomia frontale 

 Il seno frontale è l’ultimo seno trattato per evitare possibili sanguinamenti dal 

recesso frontale, riducendo la visibilità durante l’approccio delle celle più 

posteriori ed inferiori. Risulta anche essere lo step chirurgico più complesso 

vista l’alta complessità anatomica della regione. I punti di attacco superiori 

dell’uncinato sono molto diversificati. In una possibile variante l’uncinato si 

attacca al turbinato medio e il seno frontale drena nell’infundibolo; in questo 



caso è indicato l’abbattimento del turbinato medio per localizzare l’ostio del 

seno frontale [88]. 

In ogni step è importante il maggior risparmio possibile di mucosa, per ridurre 

gli esiti cicatriziali e di osteogenesi. Bisogna anche cercare di preservare gli 

attaccamenti verticali e orizzontali del turbinato medio per evitare una sua 

lateralizzazione, con conseguente cicatrizzazione e ostruzione dell’ostio 

mascellare. Tra i possibili accorgimenti vi sono l’asportazione della parte 

anteriore del turbinato medio e la sua sutura a livello del setto nasale o l’uso 

di tamponi per mantenere il turbinato in posizione mediale. 

Complicanze  

 Le complicanze della ESS si distinguono in complicanze maggiori e minori, a 

seconda del grado di morbidità e trattamento richiesto per evitare 

complicanze permanenti [89,90]. 

 Le complicanze maggiori comprendono: danni orbitari, perdite di fluido 

cefalorachidiano, pneumocefalo, ostruzione del dotto lacrimale, 

sanguinamenti maggiori (da danno dell’arteria etmoidale, sfenopalatina o 

della carotide interna). 

 Tra le complicanze minori invece ci sono: edema ed ecchimosi periorbitali, 

epistassi, aderenze postchirurgiche, sanguinamenti minori, iposmia. 

Complicanze oftalmiche 

 Il seno mascellare ed etmoidale costituiscono rispettivamente la parete 

inferiore e mediale dell’orbita. La TC ha per tanto un ruolo fondamentale nello 

studio preoperatorio. La lamina papiracea viene studiata per valutare possibili 

alterazioni che possano creare delle brecce durante l’intervento della parete 

orbitale. Altri importanti elementi da studiare sono le celle sfeno-etmoidali, il 

nervo ottico e le carotidi interne. 

Complicanze del basicranio 



 Le principali regioni di danno al basicranio sono il piatto cribriforme e la 

lamella laterale. Anche in questo caso la TC preoperatoria fornisce importanti 

informazioni come la pendenza del cranio, spessore ed altezza dei seni, 

possibili debolezze strutturali. La classificazione di Keros suddivide la 

lunghezza della lamella laterale in tre classi, dove maggiore è il grado 

(maggiore è la lunghezza) più è alto il rischio di danno del basicranio.   

 Tra le principali complicanze da danno del basicranio figurano: liquorrea, 

emorragia subaracnoidea, pneumocefalo, meningiti, ascessi, aneurismi e 

fistole del seno cavernoso [91].  

 Perdite liquorali possono venire rilevate durante e dopo l’intervento. Se 

osservate nell’intraoperatorio è richiesto il trattamento per ridurre il rischio di 

infezione. Brecce sotto i 2 mm sono chiuse con materiale autologo mucoso 

[88]. In lesioni tra i 2 e 6 mm è possibile utilizzare il turbinato medio, mentre 

per lesioni maggiori i 6 mm è prevista una ricostruzione multistrato con osso 

e cartilagine.  

 

Considerazioni sul trattamento delle ODS 

 Risulta chiaro come il trattamento delle ODS richieda uno sforzo 

multidisciplinare per poter trattare sia la causa odontogena che la patologia 

del seno. Tuttavia, ancora oggi mancano chiare linee guida che indicano 

l’ottimale sequenza e scelta dei diversi approcci di trattamento [2], visto 

anche l’esteso ventaglio di cause delle ODS che richiede approcci specifici a 

seconda della causa scatenante. 

 

ESS e trattamento dentale combinati o isolati 



 Uno dei primi temi controversi sul trattamento delle ODS è stata la scelta tra 

il trattamento dentale isolato o in combinazione con la ESS, e il rispettivo 

timing tra tali approcci. 

 Iniziali studi sulle ODS suggerivano come dopo il solo trattamento dentale 

della ODS si avessero buoni risultati nel follow-up con completa risoluzione 

[54,92,93]. A rafforzare tale tesi altri studi indicavano come il trattamento di 

ODS con una patologia dentaria non identificata portava ad un maggior 

fallimento delle ESS [10,12].  

