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Одонтогенный верхнечелюстной синусит – распространенное заболева-

нием в практике челюстно-лицевого хирурга и оториноларинголога. При 

этом выбор оптимальной оперативной техники лечения данной группы 

пациентов остается открытым, несмотря на совершенствование методов 

диагностики и лечения, развитие эндоскопических технологий. Дополни-

тельной сложностью является то, что у ряда пациентов данной группы 

в план стоматологической реабилитации включается дентальная имплан-

тация и хирургическая подготовка к ней (открытый, закрытый синус-лиф-

тинг), что требует максимально щадящего воздействия на верхнечелюст-

ную пазуху. В статье представлен обзор наиболее распространенных 

методик хирургического лечения одонтогенных верхнечелюстных синуси-

тов.

Основные положения. В связи с развитием современных технологий боль-

шое распространение получила эндоскопически ассистированная синусо-

томия с использованием разных хирургических доступов и их комбина-

ций. При этом метод радикальной синусотомии постепенно теряет свою 

актуальность в связи с высоким риском развития послеоперационных 

осложнений и серьезной (по сравнению с эндоскопическими методиками) 

операционной травмой.

Заключение. Применение эндоскопических технологий в хирургическом 

лечении пациентов с одонтогенным верхнечелюстным синуситом обеспе-

чивает малую травматичность и сокращение периода реабилитации. Для 

планирования лечения и выбора хирургического доступа обязательно 

проведение компьютерной томографии придаточных пазух носа.
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одонтогенных верхнечелюстных синуситов могут яв-

ляться воспалительные процессы в периапикальных 

тканях дистальной группы зубов верхней челюсти [1], 

ошибочные действия врача при удалении данной 

группы зубов или проведении оперативных вмеша-

тельств (в том числе секвестрэктомии) на альвеоляр-

ном отростке верхней челюсти [2]. Отдельную группу 

составляют одонтогенные верхнечелюстные сину-

ситы, осложненные наличием инородных тел – плом-

бировочного материала и паразитирующих на нем 

грибковых колоний Aspergillus fumigatus в полости па-

зухи [3]. Не следует также исключать анатомо-топо-

графические предпосылки к развитию заболевания: 

пневматизированный тип строения верхней челюсти, 

при котором ее объем довольно велик, а дно распола-

гается ниже верхушек корней зубов верхней челюсти 

с образованием многочисленных бухт [4], а также па-

тологией структур остиомеатального комплекса [5]. 

Хронизация воспалительного процесса и появление 

изменений, требующих хирургической коррекции, 

в ряде случаев связаны с нарушением функций есте-

ственного соустья верхнечелюстной пазухи. Одонто-

генные верхнечелюстные синуситы на ранних стадиях 

развития обратимы, однако накапливающийся секрет 

может выполнять роль неспецифического аллергена, 

способного нарушить местный тканевой иммунитет 

и вызвать отек слизистой оболочки и блок естествен-

ного соустья [6].

Все применяемые методы хирургического лечения 

направлены на устранение причины развития заболева-

ния и профилактику его рецидива [7], однако, несмотря 

на многообразие способов лечения, отсутствует единое 

мнение о подходах к лечению данного заболевания. 

Целью нашей работы было обобщить клинические 

данные о методиках хирургической санации верхнече-

люстной пазухи и сделать выводы о рациональности их 

применения в практике.

МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОДОНТОГЕННЫХ 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ СИНУСИТОВ

В течение долгого времени единственным доступ-

ным методом лечения верхнечелюстного синусита яв-

лялась радикальная синусотомия по Колдуэллу–Люку, 

несмотря на ряд серьезных недостатков данного метода 

и развитие необратимых послеоперационных осложне-

ний (рис. 1). 

