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بيني  و گلو بخش گوش و  درسينوزيتتشخيص   يكساله بيمارانيكه با بررسي گذشته نگر 

 يت ادنتوژنيكزسينو موارد با مقايسه آنها و  بستري شده اند)عج(بيمارستان قائم 
 *دکتر مسعود نقيب زاده

 استاد گروه گوش و گلو و بيني بيمارستان قائم دانشگاه علوم پزشكي مشهد

 سمن نقيب زادهدکتر يا
 دندانپزشک

 ۱۰/۱۰/۸۲:  تاريخ پذيرش – ۲۰/۶/۸۲: تاريخ ارائه مقاله 

 
 

 

 :مقدمه
ادونتوژنيـك سـينوزيت توجـه       اهميت داردكه به اتيولوژي رينوژنيك يا      منشاء دنداني نادراست، بسيار    سينوزيت با  هرچند

 لازم اسـت توسـط      ,دنـدانهاي معيـوب عامـل      نـدان يـا   منشاء دنداني علاوه بردرمان سـينوزيت، د       سينوزيت با  در شود، زيرا 

صـورت بهبـودي مجـدداَ     در يـا  اينصـورت درمـان سـينوزيت نـاموفق بـوده و         غيـر  در خـارج شـود    يا دندانپژشك درمان و  

 .عودخواهدكرد

سينوزيت يكطرفه لازم است بـه منشـاء         فك فوقاني در   حساسيت روي گونه و    موضعي و  علائمي چون درد   درصورت وجود 

 .توژنيك آن توجه شودادن

  :ها  مواد و روش
بخـش   ، بيماراني كه براي درمان سـينوزيت در       )٨١ تا مهر ماه     ١٣٨٠مهر ماه    (يكساله  گذشته نگر  مطالعه توصيفي يك   در

 نفـر   ٣٨تعداد كل بيمـاران     .  بودند مورد بررسي قرار گرفتند     بستري شده  مشهد) عج(بيني بيمارستان قائم     و گلو گوش و 

 .بوده اند مرد آنها نفر  ٢٥كه 

  .داشتند  سال قرار٢٠‐٣٠درگروه سني  بيماران بيشتر

  :يافته ها 
 سال علائم ٣‐٦ سابقه ،متوسط بطور  ترشح پشت حلق بوده است و موقع مراجعه گرفتگي بيني و     در بيشترين شكايت آنها  

 از  بيمـار ٥تعـداد   . شيوع بيشتري داشته است ماگزيلا و سينوسهاي اتموئيد مجموع سينوزيت در كرده اند، در  ذكر فوق را 

 منشاء دنداني بيشتر   سينوزيت با   بيمار ٥نكته قابل توجه اينكه سن       .منشاء دنداني داشته اند    سينوزيت با %) ٢/١٣(  نفر ٣٨

اني فك فوق  حساسيت روي گونه و    موضعي و  درد اين بيماران از   است و  بيشتر  بيمار ٣٨متوسط سن     سال بوده كه از    ٣٥ از

 . شكايت داشته اند

 : نتيجه گيري 
بـراي   و روشـن خواهـدكرد    علائم اوليه سينوزيت ماگزيلرگاهي منشاء ادونتوژنيـك آن را         توجه دقيق به شكايت بيماران و     

 .دندانپزشك ضرورت دارد بيني و و گلو متخصص گوش و منشاء دنداني همكاري درمان سينوزيت با

  : كليدواژه ها
 . دنداني ، سينوزيت ماگزيلر، سينوزيت حاد، سينوزيت مزمن منشاء سينوزيت با
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 ۲و۱ شماره ۲۸ جلد ١٣٨۳مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد سال          ١٢٠

 
 