 Sebbene risulti intuitivo che il trattamento dentale della causa odontogena 

sia di fondamentale importanza per ridurre il rischio di recidiva della sinusite, 

Craig e colleghi [68]hanno evidenziato come questi studi non portavano 

evidenze che la ESS dovesse necessariamente seguire il trattamento 

dentale. Sempre nello studio di Craig at al si evidenziava inoltre come 

nessuno dei pazienti sottoposti alla sola ESS, o alla ESS prima di trattare la 

patologia dentaria, avessero manifestato segni di recidiva, suggerendo tempi 

di follow-up troppo brevi nei precedenti studi o una possibile autolimitazione 

di alcune patologie nelle ODS. Recenti studi hanno confermato come il 

trattamento combinato ESS + trattamento dentale porti ad una guarigione 

completa nel 90-100% dei casi [6,8,20,47,67–69,74,75,78,79,94–96], sia in 

una singola seduta sia quando il trattamento dentario è seguito dalla FESS. 

Invece, il solo trattamento dentario si è dimostrato risolutivo solo nel 50-60% 

dei casi, con scarsi effetti sulla sintomatologia rinitica [74]. 

 Per quanto concerne il timing tra ESS e trattamento dentale Choi e colleghi 

[97] non hanno dimostrato importanti differenze tra ESS primaria o ESS 

secondaria al trattamento dentale, fondamentale tuttavia rimane l’approccio 

combinato della patologia dentaria e del seno. Altri studi hanno invece 

dimostrato come la ESS primaria porti ad una risoluzione dei sintomi della 

sinusite e dei reperti endoscopici più rapida rispetto al trattamento dentale 



primario [68,73]. Infine, secondo il consenso multidisciplinare di Craig e 

colleghi [6] la ESS primaria dovrebbe venire eseguita in quei pazienti con una 

elevata sintomatologia sinusitica, seguita dall’adeguato trattamento della 

causa odontogena. 

 

Trattamento esteso a seni patologici in ODS non complicate  

 Un’altra considerazione degna di nota è la scelta nelle ODS estese ad altri 

seni oltre al mascellare di eseguire o meno senotomie extra-mascellari. 

Normalmente seni rilevati patologici agli esami di imaging preoperatori 

vengono aperti durante ESS; tuttavia, due studi hanno mostrato buoni risultati 

post-intervento in pazienti con ODS non complicate con interessamento 

anche del seno frontale ed etmoidale con la sola antrostomia media [94,98].  

 Inoltre, nel consenso multidisciplinare di Craig e colleghi nella voce del 

trattamento esteso agli altri seni solo due item su tre hanno raggiunto il pieno 

consenso [6]. La maggioranza era concorde nel trattare ODS complicate (con 

complicanze orbitarie o intracraniche) trattando tutti i seni patologici ai reperti 

TC preoperatori. Non è invece stato raggiunto il consenso alla voce di aprire 

seni patologici agli esami imaging in pazienti con ODS non complicate.  

 

ODS con OAF 

 Le OAF oltre ad essere tra le principali cause di ODS pongono anche 

specifiche considerazioni in merito al trattamento delle sinusiti odontogene. 

Diversi studi hanno confermato che l’approccio combinato chiusura OAF + 

ESS porti ad una risoluzione del quadro nel 90-100% dei casi [67,78,80,99–

101]. Tuttavia, mancano studi che abbiano confrontato l’approccio combinato 

e la sola chiusura della OAF, non valutando l’impatto della ESS sul 

trattamento della OAF nelle ODS. 



 

ODS secondarie a impianti dentari 

 Tra le cause che un impianto dentario possa causare una ODS vi sono: 

- La mancata osteointegrazione completa dell’impianto, con dislocazione nel 

seno mascellare e formazione di una OAF. 

- Una dislocazione dell’impianto nel seno, senza necessariamente lasciare 

una OAF. 

- L’impianto può sovrainfettarsi portando ad una perimplantite, dalla quale i 

batteri possono estendersi alle regioni sinusali. 

 L’aspetto più controverso di questa particolare causa di ODS è la scelta di 

dover rimuovere l’impianto o di intervenire con la ESS isolata. Tra i possibili 

rischi nello scegliere di dover rimuovere l’impianto dentario ci sono il rischio di 

OAF, un più difficoltoso reimpianto ed un aumento dei costi da parte del 

paziente [6,47,74,102]. Alcuni studi, sebbene limitati, hanno mostrato come 

alcuni pazienti trattati con la sola ESS avessero un ottimale follow-up nel 

post-operatorio [102–105]. Tuttavia, è importante sottolineare come la 

mancata diagnosi di un impianto infetto, con potenziale evoluzione in 

perimplantite, possa portare al fallimento dell’intervento endoscopico 

[47,100]. Infatti, in caso di perimplantite o se l’impianto fosse instabile, la sua 

rimozione sarebbe del tutto mandatoria [102,103]. 

 

 

 

 

 

 



Obiettivo dello studio 

 L’obiettivo primario di questo studio è la revisione e analisi dei dati relativi ai 

casi di sinusite odontogena operati presso le strutture chirurgiche di 

otorinolaringoiatria e maxillo-facciale dell’ospedale Maggiore della Carità di 

Novara. 

 L’obiettivo secondario è il loro confronto con i dati disponibili in letteratura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Materiali e metodi 

 È stato condotto uno studio retrospettivo in una coorte di 41 pazienti con 

diagnosi di sinusite odontogena, trattati chirurgicamente tra gennaio 2016 e 

dicembre 2023 presso il dipartimento di Otorinolaringoiatria e di Chirurgia 

Maxillo-facciale dell’ospedale Maggiore della Carità di Novara. 

