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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

В статье описана динамика рентгенологических изменений объема верхнечелюст-
ной пазухи и преобразования ее костных стенок у пациентки с хроническим одон-
тогенным синуситом, обусловленным эндодонтическим лечением второго левого 
верхнего премоляра. В результате длительно сохранявшегося хронического воспа-
ления слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи произошла частичная облите-
рация ее просвета в результате центростремительного смещения костных стенок и 
их утолщения за счет выраженного остеита. Расчетный объем пазухи уменьшился в 
пять раз. По Global Osteitis Scoring Scale степень неоостеогенеза соответствует пятой, 
максимальной степени выраженности остеита. Наиболее интенсивное новообразо-
вание костной ткани происходило в области альвеолярного отростка верхней челю-
сти. Одновременно отмечено втяжение передней, боковой, верхней и медиальной 
стенок, а также высокое положение нижней стенки пазухи относительно дна полости 
носа. При этом не была нарушена проходимость остиомеатального комплекса и дре-
наж пазухи.
Втяжение передней стенки воздухоносной полости сопровождалось асимметрией 
лица, что послужило причиной повторного обращения пациентки за стоматологи-
ческой помощью.
Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, одонтогенный верхнечелюстной сину-
сит, остеит, неоостеогенез, конусно-лучевая компьютерная томография
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

The article presents the radiological evolution of volumetric and bony changes of the 
maxillary sinus in a patient with chronic odontogenic sinusitis caused by endodontic 
treatment of the second left upper premolar. A long-term chronic inflammation of the 
mucous membrane of the maxillary sinus resulted in the partial obliteration of the left 
maxillary sinus due to distinct osteitis in combination with inward bowing of the sinus 
walls. The estimated sinus volume decreased fivefold. The severity of the osteitis of the 
maxillary sinus corresponded to the maximum grade according to the Global Osteitis 
Scoring Scale. The most intense neo-osteogenesis occurred in the area of the alveolar 
process of the maxilla. There was inward retraction of the anterior, lateral, superior and 
medial walls, as well as a high level of the sinus floor in relation to the nasal cavity floor. 
At the same time, the patency of the osteomeatal complex and sinus drainage were not 
impaired. 
The retraction of the anterior wall of the air cavity was accompanied by facial asymmetry, 
which was the reason for the patient to seek dental care again.
Keywords: maxillary sinus, odontogenic maxillary sinusitis, osteitis, neo-osteogenesis, 
cone beam computed tomography

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Частота встречаемости хронического риносинусита в популяции варьирует от 5 

до 10% [1–3]. В Российской Федерации синусит диагностируется примерно у 10 млн 
человек в год, а среди пациентов, госпитализированных в лор-стационары, данная 
патология составляет от 15 до 36% [4]. Чаще всего воспаляется слизистая оболочка 
верхнечелюстной пазухи.

Одной из разновидностей воспаления верхнечелюстной пазухи является одонто-
генный верхнечелюстной синусит. В выборке, проанализированной Wuokko-Landén 
et al. [5], у 15% пациентов острый риносинусит имел одонтогенную природу. При хро-
ническом верхнечелюстном синусите в 25–50% случаев источником инфекции слу-
жат верхние зубы [6–8]. Рентгенологические признаки воспаления при одонтогенном 
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синусите выявляются, как правило, с одной стороны, при синусите неодонтогенной 
природы чаще наблюдается двухстороннее поражение пазух [8, 9].

Глазьев и Пискунов [10] выявили асимметричное утолщение костных стенок 
верхнечелюстной пазухи как реакцию на воспалительный процесс у 30% пациентов 
с одонтогенным верхнечелюстным синуситом. В результате патоморфологического 
исследования установлено, что в стенках пазухи наблюдается костеобразование и 
фиброз с утолщением периоста, а также присутствуют клетки воспалительной реак-
ции и отмечается различная степень повышенной остеобластно-остеокластической 
активности, о чем свидетельствует разрушение организованной пластинчатой кости 
и образование незрелой грубоволокнистой кости [11, 12]. В связи с этим в литерату-
ре утолщение стенок пазухи при синусите называется остеитом, гиперостозом, ги-
перплазией костной ткани, ремоделированием кости, мукопериостальной реакцией 
(mucoperiosteal reaction) либо неоостеогенезом [13–15]. 