 :مقدمه
باكتريال   ويرال يا پروسه التهابيسينوزيت عبارتست از

 ثانوي به رينيت حاد اغالباَ همراه ي مخاط سينوسهاي پارانازال و

منشاء  سينوزيت ماگزيلر موارد ده درصد از حدود. مي باشد

مناطق  در سينوسها بيماريهاي التهابي بيني و .دنداني دارند

تغييرات درجه حرارت شيوع  در و فصل سرما پرجمعيت، در

سي شيوع وريو سينوزيت هاي حاد و رينيت ها .بيشتري دارند

 و آبريزش بيني، سردرد  گرفتگي وعلائم با بيشتري داشته و

 مسكن بهبود استراحت و با  غالباَ و تب خفيف تظاهرمي كنند

 طولاني تر و علائم شديدتر سينوزيت باكتريال حاد .مي يابند

 هفته بهبودي ٣ از مدت كمتر نوع ويروسي دارند، غالباَ در از

 .حاصل مي شود

 و سنين پائين شيوع بيشتري دارد در سينوزيت حاد

مراقبت بهبودكامل  درمانهاي طبي سرپايي و خوشبختانه غالباَ با

 مواردي از .درمان جراحي ندارند نيازي به بستري و و مي يابند

انحراف  عفونتهاي سينوس كه به علت عوامل زمينه اي مانند

درمانهاي  ممكن است با چند هر مي شوند آلرژي ايجاد بيني و

آن گاهي سبب مزمن  مجدد ولي عود .يابند طبي اوليه بهبود

 شدن بيماري شده كه درمان كامل بيماري سينوس نيازمند

 .حذف عوامل زمينه اي است جراحي و

سينوزيت   هفته طول بكشد٣ بيش از سينوزيت حاد اگر

باقيماندن علائم براي زماني  و طلاق مي شود تحت حاد

فرم مزمن  در .سينوزيت مزمن گويند  ماه را٣ از طولاني تر

 شكايت بيماران بيشتر و ندارد وجود ينوزيت غالباَ دردس

ترشح پشت حلق است براي درمان  بصورت گرفتگي بيني و

درمان تغييرات مخاطي  رفع عوامل  بر سينوزيت مزمن علاوه 

يماران ببه همين دليل است كه اكثراَ  مساعدكننده ضرورت دارد

 .به جراحي دارند سينوزيت مزمن نياز با

سينوزيت  مواردي ازبه ن مقاله توجه همكاران اي هدف از

فك  حساسيت روي گونه و موضعي و درد است كه همراه با

براي درمان آن   واست منشاء دنداني آن  كه بيانگربودهفوقاني 

بيني ضرورت  و متخصص گوش وگلو همكاري دندانپزشك و

 .دارد

 
 :مواد و  روش ها 

 به مدت يكسال ١٣٨١اول مهر  تا١٣٨٠تاريخ اول مهرماه  از

 گلو بخش گوش و تشخيص سينوزيت در پرونده بيماراني كه با

 تحت درمان جراحي قرار بيني بيمارستان قائم بستري و و

مطالعه قرارگرفته  بررسي و مورد بصورت گذشته نگر گرفته اند

 .است

تشخيص سينوزيت  با  بيمار٣٨درمدت يكسال مجموعاَ 

 مرد  مورد٢٥د اين تعدا ه ازک براي درمان جراحي پذيرفته شده

 .زن بوده اند  نفر١٣ و

 . قرار داشتند سال ٢٠‐٣٠درگروه سني  بيماران بيشتر

 بررسي هاي پاراكلينيك شامل راديوگرافي ساده و 

 . سي تي اسكن از كليه بيماران تهيه گرديد

 
 : يافته ها 

بررسي   بيمارمطالعه شده، مورد٣٨علت سينوزيت در

 سينوزيت آلرژي و ايعترين عامل موثردرقرارگرفت كه ش

منشاء دنداني  سينوزيت با  مورد٥در انحراف سپتوم بوده است و

 .)۱جدول  (شده بود ذكر

 
 