 I criteri di inclusione sono stati i seguenti: (1) pazienti di età maggiore ai 18 

anni, (2) diagnosi clinica e/o radiologica di sinusite odontogena, (3) 

l’esecuzione di un trattamento chirurgico endoscopico (otorinolaringoiatrico) 

e/o intraorale (maxillo-facciale). 

 I criteri di esclusione sono stati: (1) precedenti interventi chirurgici dei seni 

paranasali, (2) una storia clinica di rinosinusite cronica, con o senza poliposi, 

antecedente al momento di diagnosi di sinusite odontogena, (3) storia clinica 

di tumore e/o irradiazione di testa e collo. 

 I dati dei pazienti inclusi nello studio sono stati raccolti tramite revisione delle 

cartelle cliniche, diari chirurgici e referti di imaging. I dati analizzati 

comprendono: età, genere, storia di tabagismo, sintomi, seni coinvolti e 

possibili siti extra sinusali, eziologia, localizzazione anatomica della causa 

odontogena, trattamento chirurgico, trattamento dentale, complicanze intra-

operatorie, recidive post-intervento. I pazienti son ostati seguiti per un periodo 

di follow-up post-operatorio compreso tra i 2 e 6 mesi. 

 I dati valutati sono stati organizzati in un database Excel e analizzati tramite 

metodi di statistica descrittiva. Le variabili qualitative sono state presentate 

come distribuzione percentuale, mentre per le variabili quantitative come 

media, mediana, deviazione standard e range sono stati calcolati e riportati 

nelle tabelle correlate. Tabelle e grafici sono stati creati utilizzando excel. 



Risultati 

 I dati raccolti del nostro studio (dati demografici, sede della ODS, sintomi, 

eziologia, trattamento chirurgico, trattamento dentale) sono riportati in tabella 

1. 

 

Tabella 1. Dati demografici, sintomi, seni interessati, trattamento chirurgico e 

dentale eseguito nel gruppo di pazienti (N = 41) 

ID 
paziente 

Genere Età Lato Sintomi 
Seni 

interessati 
Eziologia 

Trattamento 
chirurgico 

Trattamento 
dentale 

1 F 56 D RN+DD M Alt ESS / 

2 F 53 S RN+ON+DF M Alt ESS / 

3 F 45 S Alt M Alt ESS+TD Alt 

4 F 59 S DF M Alt ESS+TD ED 

5 F 48 D A M CP IOA+TD ED+TE 

6 F 67 D DF M OAF ESS+IOA+TD TE 

7 F 73 D SOA M PRE TD TE 

8 M 73 B A M+E POT IOA+TD ED+TE 

9 F 71 D RN+OM+DF M+E+S+F IMP ESS+TD RI 

10 M 58 S SOA M OAF IOA+TD TE 

11 F 51 D Alt  M POT IOA+TD ED 

12 M 62 D A M OAF IOA+TD TE 

13 M 55 D Alt M POT IOA+TD ED+TE 

14 M 31 D Alt M OAF IOA+TD TE 

15 M 80 S RN M OAF+PIMP IOA+TD TE 

16 F 84 B Alt M+S Alt IOA+TD Alt 

17 F 87 S DD M+E+S Alt IOA+TD ED 

18 M 55 D A M Alt IOA+TD TE 

19 F 61 S ON+SOA M+E+F CP ESS+TD Alt 

20 F 86 S RN M PIMP ESS+TD TE 

21 M 50 D DF M CP IOA+TD ED 

22 M 48 D RN+OM+ON+DF M IMP IOA+TD Alt 

23 M 53 D RN+DF M OAF ESS+TD TE 

24 F 42 D SOA M OAF TD TE 

25 F 74 D RN+ON+DF M PIMP IOA+TD ED+TE 

26 F 64 S RN+ON+DF M OAF TD TE 

27 M 55 S DD M Alt TD TE 

28 M 58 S RN+ON+DF M+E Alt ESS+TD TE 

29 F 77 D SOA M OAF TD TE 

30 F 65 S DF M IMP IOA+TD RI 

31 F 33 S ON+DF+SOA M OAF ESS+TD TE 

32 F 74 B RN+ON+DF M+F IMP IOA+TD RI 

33 F 73 D Alt M+E+F OAF ESS+TD Alt 

34 F 56 S DF M+E+F CP ESS+TD ED 

35 F 83 S A M IMP IOA+TD RI 

36 M 37 S DF+SOA M OAF ESS+TD TE 



37 M 64 D RN M+E POT ESS+TD ED 

38 M 70 S SOA M OAF IOA+TD TE 

39 M 48 B ON+DF M Alt ESS+IOA+TD AP 

40 M 75 S SOA M OAF ESS+TD ED+TE 

41 M 45 S DF M OAF TD TE 

 

Lato: D = destro, S = sinistro, B = bilaterale; Sintomi: RN = rinorrea, DD = dolore 

dentale, ON = ostruzione nasale, DF = dolore facciale, Alt = altro, A = asintomatico, 

SOA = scolo oroantrale, OM = odore maleodorante; Seni interessati: M = 

mascellare, E = etmoidale, S = sfenoidale, F = frontale; Eziologia: Alt = altro, CP = 

cisti periapicale, OAF = fistola oro-antrale, PRE = preimpianto, POT = periodontite, 

IMP = impianto migrato/ malposizionato, PIMP = perimplantite; Trattamento 

chirugico: FESS = endoscopia chirurgica, IOA = approccio intraorale, TD = 

trattamento dentale; Trattamento dentale: Alt = altro, ED = estrazione dentale, TE = 

trattamento endodontico, RI = rimozione impianto, AP = apicectomia. 