Lee et al. [16] обнаружили неоостеогенез в стенках пазухи у 36% пациентов на КТ-
сканах и у 53%  человек при патоморфологическом исследовании операционного 
материала. По данным Georgalas et al. [17], на фоне хронического риносинусита при 
наличии в анамнезе оперативных вмешательств на околоносовых пазухах частота 
встречаемости остеита может достигать 64% случаев.

В статье описаны изменения размеров верхнечелюстной пазухи и толщины ее 
стенок как отдаленные последствия хронического одонтогенного верхнечелюстно-
го синусита.

�� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
При обращении за медицинской помощью в 2019 году пациентка Ш. 24 лет предъ-

являла жалобы на онемение зубов верхней челюсти слева в течение недели после 
эндодонтического лечения зуба 2.5. 

На КЛКТ нижняя половина левой верхнечелюстной пазухи была заполнена жид-
ким содержимым (рис.  1). Корневой канал зуба  2.5 однородно запломбирован на 
всем протяжении. Выявлено выведение контрастного штифта за пределы рентгено-
логической верхушки корня зуба на 1,8 мм. В пазухе визуализировался его фрагмент 
протяженностью 1,02 мм. В области верхушки корня зуба определялась расширен-
ная периодонтальная щель. Рентгенологическое заключение: состояние после эн-
додонтического лечения зуба  2.5, хронический апикальный периодонтит. Острый 
левосторонний верхнечелюстной синусит.

После повторного эндодонтического лечения на КЛКТ-сканах было выявлено на-
личие дефекта коронки зуба 2.5 и расширение его корневого канала (рис. 2). В шееч-
ной и апикальной третях на вестибулярном контуре просвета канала определялись 
фрагменты рентгеноконтрастного материала. Отсутствовали дистальный фрагмент 
стенки корня у его верхушки, а также часть стенки зубной альвеолы. В  пазухе на 
уровне зубов 2.5 и 2.6 определялась группа мелких гиперденсных структур диаме-
тром от 1,32 до 0,62 мм, вероятнее всего, фрагменты стенки зубной альвеолы и ча-
стицы верхушки корня.

Выявлены особенности строения остиомеатального комплекса. Имелась 
S-образная деформация перегородки носа с наличием костного гребня протяжен-
ностью до 3,85 мм слева, смещающего нижнюю носовую раковину; пневматический 
тип верхних носовых раковин и вертикальных пластин средних носовых раковин. 
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Рис. 1. КЛКТ, сагиттальный (А) и фронтальный (B) сканы. Нижняя стенка пазухи располагается 
ниже дна полости носа. Корни зубов (от второго премоляра до второго моляра) выступают в ее 
просвет в пределах стенок зубных альвеол. Инородное тело пазухи (пломбировочный материал) 
указано стрелкой. Звездочкой обозначено жидкое содержимое левой верхнечелюстной пазухи
Fig. 1. CBCT, sagittal (А) and coronal (B) scans. The inferior wall of the maxillary sinus is located below 
the floor of the nasal cavity. The roots of the teeth (from the second premolar to the second molar) 
protrude into the sinus. The foreign body of the sinus (root-filling material) is indicated by the arrow. 
The asterisk (*) indicates the liquid contents of the left maxillary sinus

Рис. 2. КЛКТ, сагиттальный (А) и скорректированный фронтальный (B) сканы. Зуб 2.5 имеет дефект 
в апикальной части корня. В пазухе определяются инородные тела (указаны стрелками)
Fig. 2. CBCT, sagittal (А) and corrected coronal (B) scans. Tooth 2.5 has a defect in the apical part of the 
root. Foreign bodies are detected in the sinus (indicated by the arrows)
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На ограниченном протяжении верхние и средние носовые раковины прилежали не-
посредственно к перегородке носа. В остальных местах просветы остиомеатального 
комплекса и носовых ходов были проходимы.