В раннем послеоперационном периоде у пациен-

тов, которым была проведена радикальная синусо-

томия, отмечался выраженный отек и болевой син-

дром, нередко – кровотечения из полости пазухи, 

сохранялись выделения из полости пазухи. В позднем 

послеоперационном периоде также могла развиться 

облитерация верхнечелюстной пазухи соединитель-

ной тканью, нередки случаи нейропатии тройничного 

нерва вследствие рубцовых изменений мягких тканей 

и слизистой оболочки в области выхода его II ветви, 

Диагностика и лечение одонтогенных верхнече-

люстных синуситов является актуальной междис-

циплинарной проблемой, над решением которой рабо-

тают врачи-оториноларингологии, челюстно-лицевые 

хирурги, стоматологи-хирурги. Причинами развития 
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нарушение мукоцилиарного клиренса [8]. Несмотря на перечисленные не-

достатки, ряд авторов продолжают отмечать необходимость проведения ра-

дикальной синусотомии при значительном поражении слизистой оболочки 

верхнечелюстной пазухи [9, 10].

Новой эрой в хирургии верхнечелюстных пазух стало развитие эндоско-

пических технологий, которые могут применяться как для диагностики, так 

и для лечения заболеваний придаточных пазух носа [11, 12].

Верхнечелюстную пазуху по контурам можно сравнить с трехгранной 

пирамидой, основание которой образует внутренняя стенка, обращенная 

в полость носа, а верхушка обращена вверх и латерально в сторону скуловой 

кости (рис. 2) [13].

Особенности строения определяют возможности эндоскопического 

доступа: через носовую (внутреннюю), переднюю и нижнюю стенки. Все 

доступы и их комбинации направлены на полноценную санацию пазухи 

и удаление из нее инородных объектов и измененных фрагментов слизистой 

оболочки.

Эндоскопический доступ через ороантральное соустье в области дна 

верхнечелюстного синуса отличается минимальной травматичностью, одна-

ко в этом случае эндоскоп слабо мобилен, что может затруднить осмотр всей 

полости пазухи [14], следовательно, имеет смысл применять его для устране-

ния локализованных изменений пазухи и диагностической гаймороскопии 

перед устранением ороантрального соустья (рис. 3). 

Хирургический доступ в области среднего или нижнего носового хода 

считается менее травматичными по сравнению с доступами через переднюю 

стенку пазухи [15]. Однако при обширном поражении пазухи или большом 

размере инородного тела требуется расширение естественного соустья в об-

ласти среднего носового хода или частичная резекция нижней носовой ра-

ковины, что не рекомендуется рядом авторов, так как это ведет к усилению 

аэрации пазухи в послеоперационном периоде и может способствовать по-

вреждению эпителия верхнечелюстной пазухи [16]. Данный метод оптима-

лен при необходимости удаления инородных тел малых размеров [17].

Доступ через переднюю стенку обеспечивает полную визуализацию верх-

нечелюстной пазухи и позволяет удалить из ее полости инородные тела боль-

шого диаметра, сохранив при этом неизмененный респираторный эпителий 

[18] (рис. 4, 5). В ряде случаев данный доступ может применяться без эндо-

скопического контроля [19].

Также предложена комбинация эндоскопических доступов через есте-

ственное соустье со средним носовым ходом и переднюю стенку верхнече-

люстного синуса, когда контроль и ведение хирургического лечения осущест-

вляется через расширенное соустье с средним носовым 

ходом и пункционное отверстие в области «собачьей» 

ямки [20].

О.В. Марев и соавт. [21] предложили оригинальный 

двухпросветный троакар для проведения трансмаксил-

лярной эндоскопической синусотомии, позволяющий 

улучшить визуальный контроль за ходом оперативного 

вмешательства. На основании собственных клиниче-

ских данных авторы доказали, что использование эн-

доскопических технологий позволяет сократить срок 

пребывания пациентов в стационаре на 2–3 дня (по 

сравнению с группой пациентов после радикальной си-

нусотомии).

Необходимый объем хирургического вмешатель-

ства должен определяться индивидуально с учетом кли-

нических данных и данных лучевой диагностики [22]. 