 

 La popolazione in analisi è composta da 23 donne (56.1%) e 18 uomini 

(43.9%), di età compresa tra i 31 e 87 anni al momento della diagnosi (età 

media di 60.95 anni, DS: 14.42).  

 Il 90% dei casi ha presentato una ODS monolaterale, di cui 18 localizzati al 

comparto sinusale destro e 19 casi a sinistra, mentre in 4 casi la diagnosi è 

stata di ODS bilaterale. 

 Dei seni paranasali coinvolti il seno mascellare è stato interessato nella 

totalità dei casi, e di questi, 31 casi (75.6%) hanno mostrato un 

coinvolgimento isolato del seno mascellare. Gli altri seni paranasali coinvolti 

dall’infezione sono stati in ordine di frequenza il seno etmoidale (8 casi), il 

seno frontale (5 casi) e il seno sfenoidale (3 casi). Tra i 41 pazienti si è 

osservato un singolo caso di pansinusite, con un interessamento patologico 

di tutti i seni paranasali (Tab.2). 

 

 

 



Tabella 2. Seni interessati 

Seni 
interessati 
 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

Mascellare 41 100,00% 
Etmoide 8 19,51% 
Frontale 5 12,20% 
Sfenoide 3 7,32% 

 

  

Il sintomo maggiormente riportato è stato dolore facciale (17 pazienti - 

41.5%), seguito da rinorrea (12 pazienti - 29.3%), ostruzione nasale (9 

pazienti – 21.9%) e sensazione di scolo oroantrale (9 pazienti - 21.9%). 

Cinque pazienti erano asintomatici al momento della diagnosi e solo tre 

pazienti (7.3%) hanno riferito dolore dentario (Tab.3) 

Tabella 3. Sintomi  

Sintomi 
 
 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

Dolore facciale 17 41,46% 
Rinorrea 12 29,27% 
Ostruzione nasale 9 21,95% 
Scolo oroantrale 9 21,95% 
Asintomatico 5 12,20% 
Dolore dentale 3 7,32% 
Odore maleodorante 2 4,88% 

 

  

Nel nostro studio la causa più frequente di sinusite odontogena è stata una 

fistola oroantrale (OAF), documentata in 15 pazienti (36.6%). Altri fattori 

eziologici riportati sono stati in ordine di frequenza: impianti migrati o mal 

posizionati (5 pazienti - 12.2%), cisti odontogene (4 pazienti - 9.7%), quadri di 

periodontite (4 pazienti - 9.7%) e perimplantite (3 pazienti - 7.3%) (Tab4). 

 



Tabella 4. Cause di Sinusite odontogena 

Eziologia 
 
 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

OAF 15 36,59% 
Impianto migrato 5 12,20% 
Cisti 4 9,76% 
Periodontite 4 9,76% 
Perimplantite 3 7,32% 
Rialzo del seno 1 2,44% 

 

  

In 29 pazienti è stato possibile determinare l’elemento dentario patologico. Il 

dente maggiormente interessato è stato il secondo molare (11 casi), seguito 

dal primo molare (8 casi), terzo molare (4 casi), secondo premolare (4 casi) e 

primo premolare (2 casi) (Tab.5). Negli altri pazienti non è stato possibile 

determinare in maniera univoca il dente patologico per diversi motivi, come la 

presenza di più elementi dentari interessati, di un quadro generale di scarsa 

igiene orale o storia di precedente trattamento dentale. 

Tabella 5. Elementi dentari interessati 

Dente  
interessato 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

2° molare 11 37,93% 
1° molare 8 27,59% 
3° molare 4 13,79% 
2° premolare 4 13,79% 
1° premolare 2 6,90% 

 

  

Per quanto riguarda il trattamento vediamo come nella maggior parte dei casi 

è stato eseguito un approccio chirurgico intraorale (IOA) associato ad un 

trattamento dentale in 18 pazienti (43.9%), il secondo più utilizzato è stata la 

chirurgia endoscopica sinusale (ESS) associata ad un trattamento dentale in 

13 pazienti (31.7%), a seguire la ESS isolata in 2 pazienti (4.9%) e un 



approccio combinato tra chirurgia intraorale, ESS e trattamento dentale in 2 

pazienti (4.9%) (Tab.6). 