Просвет естественного соустья левой верхнечелюстной пазухи был заполнен 
мягкими тканями. Обнаруживалось диффузное утолщение ее слизистой оболочки 
толщиной до 2,9 мм и наличие жидкости, заполняющей воздухоносную полость на 
2/3 ее высоты. Дефект нижней стенки размером 2,3×3,7 мм располагался на уров-
не зуба  2.5. Компактные пластинки остальных стенок пазухи прослеживались на 
всем протяжении. В  области причинного зуба выявлялись очаговый остеопороз и  
остеосклероз нижней стенки пазухи. Верхушки корней боковых зубов от второго 
премоляра до второго моляра контактировали с дном верхнечелюстной пазухи с не-
большим выбуханием в ее просвет. Линейные размеры левой пазухи, максимальные 
высота, ширина и глубина, были равны 40,9 мм, 30,5 мм и 40,9 мм соответственно. 
Нижняя стенка пазухи располагалась на 11,6 мм ниже уровня дна полости носа. Рент-
генологическое заключение: состояние после повторного эндодонтического лече-
ния канала корня зуба; перфорация нижней стенки левой верхнечелюстной пазухи 
в области зуба 2.5; инородные тела в пазухе; хронический левосторонний верхнече-
люстной синусит.

В 2020 г. пациентке был удален левый верхний второй премоляр и проведено три 
курса консервативной антибактериальной терапии верхнечелюстного синусита. 

В 2024 году она обратилась на консультацию к челюстно-лицевому хирургу в свя-
зи с асимметрией лица (западением щеки слева) и снижением чувствительности зу-
бов верхней челюсти слева.

На КЛКТ-сканах было констатировано значительное уменьшение линейных раз-
меров левой верхнечелюстной пазухи за счет центростремительного смещения 
(втяжения) передней, боковой, верхней и медиальной стенок, а также высокое по-
ложения ее дна (рис. 3). Остиомеатальный комплекс проходим, дренаж пазухи не на-
рушен. Максимальные высота, ширина и глубина пазухи составили 20,6 мм, 22,5 мм 
и 22,2 мм соответственно. Расчетный объем пазухи уменьшился по сравнению с дан-
ными 2019 года в 5 раз (25,5 см3 vs 5,1 см3).

Дно пазухи находилось на 8,3 мм выше уровня нижней стенки полости носа и 
имело утолщение слизистой оболочки до 3,8  мм. Компактной костной пластин-
кой слизистая оболочка отделялась от альвеолярного отростка верхней челюсти, 
который включал в свой состав новообразовавшуюся костную ткань в проекции 
зубов 2.3–2.7. Расстояние от компактной пластинки дна пазухи до альвеолярно-
го гребня в проекции отсутствующего второго премоляра увеличилось по срав-
нению с 2019 г. на 23 мм. Толщина костной ткани в области передней, боковой и 
задней стенок левой верхнечелюстной пазухи также увеличилась, но в меньшей 
степени (от 3,7 до 9,8 мм).

Структура новообразованной костной ткани характеризовалась неоднородно-
стью за счет присутствия в ней высококонтрастных точечных включений (частицы 
пломбировочного материала) и наличием очага деструкции диаметром 6,2  мм с 
четкими контурами в проекции верхушки отсутствующего зуба 2.5. Описанная рент-
генологическая картина свидетельствует о наличии левостороннего хронического 
верхнечелюстного синусита и хронического рарефицирующего остеита. 
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�� ОБСУЖДЕНИЕ
В описанном клиническом случае односторонний острый верхнечелюстной си-

нусит – следствие воспалительного процесса в апикальном периодонте и выведения 
пломбировочного материала за верхушку корня зуба  2.5 во время его эндодонти-
ческого лечения. При повторном эндодонтическом лечении была разрушена часть 
верхушечной трети корня и стенки зубной альвеолы, а их фрагменты оказались вну-
три верхнечелюстной пазухи. Поддержанию хронического воспалительного процес-
са в пазухе способствовали не только наличие инородных тел, но также нарушение 
дренажа ее содержимого в носовую полость  [18]. В  последующем причинный зуб 
был удален одновременно с назначением противовоспалительного лечения. Через 
4 года после проведенного лечения на фоне жалобы пациентки на западение щеки 
было выявлено выраженное уменьшение линейных размеров и объема левой верх-
нечелюстной пазухи по сравнению с воздухоносной полостью противоположной 
стороны, а также относительно ее параметров при первом обследовании и диагно-
стировании острого верхнечелюстного синусита.