  بيمارموردمطالعه٣٨علل سينوزيت در: ١جدول 
 

 درصد تعداد علل سينوزيت
 ٥/٣٩ ١٥ آلرژي

 ١/٣٤ ١٣ انحراف سپتوم

 ٢/١٣ ٥ بيماري دنداني

 ٣/٥ ٢ جسم خارجي

 ٣/٥ ٢ بيماري زمينه اي ديگر

 ٦/٢ ١ عدم درمان مناسب سينوزيت حاد

 ١٠٠ ٣٨ جمع
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 ١٢١          بستری شده اند و مقايسه آنها با موارد سينوزيت ادنتوژنيک) هج(ت در بخش گوش و گلو و بينی بيمارستان قائمبررسی گذشته نگر يکساله بيمارانيکه با تشخيص سينوزي

 
 

 

 در شرح حال موجود شايعترين شكايت بيماران كه از

ترشح پشت حلق  پرونده برداشت شده است گرفتگي بيني و

 ،موضعي صورت  درد،چون سردرد  علائم ديگر.بوده است

شيوع كمتري بيان  يب باتورم پري اوربيت بترت  ونيسرفه طولا

 .شده است 

مورد بيماران شدن زمان بستري  طول مدت علائم تا

كه گوياي گرديده  سال ذكر٣ بيماران بيش از بيشتردر  ،بررسي

بسه پري اوربيت  آتورم و با بيمار دو  تنها. سينوزيت مزمن است

 بستري شده اندكه يك تموئيدالسينوزيت اه ثانويه  ب

بعلت عدم درمان  اتموئيد سينوزيت حاد با ساله ٩موردكودك 

 درمان جراحي و علائم چشمي بستري شدكه پس از مناسب با

  ساله در٥٤نيزخانم  يك مورد .عارضه مرخص شدبدون طبي 

زمينه ديابت مبتلا به رينوسربرال موكورمايكوزيس شده بودكه 

جراحي  درمان طبي و جود با علائم آبسه اوربيت بستري و با

مطالعه  بيماري است كه درگروه مورد تنها و فوت كردمناسب 

 .به علت سينوزيت فوت نموده است 

  بررسيهاي پاراكلينيك شامل راديوگرافي ساده و

  كه شيوع بيماري التهابي درنمودمشخص  تي اسكن یس

 هرچند .بوده است ماگزيلاري بيشتر و سينوسهاي اتموئيد

 .بيشتري داردسن پائين شيوع  سينوزيت اتموئيدال در

درمان  و مي يابند درمان دارويي غالباً بهبود خوشبختانه با

عفونت به  عوارض انتشاربا نادري كه  موارد جراحي فقط در

  داشت انديكاسيون خواهد حفره اوربيت مشاهده شود

 .)۲جدول (

 
 شيوع سينوزيت درسينوسهاي مختلف: ٢جدول 

 درصد تعداد  بيمار مورد مطالعه٣٨سينوسهاي مبتلا در 
 ٤/٤٧ ١٨ سينوسهاي اتموئيد و ماگزيلار