Tabella 6. Trattamento Chirurgico  

Trattamento 
chirurgico 
 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

IOA+TD 18 43,90% 
ESS+TD 13 31,71% 
TD 5 12,20% 
ESS 2 4,88% 
ESS+IOA+TD 2 4,88% 
   

IOA: approccio intraorale, TD: trattamento dentale, ESS: chirurgia endoscopica 

 

 Per risolvere il focus odontogeno della sinusite diversi trattamenti dentali 

sono stati eseguiti. Il trattamento endodontico è stato il più frequente (23 

pazienti - 56.1%), di questo gruppo la stragrande maggioranza dei casi ha 

eseguito la chiusura della fistola oroantrale (OAF), i restanti terapia canalare 

della radice (RCT). Ulteriori trattamenti dentali sono stati in ordine di 

frequenza: estrazione dentaria in 11 pazienti (26.8%) e rimozione di impianti 

migrati in 6 pazienti (14,6%) (Tab.7) 

Tabella 7. Trattamento dentale 

Trattamento 
dentale 

N° 
Pazienti 

% 
 
 

Trattamento endodontico 23 56,10% 
Estrazione dentale 11 26,83% 
Rimozione di impianto 6 14,63% 
Apicectomia 1 2,44% 

 

 I pazienti sono stati seguiti per un periodo di follow-up variabile da 2 a 6 mesi 

dall’intervento chirurgico. In nessun paziente seguito in questo periodo si 

sono verificate complicanze legate all’intervento ne recidive della sinusite 

odontogena. 

 



 

Discussione 

 La sinusite odontogena è una forma unica e peculiare di sinusite, che 

richiede un approccio diagnostico ed un trattamento differente dalle altre 

forme di rinosinusite. 

 Con il termine sinusite odontogena si identifica un quadro di sinusite del 

seno mascellare di origine spesso polimicrobica [2,7,13,19,46,74], 

tipicamente da batteri anaerobi, che può estendersi ad altri seni paranasali. 

 L’incidenza della ODS rimane ancora oggi poco chiara, con studi recenti che 

rilevano come le ODS possano costituire dal 20 fino al 40% di tutte le forme 

di rinosinusiti croniche mascellari [4,12,13,74]. Nel nostro studio l’età media è 

di 61 anni, con due picchi di incidenza rispettivamente alla quinta e alla 

settima decade di vita. Questo andamento è riportato anche in altri studi 

[69,72,77,80,101], osservando come la ODS sia una patologia primariamente 

della quinta e sesta decade di vita [2,4,64,74]. Gli stessi autori riportano una 

diversa prevalenza tra i due sessi, mentre nel nostro studio si è osservata 

una maggiore prevalenza nel sesso femminile (23 donne – 18 uomini). 

L’eziopatogenesi della ODS si fonda su un’alterazione della funzionalità 

mucociliare della mucosa del seno mascellare con processi di flogosi 

secondari a malattie e conseguenti trattamenti a livello della cavità orale. 

Questo aspetto seppur banale configura la ODS come un quadro clinico 

dall’eziologia molto eterogenea e complessa. Le principali cause di ODS 

sono di natura iatrogena, secondarie a trattamenti ed interventi a livello 

dentale [2,4,7,74]. Nel nostro studio la causa più frequente è stata una 

comunicazione oro-antrale (OAC) dovuta ad estrazioni di elementi dentari, 

osservata in più del 36% dei pazienti. 



 Le OAC sono potenziali complicanze durante interventi di chirurgia 

dentoalveolare, le quali possono portare ad un tratto fistoloso (OAF). Tale 

comunicazione porta al passaggio di batteri della flora della cavità buccale a 

livello del seno mascellare, attivando una risposta infiammatoria e in ultimo 

evolvendo nel quadro di sinusite.  

 Dai dati riportati in letteratura un’altra comune causa iatrogena di ODS è la 

complicanza legata all’uso di impianti dentali, associata ad un rischio di 

migrazione dello stesso nel seno mascellare o allo sviluppo di perimplantite. 

Nel nostro studio la migrazione di impianti dentali è stata la seconda causa 

per frequenza di ODS (12.2 %) e 3 pazienti hanno sviluppato una ODS a 

seguito di una perimplantite. Nello studio di Lee e colleghi le ODS associate 

ad impianti dentali erano il principale fattore eziologico (37%) [106], e 

secondo altri autori dovrebbe venire considerata la principale causa di ODS 

[103]. Indipendentemente dall’incidenza, le sinusiti odontogene legate ad 

impianti presentano una maggiore complessità, soprattutto per quanto 

riguarda il loro trattamento. Infatti, tra gli aspetti più controversi delle ODS 

associate a migrazioni di impianti e a perimplantite è la scelta di rimuovere 

l’impianto o intervenire con la ESS isolata. Limitati studi hanno osservato 

come la ESS isolata portasse a ottimali risultati nel post-operatorio [102–105]. 

Ciò detto, un impianto infetto non rilevato e non prontamente rimosso può 

portare all’evoluzione di perimplantite, causando una recidiva della sinusite e 

al fallimento del trattamento endoscopico. Per tanto, in quadri di perimplantite 

la rimozione dell’impianto è sempre indicata. 