Для оценки состояния периапикальных тканей зубов 

Рис. 1. Радикальная синусотомия 
по Колдуэллу–Люку. Этап операции
Fig. 1. Caldwell–Luc radical sinusotomy. 
Stage of operation

Рис. 2. Верхнечелюстная пазуха (по Неттеру, 
с изменениями): 1 – лобная пазуха; 2 – глаз-
ница; 3 – верхнечелюстная пазуха; 4 – есте-
ственное соустье верхнечелюстной пазухи 
с полостью носа; 5 – крылонёбная ямка; 
6 – альвеолярный отросток верхней челюсти
Fig. 2. Maxillary sinus (according to Netter, 
with changes): 1 – frontal sinus; 2 – eye socket; 
3 – maxillary sinus; 4 – natural junction of the 
maxillary sinus with the nasal cavity; 
5 – pterygopalatine fossa; 6 – alveolar process 
of the maxilla

Рис. 3. Клиническая картина (а) и компьютерная томография – КТ (б) 
локализованных полипозных изменений верхнечелюстной пазухи 
и пристеночно расположенного инородного тела, которые могут 
быть удалены доступом через ороантральное соустье
Fig. 3. Clinical picture (a) and computed tomography (CT) (б) of localized 
polypous changes in the maxillary sinus and a parietal foreign body, 
which can be removed by access through the oroantral fistula
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верхней челюсти предпочтительно проведение конусно-лучевой (денталь-

ной) КТ, которая сочетает возможность трехмерной визуализации исследу-

емых тканей с минимальной лучевой нагрузкой [23].

При отсутствии воспалительных изменений слизистой оболочки пазухи 

и нормальном функционировании структур остиомеатального комплекса 

оперативное лечение будет заключаться только в устранении причины раз-

вития одонтогенного синусита – удалении инородного тела из полости па-

зухи с патологически измененным участком слизистой оболочки [24] или 

устранении ороантрального соустья (при перфоративных формах заболева-

ния) [25] (рис. 6).

При необходимости в ходе операции проводится коррекция структур 

полости носа и остиомеатального комплекса [24]. Грибковые формы одон-

тогенного верхнечелюстного синусита, даже при значительном поражении 

слизистой, не являются абсолютным показанием к проведению радикальной 

гайморотомии. В ходе операции проводится удаление видимой части гриб-

ковой колонии с причиной ее роста и устранение факторов, предрасполага-

ющих к развитию синусита (нарушение функции естественного соустья, ис-

кривление носовой перегородки). При этом очищение пазухи от остаточных 

гифов грибов происходит самопроизвольно после восстановления мукоци-

лиарного транспорта [26].

Залогом долгосрочного успеха и отсутствия рецидивов в послеопераци-

онном периоде является восстановление вентиляции верхнечелюстной пазу-

хи, которое достигается как хирургическим, так и медикаментозным путем. 

Для этой цели назначают местные сосудосуживающие средства [27] или ин-

траназальные глюкокортикостероиды [28].

В послеоперационном периоде (несколько месяцев после проведен-

ной операции) пациентам показана повторная КТ для контроля состояния 

верхнечелюстной пазухи и определения дальнейшей тактики ведения па-

циента. Следует отметить, что полного восстановления после проведенной 

радикальной синусотомии не происходит. У большинства пациентов от-

мечается развитие нейропатий II ветви тройничного нерва и расстройство 

чувствительности в зоне оперативного вмешательства, которое сохраняется 

до нескольких месяцев [21]. Проведение радикальной гайморотомии прово-

цирует нарушения мукоцилиарного транспорта как вследствие нарушения 

естественного пути эвакуации секрета из полости пазухи, так и по причи-

не внедрения мягкотканного компонента в полость пазухи. Создание в ходе 

операции искусственного соустья, открывающегося в нижний носовой ход, 

вызывает изменения потоков циркулирующего воздуха, что также тормозит 

мукоцилиарный транспорт (рис. 7) [29].

Рис. 4. Доступ через переднюю стенку верх-
нечелюстной пазухи при проведении эндо-
скопической синусотомии
Fig. 4. Access through the anterior wall of the 
maxillary sinus during endoscopic sinusotomy

Рис. 5. КТ-картина инородного тела (корень зуба) верхнечелюстной пазухи (а); оперативный 
доступ через переднюю стенку пазухи (б); эндоскопическая картина корня зуба в полости пазухи 
(в)
Fig. 5. CT pattern of a maxillary sinus foreign body (tooth root) (a), operative access through the anterior 
wall of the sinus (б), endoscopic pattern of the tooth root in the sinus cavity (в)

а вб

Рис. 6. КТ-картина кистозного новообразова-
ния верхнечелюстной пазухи. В плане опера-
ции – удаление причинного зуба и кистозного 
образования, радикальная гайморотомия не 
нужна
Fig. 6. CT pattern of maxillary sinus cystic 
neoplasm. In terms of surgery, there is removal 
of the causative tooth and cystic mass; radical 
maxillary sinusotomy is not needed