 ٦/٣٢ ١٩ سينوس ماگزيلار

 ٢١ ٨ سينوس اتموئيد

 ٣/٥ ٢ همه سينوسهاي يک طرف

 ٧/٢ ١ همه سينوسهاي دو طرف

 ١٠٠ ٣٨ جمع

منشاء دنداني براي   بيماري كه به علت سينوزيت با٥ از

 درد با يمارب دو، درمان بيماري التهابي سينوس بستري شده اند

 اول و پره مولار يك مورد(دندان  موضعي فك فوقاني، گونه و

 بيني مراجعه  و به بخش گوش، گلو) دوم مولار يك مورد

سينوس  مشكل دندان و با بيمار دو .)۳جدول  (نموده اند

همان طرف توسط همكاران دندانپزشك به متخصص  ماكزيلر

فيستول  با يك مورد و بيني معرفي شدند و گوش، گلو

اوروآنترال مقاوم به درمان طبي متعاقب كشيدن اولين دندان 

بيني بيمارستان قائم  و بخش گوش، گلو ماه قبل در دو از مولار

كالدول (تحت عمل جراحي سينوس ماگزيلر بستري و) عج(

ال اكمخاط ب پايه دارفلاپ  ترميم فيستول اوروآنترال با و) لوك

 .قرارگرفته است

 
 :بحث 
تومورال سينوس  بيماريهاي التهابي و دنداني درعلائم 

عفونتهاي دنداني  در ابتلاء به سينوس ماگزيلر و ماگزيلر

 وب متخصصين گوش، گلو ضرورت آگاهي دندانپزشكان و

 .)۱(ايجاب مي كند  اين دو پاتولوژيآناتومي و از يني را

سينوزيت با منشاء دندانی %) ۱۳( مورد ۵در اين مطالعه تنها 

 چند هر.  داشت که با مطالعات ديگر مشابهت داشتوجود

عامل  سينوزيت ها  غالباَ است و منشاء دنداني نادر سينوزيت با

 شناخت دندان بعنوان عامل سينوزيت بسيار .رينوژنيك دارند

دنداني اتيولوژي  درمان عفونت سينوس با زيرا اهميت دارد

كشيدن  يا ودرمان دندان  بودكه با خواهد موقعي موفقيت آميز

 .)۲(آن همراه باشد

منشاء  سينوزيت هاي ماگزيلري با عوامل ميكروبي در

 ،)۴(ساليواريوس  ،)۳(سانگوئيس  كهايکاسترپتو دنداني بيشتر

 گزارش شده ،)۵(موتانس همچنين ميكروارگانيسم هاي بيهوازي

ثانوي به اجسام خارجي داخل سينوس بدنبال   غالباَ و

Periodontitis ۷و۶و۳( هستند(. 
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 ۲و۱ شماره ۲۸ جلد ١٣٨۳مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد سال          ١٢٢

 
 

  بيمار٥سينوزيت ماگزيلردر دندانهاي موثردرايجاد: ٣ لجدو

                                     دندان معيوب

 علت مراجعه

 پره مولار

١ 

 پره مولار

٢ 

 مولار

١ 

 مولار

٢ 

 ١ ‐ ‐ ١ فک فوقاني و دندان: درد گونه

 ‐ ١ ١ ‐ يت ماگزيلاربيماري ريشه دندان همراه با سينوز: معرفي توسط دندانپزشک

 ‐ ١ ‐ ‐ فيستول اوروآنترال بعد از کشيدن دندان

 ١ ٢ ١ ١ جمع

 