 Per quanto riguarda le cause non iatrogene nel nostro studio la causa 

principale è stata la presenza di una cisti odontogena (9.7%), altre cause 

riscontrate sono state sequestro osseo, periodontite, radici ritenute, 

disodontiasi degli elementi dentari mascellari. 



 Complessivamente i fattori iatrogeni associati alle ODS nel nostro studio 

rappresentavano circa il 60% delle cause totali. Questo dato è in linea con la 

letteratura più recente [2,7,8,15,52,69,72,74,77,101]. 

 Nello studio retrospettivo di Troeltzsch e colleghi[15] su 174 pazienti il 64% 

era da ricondursi a fattori iatrogenici, il 18% a patologie periapicali e il 10% a 

malattie periodontali. Nello studio di Zirk e colleghi[77] su 121 pazienti 69 

hanno sviluppato una ODS legata a interventi chirurgici a livello della cavità 

orale, di cui 46 associate ad estrazioni dentarie. In una più ampia revisione 

sistematica Lechien e colleghi[48] su 674 pazienti hanno rilevato come il 

65.7% dei casi fosse da attribuirsi a cause iatrogene, simili risultati si sono 

osservati in una metanalisi di Arias-Irima e colleghi[52] in cui le cause 

iatrogene rappresentavano circa il 56% dei fattori eziologici. 

 I segni e sintomi della sinusite odontogena sono molto eterogenei e possono 

differire dalle altre forme di rinosinusite cronica. La ODS si distingue da altre 

forme di rinosinusite cronica per essere principalmente una patologia 

monolaterale[2,50,64,74], nel nostro gruppo solo 4 pazienti su 41 hanno 

sviluppato una forma bilaterale di sinusite. Nella nostra popolazione, in linea 

con quanto riportato dalla letteratura, i sintomi più frequenti sono stati: dolore 

facciale (41.5%), rinorrea (29.3), ostruzione nasale (9%). Cinque dei nostri 

pazienti (12.2%) erano del tutto asintomatici al momento della diagnosi di 

ODS.  

 Interessante notare come il dolore riferito agli elementi dentari è spesso 

assente [2,50,64,74], nella nostra coorte solo 3 pazienti lo hanno riferito. Per 

questo motivo nel consenso multidisciplinare stilato da Craig e colleghi[50] si 

sottolinea come nel sospetto di ODS, anche in assenza di sintomi associati al 

focus odontogeno, sia necessaria un’attenta valutazione della cavità orale da 

parte di dentisti e specialisti endodontici. 



 La ODS è un processo patologico che interessa il seno mascellare per il suo 

stretto rapporto con la cresta alveolare, con una distanza media tra apici 

dentali e seno di appena 1.97 mm. Nel nostro studio 31 casi hanno 

presentato un interessamento isolato del seno mascellare, la frequenza 

invece dei seni extra-mascellari è stata di 8 pazienti a livello etmoidale, 5 a 

livello frontale e 3 a livello sfenoidale, contando un caso di pansinusite.  

 Nei pazienti in cui è stato possibile localizzare l’elemento dentario 

interessato dal processo patologico (29 casi) il dente maggiormente 

interessato è risultato il secondo molare (11 pazienti), seguito dal primo 

molare, terzo molare, secondo premolare e primo premolare. La maggiore 

frequenza tra il primo e secondo molare riportato in molteplici studi 

[2,48,77,99,103,106,107]si spiega per la stretta prossimità degli apici del 

primo e secondo molare con il pavimento del seno mascellare. 

 La diagnosi della sinusite odontogena può risultare molto complessa, e per 

tanto è fondamentale l’approccio multidisciplinare di otorinolaringoiatri, 

chirurghi maxillofacciali e dentisti così come viene riportato nel consenso 

multidisciplinare di Craig e colleghi [50]. Sempre nello studio di Craig et al 

l’approccio clinico diagnostico alla sinusite odontogena passa attraverso tre 

fasi: 

- Sospetto di ODS. 

- Conferma di ODS. 

- Conferma del focus odontogeno. 

 La conferma dell’origine odontogena della sinusite è fondamentale per porre 

diagnosi di ODS. Un’approfondita anamnesi ed un attento esame della cavità 

orale sono essenziali, poiché possono rilevare segni di edema o 

infiammazione, esiti chirurgici, OAF, fratture delle radici dentali, periodontite e 

perimplantite. 



Tra i principali esami il test pulpare a freddo è descritto in letteratura utile nel 

rilevare possibile necrosi della polpa dentale, con un’accuratezza tra 82-95% 

[50,64]. 

Alcuni autori riportano tra gli strumenti diagnostici le indagini colturali; le ODS 

spesso presentano una positività per batteri anaerobi quali 

Peptostreptococcus, Prevotella, Fusobacterium e Porphyromonas [23,25,26].   

L’endoscopia nasale è l’esame principe per confermare la diagnosi di 

sinusite, rilevando segni quali raccolte purulente, edema della mucosa e 

reperti addizionali come polipi [50]. 

 La TC è un altro fondamentale strumento nella guida diagnostica. 

