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Abstract

Preesentation af patient
med silent sinus syndrom

Silent sinus syndrom er en relativt sjeel-
den forekommende lidelse karakteriseret
ved ensidig skrumpning af kaebehulen.
Tilstanden forekommer oftest i 30-40-ars-
alderen og preesenterer sig klinisk ved
en volumenforegelse af gjenhulen og til-
tagende nedsynkning af gjet. Atiologien
0g patogenesen er ukendt, men menes at
kunne udvikles sekundeert til kronisk kaebe-
hulebeteendelse. Silent sinus syndrom kan
behandles konservativt, men den accepte-
rede behandling er funktionel endoskopisk
sinuskirurgi, med henblik pa at genskabe
normale trykforhold i kaebehulen. Rekon-
struktion af bunden i gjenhulen foretages
ved kosmetiske gener.

| neerveerende artikel preesenteres en
46-arig mand med silent sinus syndrom,
og de behandlingsmeessige samt differen-
tialdiagnostiske overvejelser diskuteres.
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ilent sinus syndrom (SSS), ogsé kaldet kronisk maksilleer

sinus atelektase, er en relativt sjeeldent forekommende til-

stand, forst beskreveti 1964 af Montgomery (1) og senere
navngivet af Soparkar et al. i 1994 (2).

Tilstanden forekommer oftest i 30-40-ars-alderen og ses lige
hyppigt hos kvinder og meend (3). ZAtiologien og patogenesen er
ukendt, men menes at kunne udvikles sekundeert til en kronisk
keebehulebetendelse som fglge af obstruktion af bihulernes ostier
(2). SSS kendetegnes klinisk ved ensidig volumenforggelse af
pjenhulen og tiltagende nedsynkning af gjet (4,5). Billeddiagno-
stisk undersggelse viser ensidig skrumpning, slgring og formind-
sket volumen af kaebehulen. Bunden i gjenhulen er beliggende
mere kaudalti den afficerede side, og keebehulens omgreensende
knoglevagge er udtyndede og indfaldne (6). SSS er oftest asymp-
tomatisk, men synsforstyrrelser, hovedpine, nasalstenose samt
smerter fra teender og kaebe kan forekomme ved fremskreden
sygdom (6,7). SSS behandles med funktionel endoskopisk si-
nuskirurgi, hvorved trykforholdene i keebehulen normaliseres,
lignende behandlingseffekt ved sergs otitis efter tubulation af
trommehinden (8). Ved kosmetiske gener eller synsforstyrrelser,
der ikke kan korrigeres med brille, foretages rekonstruktionen af
bunden i gjenhulen (9).

Patienttilfaelde

En 46-arig sund og rask mand blev henvist fra @jenafdelingen til
Keebekirurgisk Afdeling, Aalborg Sygehus, Arhus Universitetsho-
spital, med henblik pa diagnostik og behandling af venstresidig
SSS.

Anamnese - Patienten havde seks maneder forinden bemeerket
begyndende ansigtsasymmetri med nedsynkning af venstre gje,
hangende gvre pjenlag og tiltagende dobbeltsyn. Ingen tidligere
gener fra kabehulen eller manglende nasal luftpassage og ingen
anamnestiske oplysninger om tidligere traumer.
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Silent sinus syndrom (SSS) er en relativt sjaelden forekom-
mende lidelse og ukendt for de fleste tandleeger. Tilstanden
er normalt uden symptomer og formentlig underdiagnostice-
ret, men for at standse eventuel sygdomsudvikling er tidlig
diagnostik vigtig. Tilstanden forekommer oftest i 30-40-ars-
alderen og ses lige hyppigt hos meend og kvinder. Billed-
diagnostisk undersogelse viser ensidig skrumpning, slering
og formindsket volumen af keebehulen. Mens bunden i gjen-
hulen er beliggende mere kaudalt i den afficerede side, og
keebehulens omgreensende knogleveegge er udtyndede og
indfaldne. SSS er oftest asymptomatisk, men synsforstyr-
relser, hovedpine, nasalstenose samt smerter fra teender og
keebe kan forekomme ved fremskreden sygdom.

Objektiv undersogelse

Ekstraoralt — Patientens ansigtsfysiognomi var praget af en
asymmetrisk pupillinje med venstre gje beliggende 1 cm lavere i
forhold til hgjre side. @vre venstre gjenlag var tilbagetrukket med
forgget volumen og betydelig lukkedefekt (Fig. 1). Der var frie
gjenbevegelser med dobbeltsyn i det gvre synsfelt.

Intraoralt — Ingen patologiske forandringer.

Rontgen — CT-scanning viste fuldsteendig slgring og skrumpning
af venstre sinus maxillaris med udtyndede og indfaldne knogle-
vaegge samt formindsket volumen (Fig. 2a og b).