Рис. 7. КТ-картина через несколько месяцев 
после проведения радикальной синусотомии 
с резекцией носовой раковины
Fig. 7. CT pattern at several months after 
radical maxillary sinusotomy with turbinate 
resection
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Эндоскопическая синусотомия, выполненная 

даже с использованием доступа через переднюю стен-

ку пазухи, не вызывает парестезий и нейропатий в по-

слеоперационном периоде по причине малого размера 

перфорационного отверстия в стенке пазухи [19]. Так-

же следует отметить, что периоперационные и ранние 

послеоперационные осложнения эндоскопических 

операций на верхнечелюстной пазухе (ретробульбар-

ная гематома, травмы структур носа и орбиты) наблю-

даются редко и связаны обычно с отсутствием у специ-

алиста мануальных навыков для проведения данного 

оперативного вмешательства и несоблюдением техни-

ки работы [30]. Поздние осложнения, такие как нару-

шение мукоцилиарного клиренса, связаны зачастую 

с избыточным удалением структур остиомеатального 

комплекса или избыточным расширением естествен-

ного соустья [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Опираясь на данные литературы и собственный 

клинический опыт, мы можем сделать вывод о целесо-

образности применения эндоскопических технологий 

в хирургической санации верхнечелюстной пазухи. 

Преимуществами данного метода являются малотрав-

матичный доступ и щадящая оперативная техника, 

позволяющая сохранить неизмененный мерцатель-

ный эпителий. В отличие от радикальной синусото-

мии, эндоскопические методики позволяют избежать 

серьезных послеоперационных осложнений, необра-

тимых изменений пазухи и рецидивов верхнечелюст-

ного синусита. Этим требованиям отвечают все виды 

хирургического доступа для проведения эндоскопиче-

ской синусотомии. Таким образом, решение должно 

приниматься индивидуально в каждом клиническом 

случае.

Важная роль в планировании и предоперационной 

подготовке пациента отводится КТ, помогающей точно 

определить локализацию и распространенность пато-

логического процесса в полости пазухи и принять ре-

шение о необходимости коррекции структур полости 

носа в ходе операции. Также немалое значение имеет 

квалификация специалиста – знание топографической 

анатомии придаточных пазух и полости носа; понима-

ние особенностей каждой области эндоскопического 

доступа. 

* * *

Фотографии, приведенные в статье, 
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CHOOSING A METHOD OF SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS 
WITH CHRONIC ODONTOGENIC MAXILLARY SINUSITIS
E. Remizova, Candidate of Medical Sciences; D. Mustafaev, Candidate of Medical 
Sciences; M. Magomedov
Moscow Regional Scientific Research and Clinical Institute named 
after M.F. Vladimirsky

Odontogenic maxillary sinusitis is a common desease in the practice of 
maxillofacial surgeon and otorhinolaryngologist. At the same time, despite 
the improvement of diagnostic and treatment methods, the development of 
endoscopic technologies, choosing the optimal surgical technique for the 
treatment of this group of patients remains open. An additional complication 
is that in a number of patients in this group, dental implantation and surgical 
preparation for it (sinus-lifting) are included in the plan of dental rehabilitation, 
which requires the most sparing effect on the maxillary sinus. We have reviewed 
the most common methods of surgical treatment of odontogenic maxillary 
sinusitis.
Fundamentals. Currently, due to the development of modern technologies, 
endoscopically assisted sinusotomy using various surgical approaches and their 
combinations is widely used. At the same time, the method of radical sinusotomy 
gradually loses its relevance due to the high risk of postoperative complications 
and serious (compared to endoscopic methods) surgical trauma.
Conclusions. The use of endoscopic technologies in the surgical treatment of 
patients with odontogenic maxillary sinusitis provides a low traumatic operation 
and a shorter period of rehabilitation. For treatment planning and choice of 
surgical access required to conduct the computer tomography of the paranasal 
sinuses.
Key words: surgery, otorhinolaryngology, odontogenic maxillary sinusitis, 
maxillary sinusotomy; maxillary sinusoscopy; maxillary sinus, foreign body of 
maxillary sinus.
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