Un’opacizzazione completa del seno è il segno più indicativo rispetto 

all’ispessimento della membrana mucosa [2,50,64]. Inoltre, all’esame TC è 

possibile rilevare la sottostante patologia odontogena, confermando in questo 

modo il focus odontogeno. 

 Alcuni autori riportano come metodiche radiologiche alternative abbiamo una 

elevata sensibilità diagnostica. Tra gli esami di imaging dentale la CBCT si è 

rilevata essere la metodica più efficace, soprattutto per rilevare patologie 

apicali[22,50,62]. Altri strumenti diagnostici comprendono la 

ortopantomografia (OPT) e la radiografia periapicale (PAR). È invece 

sconsigliato l’utilizzo delle radiografie bite wing, poichè non permettendo di 

valutare gli apici dentali, si corre il rischio di non rilevare possibili lesioni 

periapicali, generando falsi negativi. [54,64,66].  

 Nella nostra casistica la raccolta anamnestica accurata, un approfondito 

esame obiettivo completo di endoscopia e l’impiego di TC del massiccio 

facciale hanno permesso di effettuare una diagnosi di precisione. 

 Il trattamento delle sinusiti odontogene rimane ancora oggi molto 

controverso e complesso. Gli obiettivi principali comprendono l’eradicazione 



dell’infezione e l’infiammazione sottostante, la risoluzione e rimozione della 

causa odontogena, il miglioramento dei sintomi e il ripristino della ventilazione 

dei seni paranasali. Fondamentale è la stretta collaborazione tra specialisti 

otorinolaringoaitrici, maxillofacciali e dentisti per il più alto tasso di successo. 

 L’inziale trattamento conservativo prevede l’utilizzo di antibiotici contro aerobi 

e anaerobi, preferendo come prima linea beta-lattamici come amoxicillina / 

clavulonato, piperacillina o ampicillina[7,11,76,77]. Sebbene efficace, la sola 

terapia antibiotica spesso non permette di risolvere completamente la causa 

odontogena, lasciando spazio a possibili recidive [6,74]. 

 Il trattamento della causa odontogena è fondamentale per permettere una 

remissione completa. A seconda quindi del substrato patologico si 

renderanno necessarie: estrazione dell’elemento dentario, terapia canalare 

della radice (RCT), rimozioni di radici e corpi estranei nel seno, apicectomia e 

chiusura di OAF. Nel nostro studio 39 pazienti (95%) hanno eseguito un 

trattamento dentale combinato a ESS, IOA o entrambi; i principali interventi 

sono stati un trattamento endodontico (chiusura di OAF o RCT) in 23 pazienti 

e l’estrazione di uno o più elementi dentari in 11 pazienti. Solo due pazienti 

nella nostra casistica hanno effettuato una chirurgia endoscopica isolata. In 

questi due casi, però, era stato eseguito un trattamento dentale precedente 

(anni) con recidiva della patologia. 

Come riportato in letteratura, nei casi di fallimento o laddove richiesto la 

bonifica del seno deve essere chirurgica mediante un approccio intraorale 

(IOA) e/o tramite chirurgia endoscopica del seno (ESS). Nel nostro gruppo di 

pazienti 17 (41.5%) hanno eseguito una chirurgia intraorale combinata al 

trattamento dentale, 13 pazienti (31.7%) tramite ESS combinata ad un 

trattamento dentale, mentre 2 pazienti hanno richiesto tutti e tre gli approcci 

(IOA, ESS e trattamento dentale).  



 Sempre più studi hanno però dimostrato come il solo trattamento combinato 

ESS e trattamento dentale porti ad una completa remissione nel 90-100% dei 

casi [6,17,20,47,67–69,74,75,78,96,100]. 

 Il principale approccio intraorale utilizzato è la tecnica secondo Caldwell-Luc. 

Tale procedura prevede l’accesso al seno tramite la fossa canina (punto di 

minore resistenza dell’osso facciale), la raschiatura e rimozione della mucosa 

sinusale patologica, la formazione di una contro-apertura del seno a livello 

del meato inferiore come drenaggio. 

 L’IOA presenta il vantaggio di raggiungere aree non facilmente trattabili con 

la tecnica endoscopica FESS, come i recessi alveolari [69,104]. Inoltre, l’IOA 

permette di trattare fonti esterne di infezione, aspetto fondamentale per la 

completa remissione dalla patologia. I principali svantaggi della tecnica 

secondo Caldwell-Luc sono un rischio di sclerosi del seno, atelettasia e il 

dover sacrificare il ripristino della normale funzionalità ciliare della mucosa 

creando un ostio accessorio [2,7,74,101]. Per tale motivo negli anni si è 

sempre di più diffuso l’utilizzo della chirurgia endoscopica (ESS) nel 

trattamento delle sinusiti odontogene. Lo studio di Lopatin e colleghi [8] è 

stato il primo a riportare l’utilizzo della ESS nel trattamento delle ODS in una 

coorte di 70 pazienti, e da allora si è sempre più diffusa tale procedura con 

ottimi risultati. Nello studio di Fadda e colleghi [101] 28 pazienti su 31 casi 

sono stati trattati con ESS isolata o in combinazione con un trattamento 

dentale e nessuno ha sviluppato complicanze nel post-operatorio. In uno 

studio retrospettivo di 480 pazienti Molteni e colleghi hanno eseguito su 311 

pazienti (64.8%) una ESS in combinazione ad un approccio intraorale e su 

169 casi (35.6%) un approccio endoscopico isolato; solo 8 casi (1.7%) hanno 

dimostrato una recidiva nel post-operatorio. Similmente, nel nostro studio non 

si sono mai osservate recidive nel periodo di follow-up e non si sono 

verificate complicanze maggiori intraoperatorie nel gruppo tratto con ESS. 