 مالگام دنداني نيزگاهي بداخل سينوس واردآعلاوه برآن 

 خواهد سينوزيت ماگزيلر بعنوان جسم خارجي منشا شده و

 از بيشتر طريق دنداني و مانندآسپرژيلوس از قارچها. )۸(بود

 بداخل سينوس ماگزيلر آنترال مي توانندطريق فيستول اورو

 يجادكنندكه سينوزيتي خواهد اسينوزيت قارچي را شده و وارد

 بطوركلي سينوزيت با. )۹(مقاوم به درمان طبي يك طرفه و بود

 و مي كند بصورت مزمن تظاهر يكطرفه و  منشاء دنداني غالباَ

 ردمنشاء دنداني دا باًبالغين غال سينوزيت يكطرفه مزمن در

مشاء  با يكطرف مي تواند بعلاوه سينوزيت عودكننده ماگزيلر

 .)۱۱و۱۰(جسم خارجي دنداني باشد

ثانوي به بيماري    منشاء دنداني معمولاً با سينوزيت ماگزيلر

 همراه است با  معمولاً عفونت پري آپيكال است و ايپريودنتال 

 CT-scan و ،ضخامت مخاطي دركف سينوس ماگزيلر

اين نوع اختلال است كه بصورت  له تشخيص دربهترين وسي

 هوا، ضخامت مخاطي منتشر اپاسيته كامل سينوس، سطح مايع و

 .)۱۳و۱۲(مشاهده مي شود ضخامت مخاطي محدود يا

 ممكن است تغييرات هيستولوژيك سينوس با چند هر

عفونت  انتشار. )۱۴( مطابقت نداشته باشد  كاملاCTًيافته هاي 

سبب راكسيون مخاطي  سينوس ماگزيلرپري آپيكال بداخل 

 ثانوي به آن  درد  چرك و،انولهرسينوس، تشكيل نسچ گ

وسايل روت كانال بداخل  بعلت ورود  مي شودكه معمولاً

 .)۱۵(سينوس است

منشاء دنداني بدنبال درمان كانال ريشه  سينوزيت با  غالباً

 درمان ناقص صورت گرفته و دنداني گزارش شده است كه يا

ضايعه آپبكال دنداني ثانوي به آن اتفاق افتاده  لپ بااپ نكروز يا

 . )۱۶(است

ن مطالعه شايعترين علت سينوزيت آلرژی بوده است يدر ا

 .ساير مطالعات همخوانی داردنتايج که اين نتيجه با %) ۵/۳۹(

  منشاء دنداني كه غالباً با برخلاف سينوزيت هاي ماگزيلا

 در طرفه و سينوزيت دو  غالباًعوامل آلرژيك  يكطرفه هستند

 اين موارد در مي كنند مراحل پيشرفته پان سينوزيت ايجاد

 مخاط سينوس بيماران انفيلتراسيون ائوزينوفيليك و

مستقيم  نشان داده است كه تاثير را دگرانولاسيون ماست سل ها

 .)۱۷(سينوس ثابت مي كند روي مخاط بيني و آلرژي را

  حاد مراحل اوليه و درمان سينوزيت بخصوص در

رفع علت سينوزيت، آنتي انفلاماتوار،  آنتي بيوتيك مناسب،

 مسكن است تجويز درد صورت وجود در دگزامتازون و

 درمان سينوزيت حاد كلاولانات پتاسيم در آموكسي سيلين و

باكتريولوژي  درمان فرم مزمن سينوزيت تغيير ولي در موثرند

 .)۱۸(نكرده اند ايجاد چنداني را

يك روش موثروبي  وريدي شكلبمصرف آنتي بيوتيك 

مطالعات . )۹(درمان سينوزيت مزمن گزارش شده است در خطر

التهاب  سينوسهاو نشان داده است كه بين ضخامت مخاط بيني و

 بالغين وجود آسم ارتباط مستقيم بخصوص در مخاط برونش در

رينيت مستقيماً  مشخص نيست كه سينوزيت و چند هر دارد

 .)۲۰(بب التهاب برونش مي شوندس

 علائم ريوي درمان توام  براي درمان سينوزيت همراه با

 استنشاق داروهاي بازكننده برونش بسيار آنتي بيوتيك همراه با

پوليپ  سينوزيت كه همراه با مواردي از در. )۲۱(بوده است موثر
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 ١٢٣          بستری شده اند و مقايسه آنها با موارد سينوزيت ادنتوژنيک) هج(ت در بخش گوش و گلو و بينی بيمارستان قائمبررسی گذشته نگر يکساله بيمارانيکه با تشخيص سينوزي

 
 

 