Diagnose

Pa baggrund af ovenstdende anamnese og klinisk og radiologisk
underspgelse blev der stillet fglgende diagnose: Silent sinus syn-
drom sinister. Patienten tilkendegav ingen nuvaerende kosmetiske
gener af den @ndrede position af gjet og dobbeltsynet, hvorfor
der ikke var indikation for rekonstruktion af bunden i gjenhu-
len. Patienten blev henvist til @re-Naese-Hals Kirurgisk Afdeling,
Aalborg Sygehus, Arhus Universitetshospital, med henblik p&
yderligere udredning og behandling, eventuelt i form af funktio-
nel endoskopisk sinuskirurgi med henblik pd normalisering af
kaebehulens trykforhold.

Diskussion

I nerveerende artikel praesenteres en 46-arig mand med et
sygdomsbillede karakteristisk for SSS. Tilstanden er sjaeldent
forekommende, og diagnosen stilles udelukkende pa baggrund
af anamnesen samt en klinisk og radiologisk undersggelse.
SSS er formodentlig underdiagnosticeret som fglge af langsom
sygdomsudvikling og manglende erkendelse. I litteraturen er
der tidligere rapporteret 105 patienttilfeelde med SSS (3). En
tidligere litteraturgennemgang har vist, at alle de diagnosti-
cerede patienttilfaelde med SSS havde nedsynkning af gjet, og
28 % havde dobbeltsyn, hvorimod ingen havde symptomer pa
kaebehulebetaendelse (10).
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SILENT SINUS SYNDROM

Ekstraoralt billede

Fig. 1. Silent sinus
syndrom med tyde-
lig nedsynkning af
ojet og retraktion af
venstre ovre ojelag.

Fig. 1. Silent Sinus
Syndrome with
lowering of left

eye and upper lid
retraction.

CT-scanning

Fig. 2a og b. Computertomografisk scanning visende udfyld-
ning af venstre sinus maxillaris og retraktion af sinusveegge.

Fig. 2a and b. Computed tomography scan with obstructed
left sinus and retraction of sinus walls.

SSS kan behandles konservativt, men progression af sygdom-
men kan standses ved at bedre kaebehulens aflgbsforhold, saledes
ventilationen i kaebehulen genskabes og den cilieere funktion
og trykforholdene normaliseres (11). Funktionel endoskopisk
sinuskirurgi er en minimalt invasiv teknik, der muligggr abning
og udvidelse af keebehulens ostium under synets direkte vejled-
ning; herved normaliseres trykforholdene i keebehulen. Udtalte
kosmetiske gener eller synsforstyrrelser, der ikke kan korrigeres
med brille, vil ofte kraeve rekonstruktion af bunden i gjenhulen
med autologt knogletransplantat eller rekonstruktionsmateriale.
Denne procedure kan udferes i forbindelse med endoskopisk
sinuskirurgi eller sekundeert (3). I litteraturen er der tidligere
beskrevet et enkelt patienttilfeelde med spontan normalisering af
anatomien efter funktionel endoskopisk sinuskirurgi (12).
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De vigtigste differentialdiagnoser til SSS er Parry Romberg
syndrom og linear sklerodermi.

Parry Romberg syndrom er en sjelden degenerativ lidelse
karakteriseret ved ensidigt progressivt svind af ansigtets knog-
ler, muskler og blgddele (13). Sygdommen indtreeder oftest i
0-15-ars-alderen og varer mellem to og 10 &r. Klinisk ses tilta-
gende nedsynkning af gjet, deviation af naese og mund mod den
afficerede side samt gget eksponering af teender. Ztiologien og
patogenesen er ukendt, og sygdommens progression kan ikke
bremses. Nar sygdomsudviklingen er afsluttet, foretages efterfgl-
gende plastikkirurgisk korrektion af ansigtsknogler og blgddele
(13).

Lineer sklerodermi er en sjalden systemisk bindeveevssygdom
karakteriseret ved gget bindevaevsdannelse i hud og underhud,
e@tiologi og patogenese er ukendyt, tilstanden prasenterer sig
klinisk ved bandformede strpg af hdrde og skinnende hudindu-
rationer medfgrende asymmetri af ansigtet (14). Der er beskrevet
tilfeelde associeret med neurologiske manifestationer (15). w

Billeder af patienten bringes pa grundlag af skriftlig samtykke-
erkleering fra patienten.

Abstract (English)

Silent Sinus Syndrome. A case study

Silent Sinus Syndrome or chronic maxillary sinus atlectasis is a
relatively uncommon condition which is characterized by unila-
teral enophthalmos and hypoglobus, due to inward retraction of
the maxillary sinus walls and lowering of the orbital floor. The
etiology as well as the pathogenesis is unclear, but might be cau-
sed by chronic sinusitis. Silent Sinus Syndrome usually occurs in
the third and fourth decades of life, and is not gender-specific. The
syndrome seems to be under diagnosed in spite of characteristic
and pathognomonic clinical and radiological signs. Silent Sinus
Syndrome treatment, if any, consists of functional endoscopic
sinus surgery to re-establish functional drainage passage and
reconstructive procedure of the orbital floor to manage asym-
metric facial appearance. A case of a 46-year-old man with Silent
Sinus Syndrome is presented.
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