Rispetto alla chirurgia intraorale la ESS presenta diversi vantaggi: un 



approccio meno invasivo con ridotta morbidità, il mantenimento funzionale 

della mucosa e del drenaggio fisiologico del seno mascellare, la possibile 

estensione della tecnica chirurgica in altri seni patologici, il contemporaneo 

trattamento di varianti anatomiche delle strutture nasali (come deviazione del 

setto o concha bullosa), anch’esse causa e/o fattori predisponenti la 

disventilazione del seno. 

 È importante sottolineare che in alcuni casi sia comunque necessario un 

approccio chirurgico combinato ESS e IOA come, ad esempio, la chiusura di 

OAF, la presenza di cisti odontogene, la rimozione di impianti migrati o di 

corpi estranei dalla difficile rimozione endoscopica, concomitante osteite 

mascellare e infezioni odontogene periapicali. Nella nostra popolazione 2 

pazienti hanno richiesto un trattamento ESS combinato all’approccio 

intraorale, per la presenza rispettivamente di una OAF e di un sequestro 

osseo. 

 Aspetto controverso in letteratura è l’estensione della chirurgia endoscopica 

ai seni extra-mascellare. Molti autori concordano nel trattare i seni che 

all’imaging radiologico si presentano patologici, al fine di migliorare la 

ventilazione globalmente. Tuttavia, due studi prospettici [94,98]hanno 

analizzato coorti di pazienti affetti da ODS radiologicamente estese ai seni 

etmoidali anteriori e frontali, trattati con la sola antrostomia media. Nello 

studio di Ungar e colleghi[94] sono stati trattati 25 pazienti con un follow-up 

successivo all’intervento di 10 mesi, nessuno ha mostrato segni di recidiva di 

malattia durante gli esami endoscopici di follow-up. Medesimi risultati ha 

ottenuto il gruppo di Safadi e colleghi in cui 45 non hanno mostrato segni di 

recidiva dopo un periodo di follow-up di 7 mesi [98]. Nel nostro studio tutti i 

seni paranasali che all’imaging si presentavano coinvolti sono stati trattati 

tramite ESS, senza conseguenti complicanze intraoperatorie, né recidive.  



 Il timing tra ESS e trattamento dentale non è ancora stato del tutto chiarito. 

Choi e colleghi[97] non hanno rilevato differenze tra ESS primaria e 

secondaria. I ricercatori hanno sottolineato comunque l’importanza che 

riveste il trattamento dentale, osservando come nei pazienti in cui non sia 

stata trattata la causa odontogena si avesse un ridotto successo terapeutico.  

Nello studio prospettico di Craig e colleghi[68] invece si è osservato come la 

ESS eseguita prima del trattamento endodontico portasse ad una risoluzione 

più rapida dei sintomi della ODS (7-12 giorni) rispetto ai pazienti che avevano 

eseguito primariamente terapia canalare o l’estrazione dentale (35-56 giorni).  

 Il nostro studio presenta diversi limiti. Innanzitutto, è uno studio retrospettivo, 

con possibili distorsioni delle informazioni raccolte e un ridotto controllo delle 

variabili prese in esame. Inoltre, visto il sample size ridotto e l’eterogeneità 

dei dati raccolti non è stato possibile fare analisi di comparazione tra i diversi 

gruppi di pazienti. Infine, non è stato possibile disporre degli esami colturali 

per valutare il pattern microbiologico delle sinusiti, ne sono stati utilizzati 

strumenti per valutare il grado di remissione dei sintomi nel follow-up come il 

VAS o lo SNOT-22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusione 

 Il nostro studio ha raccolto i dati di una coorte di 41 pazienti con diagnosi di 

sinusite odontogena trattati tra Gennaio 2016 e Dicembre 2023. I dati 

demografici, i sintomi e l’eziologia della ODS raccolti sono coerenti con la 

letteratura visionata, delineando la sinusite odontogena come una patologia 

tipicamente della quinta decade, senza grande distinzione tra sessi, con una 

sintomatologia simile ad altre forme di rinosinusite cronica e causata in oltre 

metà dei casi da cause iatrogene. 

 In linea con quanto riportato dalla letteratura, l’approccio combinato sinusale 

e dentale si è rivelato il trattamento di scelta nella maggior parte dei casi, con 

risoluzione del quadro di sinusite odontogena in assenza di recidive o 

complicanze. 
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