Одной из причин гипопневматизации верхнечелюстной пазухи могут быть утол-
щение ее слизистой оболочки при синуситах, формировании кист различного генеза 
и мягкотканных опухолей, а также накопление жидкости [19, 20]. Другая причина – 
изменение положения костных стенок пазухи, их центростремительное смещение 
при хроническом ателектазе, утолщение при остеите, костеобразующих опухолях и 
опухолеподобных процессах [19, 21, 22].

В приведенном клиническом случае уменьшение просвета левой верхнече-
люстной пазухи детерминировано главным образом новообразованием кост-
ной ткани. Толщина всех стенок пазухи, особенно нижней, сильно увеличилась по 
сравнению с контралатеральной стороной. По  Global Osteitis Scoring Scale, разра-
ботанной Georgalas et al. [17], степень неоостеогенеза соответствует пятой, макси-
мальной степени выраженности остеита. При этом утолщение слизистой оболочки 
повлияло на уменьшение объема воздухоносной полости незначительно. Процесс 

Рис. 3. КЛКТ, фронтальные (А, B) и скорректированный аксиальный (C) сканы, 
демонстрирующие уменьшение объема левой верхнечелюстной пазухи (звездочка) 
с утолщением костных стенок. Очаг деструкции на уровне отсутствующего 2.5 зуба 
указан стрелкой
Fig. 3. CBCT, coronal (A, B) and corrected axial (C) scans showing a reduced size of the  left 
maxillary sinus (asterisk) with thickened bony walls. Alveolar bone destruction at the level 
of the missing 2.5 tooth is indicated by the arrow
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неоостеогенеза при хроническом одонтогенном верхнечелюстном синусите вызы-
вается воздействием цитокинов и факторов роста, вырабатываемых клетками врож-
денного и адаптивного иммунитета, присутствующими в мембране Шнайдера [23]. 

Удаление причинного зуба не купировало воспалительный процесс, поскольку 
не был радикально удален периапикальный очаг инфекции. Как следствие, сформи-
ровался очаг деструкции кости в проекции верхушки корня удаленного зуба. Однако 
хронический воспалительный процесс в пазухе и альвеолярной кости долгое вре-
мя протекал бессимптомно. Только при появлении новых жалоб – западение щеки 
и онемение зубов – пациентка обратилась сначала к оториноларингологу, а затем к 
челюстно-лицевому хирургу.

Клинический симптом западения щеки был подтвержден на КЛКТ втяжением 
передней стенки верхнечелюстной пазухи. Кроме того, подобному центростре-
мительному смещению подверглись боковая, верхняя и медиальная стенки. Такие 
рентгенологические признаки характерны для хронического ателектаза верхнече-
люстной пазухи [24]. Однако они обычно сопровождаются блоком просвета соустья. 
В рассмотренном случае при последнем рентгенологическом исследовании дренаж 
пазухи не был нарушен. Объективные рентгенологические данные позволяют ре-
троспективно предположить, что у пациентки после удаления причинного зуба была 
длительно нарушена проходимость соустья левой верхнечелюстной пазухи, что вы-
звало втяжение стенок в условиях пониженного давления. Очевидно, со временем 
проходимость соустья восстановилась, и этот процесс прекратился. В пазухе во вре-
мя последнего рентгенологического обследования обнаружены признаки хрониче-
ского воспалительного процесса вне обострения.

Появление у пациентки неврологической симптоматики может быть обусловле-
но хронической компрессией ветвей переднего и заднего альвеолярных нервов в 
костных стенках пазухи [25].

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сохранение на протяжении ряда лет хронического воспаления слизистой обо-

лочки верхнечелюстной пазухи может вызывать частичную облитерацию ее просве-
та в результате центростремительного смещения костных стенок и их утолщения за 
счет остеита. Уменьшение объема воздухоносной полости сопровождается асимме-
трией лица. При  хроническом верхнечелюстном синусите одонтогенной природы 
наиболее интенсивное новообразование костной ткани происходит в области ниж-
ней стенки пазухи.

_________________________________________________________________________________________________
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