 پوليپ بعنوان عامل مكانيكي دهانه سينوس را آلرژي است و

جراحي آندوسكوپي  حذف عامل انسدادي با ،ي كندم مسدود

بيماري كمك كرده  عود  به جلوگيري از(EFSS)سينوس 

منطقه بويايي بدنبال سينوزيت  تغييرات مخاطي در. )۲۲(است

عامل انسدادي نيزكه  و طول كشيده سبب آنوسمي مي شود

 سبب كاهش بيشتر به منطقه بويايي مي شوند جريان هوا مانع از

يك گروه  در. )۲۳(آنوسمي مي گردند احتمالاً  ايي وحس بوي

درمان طبي پاسخ مناسب  كه با  نفري سينوزيت ادنتوژنيك را٣٠

 و به روش كالدول لوك درمان كرده اند دريافت نشده بود

موادي كه  و. )۲۴(نتيجه رضايت بخش گزارش نموده اند

سينوزيت همراه فيستول اوروآنترال بوده است براي درمان 

فلپ بوكال استفاده  براي درمان فيستول از ينوس، كالدول وس

 )۲۵و۵و۴(.شده است

 ، تورم گونه،آنترال شامل درد صورتعلائم فيستول اورو

 ترشح بيني و پشت حلق و در نهايت احساس ،حساسيت گونه

ورود بزاق و مواد غذايي به داخل سينوس و بيني در جريان 

د کننده سينوزيت با منشاء ميکروبهاي شايع ايجا. عمل بلع است

 استرپتوکوک ،دنداني شامل ميکروب هاي هوازي و بي هوازي

در بررسي آماري از . )۲۶(پنومونيه و هموفيليوس آنفلوآنزا هستند

 مورد فيستول اوروآنترال شايعترين محل فيستول دومين ٩٨

در دهه سوم و چهارم بيشتر و مولار و بعد از آن اولين مولار 

 ٤٧٢بررسي ديگر از مجموع در و . )۲۸و۲۷(استگزارش شده 

% ٤/١٠ بيمار پرفوراسيون سينوس در ٤٤٠مورد آپيسکتومي در 

بعد دومين ر موارد صورت گرفته است و بيشتر در اولين مولا

 .)۲۹(پره مولار بوده است

 ،در صورت عدم پاسخ عفونت سينوس به درمان داروئي

ا درناژ سينوس به جراحي بيني و سينوس به روش آندوسکوپي ي

 .)۳۰(روش قديم امکانپذير خواهد بود

در فيستولهاي وسيع تر اوروآنترال براي پر کردن فضاي 

در مواردي که . )۲۰(خالي مي توان از چربي بيشا استفاده کرد

 سينوزيت همراه با فيستول اوروآنترال وسيع است استفاده از 

 مصرف  گرفت استخواني و ،لايه نازک ژلاتين قابل جذب

 .)۳۱(پلي تترافلورواتيلن توصيه مي شود

 با فاسياي  آن ابليزاسيون،در فيستولهاي مقاوم به درمان

 .)۳۲(تامپور و پارتيال روش موثر گزارش شده است

هر چند اکثر بيماران با سينوزيت و فيستول اوروآنترال با 

در موارد نادري . درمانهاي طبي و جراحي بهبود کامل مي يابند

ار عفونت دنداني حتي به حفره اوربيت و ايجاد عوراض انتش

بيمارستان در ي درمان آن تچشمي گزارش شده است که بايس

بصورت آنتي بيوتيک تزريقي و در صورت نياز جراحي 

 .)۳۴و۳۳(صورت گيرد

 
 :نتيجه گيري 

سينوزيت در سينوسهاي اتموئيد و ماگزيلر شيوع بيشتري 

 بيماري  سابقه ت مزمن داشته و  سينوزي، بيماران و عمدهداشته

 را بيش از يکسال و درمانهاي طبي ناموفق و مکرر را ذکر 

شايعترين علائم اين بيماري گرفتگي بيني و ترشح . کرده اند

 .پشت حلق بوده است

آلرژي و انحراف سينوزيت مزمن شايعترين عوامل زمينه اي 

سيدانس اولين دندان مولار فک فوقاني با ان. استبيني بوده 

بيماراني که . بيشتري در پاتولوژي سينوس فکي موثر بوده است

 سن بالاتري از متوسط سن ،سينوزيت با منشاء دنداني داشتند

براي تمام بيماران درمان جراحي سينوس . کل بيماران داشته اند

 و رفع عامل زمينه اي انجام شده است و براي درمان 

ح عيوب دنداني توسط سينوزيت هاي با منشاء دنداني اصلا

براي ترميم . همکاران محترم دندانپزشک صورت گرفته است

فيستول اوروآنترال ثانوي به کشيدن اولين دندان مولار فک 

فوقاني ضمن درمان جراحي سينوس ماگزيلر فيستول اوروآنترال 

بطور کلي براي درمان . با فلپ مخاطي بوکال ترميم شده است

 گلو و ، همکاري متخصص گوشسينوزيت با منشاء دنداني

 .بينين و دندانپزشک ضرورت دارد

********* 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

           
 

 ۲و۱ شماره ۲۸ جلد ١٣٨۳مجله دانشكده دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد سال          ١٢٤
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